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Resumen

Informar a una persona de que tiene can-
cer supone un shock para esa persona y para su
familia. La enfermedad implica cambios fisicos,
psiquicos y sociales a los que tienen que aprender
a enfrentarse tanto el propio afectado como su
entorno mas préximo. Conocer que se padece un
cancer atin se asocia inmediatamente con dolor y
muerte y esto provoca que el enfermo tenga que
enfrentarse a una situacion dramatica y angustio-
sa. Para que el afrontamiento de la enfermedad
sea lo menos costoso fisica y emocionalmente
para el paciente es necesario que se le atienda
desde una perspectiva integral y holista en la que
juega un papel destacado en primer lugar, la in-
formacion que se le aporta sobre el diagnéstico
y las posibilidades de tratamiento y, en segundo
lugar, el proceso de comunicacién que se inicia
cuando al paciente ya se le ha comunicado el
diagnéstico y que se prolonga hasta que se pro-
duce la remision/curacion de la enfermedad o el
paciente fallece. En este articulo recogemos nues-
tra experiencia sobre la informacién y comunica-
cién con pacientes oncolégicos en tratamiento de
quimioterapia. Es imprescindible trabajar ambos
aspectos desde la individualidad de cada caso y
para ello proponemos nuestras conclusiones so-
bre los aspectos basicos en los que es necesario
centrarse para conseguir que el enfermo reciba
una informacion adecuada a su caso particular.

Palabras clave: Cancer, informacién, comu-
nicacion.

Abstract

Telling someone that he/she suffers cancer
is a deep shock for the individual and its family
as well. The disease involves physical, psycho-
logical and social changes that both the patient
and his/her social environment have to learn
to cope with. Cancer is still readily associated
with pain and death, so patients have to face a
dramatic and distressing situation. For achiev-
ing an emotionally and physically smooth
treatment of cancer it is necessary to develop a
comprehensive and holistic approach split into
three stages. First, information provided about
diagnosis and care possibilities. Secondly, the
communication process along the treatment
period, which may be rather long. Third, and
particularly prominent, the communication
process during the last stage of the disease,
whether it disappears or leads to death. This
paper presents our experience on the overall
information and communication process with
cancer patients who undergo chemotherapy
treatment. It is essential to deal with infor-
mation and communication on a personalized
basis for each individual, so our conclusions
are focused on the basic topics which have
to be addressed for each patient to receive
the information the most suitable for his/her
particular case.
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INTRODUCCION

Como numerosas estadisticas confir-
man, la incidencia del cancer en la po-
blacién es cada vez mayor. La Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM)®
en Espafia, pronosticaba para el afio 2013
una incidencia de nuevos casos de cancer
de entre 103.500 a 104.000 mujeres y de
105.000 a 105.500 hombres. Sin embargo,
a pesar de esta alta incidencia y de que
esta enfermedad continda siendo la prime-
ra causa de muerte en Espafia, los pronés-
ticos son cada vez mejores debido a que
los tratamientos aplicados son mucho mas
eficaces. Por ello la mortalidad desciende'
a la vez que se incrementa el indice de
supervivencia?, que para algunos tipos de
cancer puede llegar a ser del 82,8% a los
cinco anos (AECC)?. A pesar de estas bue-
nas perspectivas también es cierto que nos
encontramos frente a una patologia®* cuyo
diagnéstico continda provocando miedo e
inseguridad. La enfermedad provoca que
la persona diagnosticada y su entorno fa-
miliar y social tengan que enfrentarse a
una situacion dramdtica y angustiosa, que
adn en muchas ocasiones se asocia inme-
diatamente con el dolor y la muerte. La
comunicacién del diagndstico de cancer
supone un shock para el paciente y para
su familia, que sienten que sus planes de
vida quedan radicalmente interrumpidos y
el miedo y la inseguridad desde los mo-
mentos iniciales de la enfermedad son una
constante.

1 A pesar de esta disminucion la SEOM estima-
ba que en el ano 2013 moririan por céncer cerca de
41.000 mujeres y de 62.000 hombres.

