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Una aproximació a les discrepáncies entre 
missatges verbals i no verbals referits a dolor 
en el marc de l'entrevista clínica 
F. Borrell i Carrió, M. Holgado i Corrales i J. Bosch i Fontcuberta 

Grup Comunicació i Salut. 

Quan un pacient ens explica que pateix acostumem a d'expressions facials (FACS)1 té en consideració els 
donar crédit als seus mots. Ara bé, quan les manifesta- següents components: a) el front s'arruga; b) les parpe-
cions de dolor o molestia són particularment emfátics, i lles tremolen i la inferior s'arruga així com l'entorn dels 
no s'acompanyen de gestos i expressions facials ulls, i c) la boca s'allarga horitzontalment amb aprofun-
adients, comencem a dubtar que, efectivament, aquest diment del solc nasgeniá. La diferencia entre adults i 
pacient estigui patint. Tant de bo poguéssim mesurar petits fóra essencialment que en aquests darrers la 
objectivament el dolor, i certament s'han proposat al- contracció de la boca és més aleatória. 
guns instruments per aquesta finalitat, peró avui per S'han proposat les mesures facials de dolor com una 
avui no podem somiar que el clínic tingui escales analó- eina válida per mesurar l'experiéncia interior de dolor'. 
giques o tests validats per passar en el curs del seus Tanmateix, persones entrenades en simular dolor o 
actes assistencials. Altrament, hem de configurar es- disminuir-ne la seva expressivitat foren capaces d'en-
tratégies destinades a augmentar la percepció del clínic ganyar observadors qualificats4. Aixó ens fa sospitar 
i ajudar-lo a evitar errors. Aquest és el propósit del que la dita popular que «tot queda reflecta en el ros-
present treball, centrat en una situació clínica precisa: tre», o que «el rostre és el mirall de l'ánima», són 
quan el metge veu una discrepáncia entre els missatges generalitzacions inductores, de vegades, de conclusions 
de dolor o molésties de tipus verbal i aquells de tipus no falses. Un cert patró d'home, entrenat en la repressió 
verbals del pacient. Intentarem aprofundir exclusiva- de les emocions, pel qual no sigui viril mostrar-se 
ment en els aspectes referents a comunicació, per la malalt, pot induir-nos a infravaloracions. Val a dir, 
qual cosa renunciem a una exposició exhaustiva del referent a aquest punt, que els pacients de tempera-
tema. ment estoic reben menys cura i atenció per part dels 

professionals de sa1ut5. El pacient simulador pot fer-ho 
Components no verbals en l'expressió del dolor tan bé que sigui indistingible del vertader malalt. En 
En la clínica práctica ens trobem amb dues situacions aquests casos l'únic element d'avantatge del professio-
prou diferenciades: a) el pacient té dolor en aquell nal és comptar amb maniobres provocadores o que 
moment, i nosaltres procedim a fer-ne la seva valora- alleugin la molestia, i comprovar-ne l'efecte sobre el 
ció, i b) el pacient ens explica que ha patit dolor, peró el pacient. En tot cas, la variabilitat en l'expressió del do-
dolor no está present en aquell precís instant. lor agut és prou ámplia perqué siguem extremament pru-
Mentre que hi ha bastants treballs centrats en la prime- dents a l'hora de qualificar un pacient com simulador. 
ra situació, i fins i tot una nomenclatura (FACS)i ens 
permet efectuar puntuacions sobre l'expressió facial Els iblustradors en el procés de comunicar 
del dolor, poc hi ha referent a la segona situació, la sensació de dolor 
aquella en la qual rebem informes sobre un dolor preté- A l'hora d'explicar com és una casa o un cotxe, movem 
rit. Tanmateix, podem conceptualitzar els missatges no les mans i el rostre explicitant volums, preus o qualitat. 
verbals que es donen en ambdues situacions com a Aquests moviments són «il•lustradors», i acompanyen 
pertanyents a alguns d'aquests grups: indefectiblement qualsevol narració. 
a) Expressivitat facial del dolor agut. L'acte d'informar d'una molestia té sempre dos compo-
b) Il•lustradors amb els quals l'individu localitza el dolor nents: la informació en si («em fa mal aixó des de fa tant 
o moléstia i ens fa avinent les seves característiques. de temps, etc.»), i tot un seguit de missatges destinats 
c) Estat emocional global, independent de les expres- a reproduir en el nostre oient el grau de dolor, urgéncia 
sions de dolor. i necessitat d'ajuda que experimentem. Aquest segon 
Tot seguit ens aproximaren a cadascun d'aquests ele- propósit no té per qué ser ciar per al propi pacient, 
ments, destacant-ne els factors que indueixen a errors peró sempre es dóna. . 
o dificultats interpretatives. Quan un pacient «il•lustra» els seus missatges verbals 