2 La pégina web http://todosomosupervivien-
tes.com estimaba, en su informe sobre “Las necesi-
dades de los supervivientes de cancer” (2012), que
podian ser 1.500.000 las personas supervivientes.

3 Segln la AECC la palabra céncer es un tér-
mino muy amplio que abarca mas de 200 tipos de
enfermedades.

La enfermedad implica, en mayor o
menor medida, una disminucién del bien-
estar fisico, psiquico y social del pacien-
te, lo que a su vez repercute también en
su entorno y en las personas que directa-
mente forman parte de él. Todo ello re-
quiere un adecuado tratamiento del enfer-
mo oncoldgico que implica considerarle
una persona conformada por caracteristi-
cas biopsicosociales y que precisa que se
atienda a su salud y a su enfermedad des-
de una perspectiva integral y holista que
supone que no debemos hacer frente a
la situacion solamente desde un plantea-
miento biomédico, sino que es necesario
también que se atiendan sus necesidades
psicolégicas y sociales, pues esto va a
repercutir en su salud fisica. Debe traba-
jarse desde una perspectiva multidiscipli-
nar que permita al paciente conseguir el
mayor grado de bienestar posible. No es
suficiente con aplicar los ciclos de qui-
mioterapia o las sesiones de radioterapia
para responder a sus necesidades.

De cara a conseguir una mejor calidad
de vida para el enfermo y para su entorno
es necesario que trabajemos en todo el
proceso asistencial, desde el momento en
que surge la sospecha de que puede tener
cancer, hasta la remision-curacién o el
fallecimiento. En este proceso asistencial
podemos diferenciar varios momentos
fundamentales en los cuales debe insis-
tirse especialmente, tanto desde la inves-
tigacion como desde la intervencion, y
que ademds afectan en diversos ambitos:
el hospital, el domicilio o el trabajo. Du-
rante todo el proceso es clave trabajar
los aspectos relacionados con la informa-
cién sobre el diagnéstico y la comunica-
cién con el enfermo oncolégico. Aunque
existe un tiempo y un espacio especifico
en el que se dice al enfermo que tiene
cancer, no podemos reducirlo solo a ese
momento temporal y al contexto en el
que se produce. Comunicar un diagnosti-
co de cdncer es un proceso que empieza
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antes de pronunciar la palabra cancer (o
la variante que el médico utilice) y fina-
liza cuando la persona esta en remision,
curacién o fallece. La evolucién de este
proceso estd marcada por numerosas va-
riables bioldgicas (tipo de tumor, localiza-
cién, etc.), psicologicas (estado de animo,
funcionamiento familiar, etc.) y sociales
(trabajo, apoyo percibido) y repercute no
solo en el propio afectado sino también
en las personas que componen su entorno
mas cercano. El diagndstico implica un
importante cambio en la vida del enfermo
que da un giro radical ya que pasa a ser
una persona “con cancer”, con todo lo
que esa etiqueta conlleva. Para todos los
enfermos existe un antes y un después del
diagnéstico. Su vida y la de las personas
mas préximas de su entorno cambiard, en
mayor o menor medida, pero siempre hay
cambios, tanto fisicos como emocionales.
Su imagen corporal si tiene que someterse
a intervenciones quirdrgicas que implican
amputaciones, o el posible deterioro fi-
sico que pueden padecer debido a los
efectos secundarios de los tratamientos,
aunque sea temporal, deja una huella en
la vida del paciente que cuesta borrar. En
el ambito psicolégico, sus emociones, la
expresién de sentimientos, los valores o
las relaciones familiares y sociales, tam-
bién sufren modificaciones que afectaran
de manera importante a cémo cada uno
de ellos entienda y determine su calidad
de vida. Uno de los aspectos clave para
que el paciente y su familia afronten es-
tos cambios de la manera mas adecuada
esta relacionado con la informacién y la
comunicacién que tengan en todo lo que
respecta a su enfermedad, tanto en el am-
bito fisico como emocional.