d'una manera teatral desvetlla en el professional la 
L'expressivitat facial del dolor sensació que hi ha part d'exageració. L'histrionisme pot 
Sembla tenir un patró homogeni en totes les cultures i ser merament cultural,' i portar a una infravaloració 
fins i tot entre els primats superiors2. La nomenclatura diagnóstica. Assimilem l'expressivitat histriónica a «his-

terisme» i fins i tot falsedat, per la qual cosa els pa-
cients «teatrals» tenen el risc de iatrogénia. Correspondencia: Dr. F. Borrell i Carrió. 
Cada pacient té Passatge Saumell, 8, 2n. una manera d'il•lustrar, i el que vol 

08034 Barcelona. enganyar-nos tendirá precisament a il•lustrar pocs. Per 
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«il•lustrar» es requereix un mínim confort. Quan men- Per tant, el professional preveu certs canvis en l'estat 
tim acostumem a ser més tímids i, a més de minvar els afectiu com a resultat de l'experiéncia de patir, i valo-
il•lustradors evitem, en alguna mesura, el contacte vi- rará la congruéncia entre gravetat declarada verbal-
sual-facial. El rostre és menys expressiu que de costum ment i afectivitat transmesa pel llenguatge del cos. I 
(resultat també d'utilitzar menys il•lustradors facials), i aixf como la percepció de belle indifférence ens situa en 
la parla s'alenteix, com si es medités el que es va dient. el perill d'infravalorar la simptomatologia aportada pel 
L'engany s'acompanya també d'adaptadors. Els adapta- malalt, en l'altre extrem tenim els pacients deprimits. 
dors són gestos amb els quals compensem la tensió La percepció d'una afectivitat deprimida ens pot dur a 
interior que experimentem. Per exemple, després de sobrevalorar el patiment físic (independentment del 
dir una mentida el pacient fará una inspiració més psíquic), amb el risc evident de caure en exploracions 
profunda, com si s'alliberés d'una cárrega, o bé mentre innecessáries. Creiem adequat emfasitzar el paper de la 
parla es posará la má tapant parcialment la boca, com si comunicació no verbal en la detecció precoc del pacient 
així ens indiqués que no vol dir alló que diu. O també deprimit. Les dites «depressions emmascarades» no ho 
pot ser que es mossegui els llavis, o apreti el superior serien certament tant si no esperéssim orientar-les 
contra l'inferior. Finalment, poden observar-se mi- exclusivament pels missatges verbals. Alguns estudis 
croexpressions facials de dubte, és a dir, expressions han demostrat de manera suficient que la «máscara» del 
que tot just duren fraccions de segon i que han d'ana- pacient deprimit és prou clara per a la seva utilització 
litzar-se sobre filmacions a fi d'objectivar-les. Totes pel metge prácticn, i estem convencuts dels beneficis 
aquestes reaccions requereixen per part de l'individu que aporta a l'avaluació del dolor. 
consciéncia d'estar dient una falsedat. Obviament, no 
fan al cas si l'individu dóna una informació inexacta Equilibri entre els missatges no verbals 
sense aquesta intencionalitat. i la informació verbal 
S'ha comprovat que és molt difícil preveure en una Un deis fets més impactants és la globalitat del fet 
primera entrevista si una persona menteix9. La insegu- comunicatiu. En cada moment establim un balanc entre 
retat pot reproduir bastants deis aspectes mencionats. les dades que escoltem i aquelles que observem. Un 
Peró si coneixem la manera habitual d'expressar-se pacient excessivament deprimit per la simptomatologia 
d'un determinat pacient, aleshores sí que és relativa- que ens explica ens fa pensar que hem errat l'orientació 
ment senzill notar aquests «brogits» o artefactes anor- diagnóstica, i que cal considerar entitats més serioses 
mals en la seva manera de comunicar-se, o, fins i tot, l'existéncia o coexisténcia d'una síndrome 
Un altre aspecte important en parlar de l'análisi deis depressiva. De la mateixa manera, un «il•lustrador» 
il•lustradors és mencionar un patró comunicatiu que excessiu ens apropa a la imatge que tenim d'histrionis-
consisteix en individus molt poc enraonadors i il•lustra- me, etc. 
dors. Aquests individus tenen la mala sort de desper- Ara bé, aquests balancos que establim entre expressió 
tar-nos sentiment d'agressivitat, i tendim a pensar que del dolor agut, il•lustradors i estat emocional no té per 
no xerren perqué no saben el que tenen o ens volen qué ser universal ni objectiu. Més aviat tot el contrari. 
enganyar. Peró pot ser perfectament que no xerrin Cadascú de nosaltres estableix alló que és congruent, o 
perqué no saben xerrar, és a dir, que el seu patró alló que és exagerat, i que se surt de les normes. En 
normal de comunicar-se sigui molt pobre. Adonar-nos aquest darrer cas se'ns encén una num d'alarma, i 
d'aquest fet pot, novament, estalviar-nos falses inter- comencem a modificar les nostres orientacions diganós-
pretacions. tiques. 