En este articulo recogemos nuestra ex-
periencia sobre la comunicacién con en-
fermos oncolégicos durante el tiempo que
estan recibiendo tratamiento de quimio-
terapia. Este trabajo forma parte del Plan
de Humanizacion para pacientes oncolo-

gicos en tratamiento de quimioterapia®
que, desde el ano 2007, desarrollamos en
el Hospital General de la Santisima Trini-
dad de Salamanca (Espana). Nuestro obje-
tivo principal es atender a las necesidades
y demandas del enfermo oncolégico du-
rante el tiempo que estd recibiendo qui-
mioterapia, con el fin de conseguir una
mejora en su calidad de vida que también
le afecte cuando termine el tratamiento y
retome su vida cotidiana.

Todas las personas tienen derecho a
recibir informacion sobre su salud, tal y
como se recoge en la Ley 41/2002 sobre
“Derechos de informacién concernientes
a la salud y la autonomia del paciente, y
la documentacion clinica”®. Sin embargo,
a pesar del marco legal y de reconocer la
importancia de la informacién en el pre-
sente y en el futuro del enfermo, nos en-
contramos que en la actividad diaria con
los afectados contindan existiendo proble-
mas. La mayoria de los trabajos de inves-
tigacion realizados se centran principal-
mente en analizar el proceso de informar
sobre el diagndstico y en menor medida
en intentar conocer qué es lo que sucede
a partir de ese momento. La necesidad de
recibir informacion sobre la enfermedad es
una de las demandas mas habituales del
enfermo y de su entorno y sobre ella y el
proceso de comunicacion que requiere se
centran las siguientes reflexiones.

4 Para ello se firmé un convenio de colabo-
racion entre la Universidad de Salamanca y el cita-
do hospital, siendo las encargadas de su aplicacion
Lourdes Moro, por parte de la Universidad de Sa-
lamanca, y Marta Gonzélez por parte del Hospital
General de la Santisima Trinidad de Salamanca.

5 En la actualidad estamos desarrollando el
proyecto de investigacion titulado A relagao profis-
sional da salde-paciente em oncologia: um estudo
transcultural Brasil-Espanha, dirigido por la Prof® Elisa
Kern de Castro (Universidade do Vale do Rio dos
Sinos —UNISINOS-) y financiado por el CNPq (Brasil).

6 Articulo 5, puntos 1, 3 y 4.
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INFORMACION Y COMUNICACION:
ASPECTOS FUNDAMENTALES EN EL
PROCESO ONCOLOGICO

Aunque en el contexto oncoldgico in-
formacion y comunicacion se utilizan ha-
bitualmente como sinénimos es necesario
que diferenciemos ambos términos. De
forma general, informar hace referencia al
contenido de una comunicacion (mensa-
je), mientras que comunicar se refiere a
“como el proceso pone en relacion dos
0 mas personas-(emisor y receptor- que
intercambian informaciones)” (Vidal et al.,
p. 22)%. Comunicar es un proceso evolu-
tivo y continuado que facilita “...la com-
prension de lo que se entiende por “salud”
y como se vive; también se facilita la inter-
pretacion de las necesidades del paciente
y se favorece la comprension de la inter-
vencion profesional”. Comunicar significa
“informar y facilitar recursos de bienestar;
es un itinerario de ayuda, de asistencia,
es un lugar terapéutico, educativo. ... co-
municar quiere decir ofrecer la cogestion
de la enfermedad (de la salud), esto es, el
acompanamiento profesional de la enfer-
medad’® (p. 376-377). La comunicacién
en salud puede ser comprendida a partir
de cuatro componentes: 1) objetivos de
los participantes en el encuentro; 2) nece-
sidades, creencias, valores, conocimien-
tos, habilidades y emociones de cada par-
ticipante; 3) el proceso de comunicacién
y la forma como los mensajes son envia-
dos y recibidos; y 4) la verificacion del
entorno en que la comunicacién ocurre,
tanto en el entorno mas inmediato como
en un contexto mas amplio®. La verifica-
cién de estos cuatro componentes es im-
portante a la hora de informar y comunicar
en oncologia.