Quines regles obeim per establir aquest equilibri entre 
Valoració de l'estat emocional informació verbal i no verbal? 
Quan un pacient ens explica una moléstia o dolor de I) L'orientació diagnóstica básica, o la situació clínica, 
tipus crónic o subagut, un deis aspectes que més vaho- emmarquen unes expectatives en relació amb el grau 
rarem per endevinar la repercussió vital és en quin de patiment que cal preveure d'un determinat pacient 
estat emocional es troba. La valoració de l'estat emo- (és a dir, estructura de successos, prototipus i bondat 
cional pot passar fins i tot per davant de la valoració d'ajustament en el sentit que utilitza aquests termes 
deis il•lustradors. De fet, hi ha un terme que ha fet Norman"). 
fortuna entre nosaltres, i és el de belle indifférence, 2) Quan hi ha discrepáncia entre la informació verbal i 
referida a la manera que tenen els histerics d'expressar no verbal, o bé entre la situació clínica prevista i el 
les seves xacres. Aquest terme neix en veure una desenvolupament real deis fets, tendim a: a) donar més 
riquesa d'il•lustradors enfront d'una abséncia de reper- crédit a la informació no verbal que a la verbal", i 
cussió afectiva, ádhuc tractant-se d'un problema molt b) aferrar-nos mentre podem a les explicacions de les 
greu. El resultat és la sospita de falsedat, la sospita que quals es deriva un menor esforc personal. 
el pacient no pateix el que diu patirl". 3) Quan les discrepáncies són massa evidents i ens 

obliguen a modificar la nostra orientació diagnóstica o 
la qualificació feta d'una determinada situació clínica, 

* En el mateix sentit vegeu també American Psychiatric Association, entren en joc alguns estereotips (tals com: «es tracta
DSM III. Barcelona, Toray. Masson, 1984:257, on els autors asse- d'una histérica», «rúnica cosa que vol és la baixa labo-
nyalen: «La belle indifférence es una actitud hacia el síntoma que ral», etc.), que poden fer-nos perdre l'objectivitat. 
sugiere una relativa falta de preocupación y una disparidad con la Volem remarcar el fet que les experiéncies que anem naturaleza aparentemente grave de la incapacitación. Este rasgo acumulant, sobretot en la fase d'aprenentatge de la tiene un valor diagnóstico pequeño puesto que se encuentra también 
en pacientes médicos gravemente enfermos que son estoicos respec- professió, ens porten a establir els equilibris que ente-
to a su situación.» nem per normal o per discrepants, abd com la nostra 
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manera de reaccionar. Serem menys tolerants amb un principals del nostre treball. Tanmateix, d'aquest fet no pacient que pensem que és histriónic si hem viscut es pot deduir una manca de valor de la comunicació no reaccions agressives cap a aquests pacients per part verbal. Un deis aspectes més importants és, senzilla-dels nostres mestres. Peró també influeixen altres fac- ment, fer evident un procés d'análisi que normalment tors; un d'ells, i molt important, és la nostra personali- efectuem d'una manera més emocional que raonada. tat. S'ha vist que aquells professionals amb baix perfil Dit d'una altra manera, els missatges no verbals s'eme-
de curadors (escassa capacitat per empatitzar i fer ten per ésser sentits pel nostre interlocutor, més que 
costat al pacient) reaccionaven més negativament da- no pas coneguts o interpretats per en. Si amb aquestes vant aquells pacients altament «il•lustradors»". Puntua- línies aconseguim sensibilitzar sobre els processos d'in-
cions altes de neuroticisme i ansietat poden dur a terpretació, haurem aconseguit el nostre segon objectiu. 
sobrevalorar l'experiéncia de dolor deis pacients15. Els Peró podem també avancar algunes normes d'utilitat 
professionals amb trets paranoides cercaran evidéncies práctica: 
que els pacients els enganyen, i sobrevaloraran les I. El patiment de dolor pot simular-se de manera exito-
discrepáncies entre missatges verbals i no verbals. sa. Un bon actor pot fer creure que pateix més del real, 
Podríem estendre'ns en aquest terreny, peró ens inte- o tot el contrari. El clínic fará bé a observar les expres-
ressa estudiar un altre factor fins i tot més habitual: sions de dolor, peró en cas de discrepáncies no agafará 
l'entorn en el qual es desenvolupa l'acte assistencial. aquesta dada com infal•lible. 