Informar al paciente oncolégico de su
enfermedad conlleva aspectos positivos
como respetar el derecho del paciente a
estar informado y conocer su propia reali-
dad. El enfermo tiene un nuevo motivo en

su vida, luchar contra su enfermedad, por
lo que colabora més en el tratamiento y
se adapta mejor a la realidad. Para ello la
informacién aportada tiene que ir cargada
de esperanza, ese impulso que nos incita
a seguir hacia delante. Vivir sin esperanza
es empezar a morir, sefiala Flérez®. Pero
informar también puede implicar aspectos
mas negativos, principalmente el hecho
de que las personas de su entorno mas
cercano piensen que puede ser muy duro
para el paciente y que es mejor proteger-
lo y ahorrarle las respuestas emocionales
inmediatas. Sin embargo, debemos ser
conscientes de que no decir la verdad al
paciente no quiere decir que ésta no se
conozca, lo cual puede ser bastante mas
contraproducente para el afectado y des-
encadenar problemas en su relacién con
el equipo sanitario y con su familia. Com-
partir la informacién con los familiares y
con los profesionales permite al enfermo
fortalecer su autoestima, sintiéndose parte
activa en las decisiones que van a tomarse
sobre su vida y contar con la posibilidad
de expresar sus preocupaciones y temores.
Por ello, en ningin momento del proceso
podemos olvidar el destacado papel que
juega la familia. A este respecto, Labrador
y Bara” sefialan que a pesar de que la ma-
yoria de las personas desearian ser infor-
madas en el caso de padecer un cancer, su
opinién cambia cuando es un familiar el
afectado. Es muy frecuente que la familia
intente que el paciente ignore que padece
cancer, ellos mismos no lo reconocen ex-
plicitamente y en muchos casos piensan
que es mejor no hablar de ello. Su inten-
cion fundamental es proteger al paciente,
creen que si no conoce el diagnéstico le
ahorrardn malestar y sufrimiento.

No existe acuerdo acerca de la infor-
macion que debe darse a una persona con
cancer sobre el diagnéstico, prondstico y
tratamiento de la enfermedad. Hasta no
hace demasiado tiempo, en Espafia lo
mas comun era que el paciente no co-
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nociera con exactitud el diagndstico y/o
el prondstico de su enfermedad. El médi-
co informaba poco o lo hacia de manera
ambigua y entre el personal sanitario y la
familia existia un “pacto de silencio” que
les hacia ocultar al enfermo gran parte de
la informacion. Sin embargo, cada vez es
mas frecuente la tendencia a informar de-
bido a imperativos legales, a la demanda
de los propios enfermos y a que se ha pa-
sado a un modelo de atencion médica que
otorga al paciente un papel mas activo:
el enfermo desea poder participar en las
decisiones clinicas con respecto al proceso
diagndstico y a las propuestas terapéuticas.
El problema esta en como ejercer efecti-
vamente esa participacion en una enfer-
medad tan compleja como el cancer®. Se
ha pasado de un modelo biomédico a un
modelo biopsicosocial, que defiende una
vision multidimensional de la enfermedad
como un hecho social, cultural y politico-
econémico. Este cambio de modelo tam-
bién afecta a la relacién médico-paciente
en la que tiende a abandonarse el mode-
lo paternalista para evolucionar hacia un
modelo mas deliberativo y participativo®.
Se ha constatado que los pacientes infor-
mados adecuadamente tienen una mejor
adherencia a los tratamientos, son mads
proclives a la participacién activa en el tra-
tamiento y muestran una mejor adaptacion
psicolégica y social a largo plazo?#1010,
Kazimierczak et al."? sefialan que la
informacién y el proceso de comunica-
cién en el que se aporta, se llevan a cabo
en un contexto sociocultural concreto y
definido ademas por las personas directa-
mente implicadas, que tienen sus propias
necesidades y expectativas. Es una rela-
cién entre personas que pertenecen a dos
culturas diferentes, la del profesional y la
del paciente y su familia. Ambas tienen
que aproximarse pues tienen un objetivo
comun que es la curacion®. El médico es
el especialista en la enfermedad y el que
conoce los tratamientos, pero el enfermo

es quien mejor conoce su Cuerpo, sus ne-
cesidades y sus expectativas®. Pero esta
aproximacion no siempre se produce pues
estamos frente a una relacién en claro des-
equilibrio ya que el poder de tomar deci-
siones sobre la salud del afectado estd en
manos de una de las partes, la del médico.
Si éste no es capaz de comunicarle la ver-
dad del diagnéstico, de transmitir cercania
y confianza, la relacién puede colapsarse
con los consiguientes perjuicios para el
enfermo. Los problemas también pueden
aparecer del lado del enfermo si, por ejem-
plo, no reconoce su enfermedad.