2. L'expressivitat histriónica del dolor no s'assimilará a 
Elements de l'entorn que provoquen lectures engany, sinó que ha de situar-se en el context cultural o 
esbiaixades deis missatges no verbals de personalitat del pacient. Hem desenvolupat en un 
Hem emfasitzat en un altre lloc el fet que les consultes altre lloc la técnica del «filtre»la com una manera d'es-
médiques de la Seguretat Social estan impregnades coltar aquests pacients com si estiguéssim «llegint» la 
d'elements d'agressivitati6. La massificació, desperso- informació que ens donen, més que no pas escol-
nalització del facultatiu, i les dites «Ileialtats ambiva- tant-los. 
lents»", juntament amb una organització funcional de 3. La percepció d'un estat emocional deprimit ens mou 
les institucions profundament desincentivadora, han in- a valorar la simptomatologia com important. La valora-
troduít una série de biaixos interpretatius i una manca ció de l'afectivitat com un parámetre amb entitat 
de toleráncia per part deis facultatius que esdevenen própia pot ajudar-nos a desllindar síndromes depressi-
francament preocupants. . ves concomitants a l'experiéncia de patir, o en la génesi 
Déiem més amunt que el metge cerca estereotips per del quadre clínic. Mentre que la lectura del dolor i de 
explicar les discrepáncies entre missatges verbals i no l'engany ofereixen forca dubtes, fins i tot a observadors 
verbals. En l'atenció primária, en haver de fer de met- qualificats, la percepció d'un estat d'ánim deprimit és 
ge de familia, peró també d'inspector médic, ha de tenir forca unívoca, i per tant recomanaríem al clínic práctic 
en consideració la possibilitat de ser enganyat pel pa- un entrenament en aquest sentit. 
cient amb la finalitat d'aconseguir una baixa laboral. 4. Quan el clínic detecta agressivitat latent o encoberta 
Aquesta situació es dóna en la realitat quotidiana, peró contra un pacient, fácilment augmentará el seu llindar 
allá que ens interessa destacar és que ha introduit un d'alerta, i cercará discrepáncies entre els missatges 
mecanisme pervers i distorsionador en la relació met- verbals i no verbals per desqualificar els símptomes del 
ge-pacient. Parlávem més amunt de «Ileialtats ambiva- pacient. En aquests casos alguns estereotips poden 
lents» i ens referíem precisament a aquesta ambigüitat portar-nos a greus errors. Recomanaríem pujar el grau 
de rols. La pressió administrativa sobre el metge hospi- d'alerta davant tots aquells pacients que tinguin la 
talan i també pot dur-lo a una infravaloració sistemática virtut d'activar la nostra agressivitat o disconfort, i 
del patiment deis seus pacients, en benefici d'un estalvi interpretar les discrepáncies en el sentit més prudent. 
—que no racionalització— de la despesa sanitária. 
Com a norma general, apuntaríem que una agressivitat 
encoberta del metge el porta a interpretar les discre-
páncies entre missatges verbals i no verbals de la 
manera més desfavorable per al pacient. 
En la práctica privada de la medicina pot produir-se 
l'efecte invers: donar excessiva credibilitat als missat-
ges verbals, tot i que endevinem discrepáncies en els 
missatges gestuals, a fi i efecte de complaure el client. 
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