El oncélogo debe transmitir una “ver-
dad soportable” que debe ser el resultado
de una “decision médica compartida” que
Peir6 et al."» definen como el “intento de
los oncologos de comunicarse y de com-
partir con los pacientes su experiencia de
enfermedad”. El doctor toma la decision
si no hay comunicacién con el enfermo,
cuando si la hay ambos deben discutir y
elegir juntos el mejor tratamiento. Nel-
son et al."¥, en un estudio con pacientes
con cancer de pulmoén, verificaron que
los pacientes poco o nada hablaron con
sus médicos sobre puntos importantes de
su enfermedad y tratamiento, tales como
sintomas, prondstico, riesgos y benefi-
cios potenciales del tratamiento, necesi-
dades practicas, cuidados hospitalarios y
preocupaciones espirituales. Estos temas
de preocupacion son generalizables para
pacientes con diferentes edades, estadio
de la enfermedad y sexo, y son resultado
de la falta de atencién a las necesidades
del paciente.

Con respecto a la decision sobre el
tratamiento, Brundage, Feldman-Stewart
y Tishelman® afirman que el proceso de
decision del paciente en oncologia ocu-
rre con mas calidad cuando el paciente
consigue integrar el conocimiento basado
en evidencias que el médico le informa y
sus preferencias personales y valores sobre
su salud y su vida. Existen herramientas
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de apoyo a la decision (decision aids) que
traducen las evidencias cientificas existen-
tes sobre el tratamiento de una forma que
puede ser facilmente comprensible para el
paciente, ofreciéndole algunas informacio-
nes y opciones de tratamiento, sus respec-
tivos beneficios y sus riesgos. Para los au-
tores, los médicos pueden ser entrenados
para fortalecer su habilidad de comunicar,
lo que puede tener un impacto practico en
la tomada de decisién sobre el tratamiento
por parte del paciente. Cuando la informa-
cién no es ofrecida de forma adecuada al
paciente, o él entiende su tratamiento mas
basado en esperanzas que en hechos, las
decisiones podran ser equivocadas y no re-
flejaran sus verdaderos valores y deseos".

El momento de la comunicacién del
diagndstico también es fundamental y de
cémo se haga, va a depender, en gran par-
te, la adaptacion del enfermo a la situa-
cién. Aunque es un momento concreto en
el que se le dice que tiene cancer eso no
significa que toda la informacién que pue-
da necesitar se aporte en ese momento,
pues esto solo generaria confusion y ansie-
dad. La informacién debe ser secuencial y
por tanto depender de las diferentes fases
del proceso terapéutico y debe adaptarse a
las necesidades del paciente, y a aquello
que cada uno quiere saber. Lo dificil es
conocer la realidad de cada enfermo. Ade-
mas tiene que ir siempre acompafnada de
un claro mensaje de esperanza. Las prime-
ras palabras que el enfermo recibe sobre
su diagnéstico quedardn grabadas en su
mente y son muy dificiles de borrar. Vidal
et al.”’ plantean que el “diagndstico es uno
de los momentos de mayor tension y mas
dificil emocionalmente, porque es donde
se confirma la sospecha y la persona se
identifica con su papel de enfermo; impli-
ca una respuesta inicial, caracterizada por
la incredulidad, el rechazo y el impacto de
que la noticia pueda ser verdad, acompa-
fada a menudo de un cierto sentimiento
de “anestesia emocional”, produciéndose

un periodo de distanciamiento e introspec-
cion que dificulta el procesamiento de la
informacién proporcionada” (p.30-31). Los
autores sefialan que aunque los pacientes
comprendan adecuadamente el diagndsti-
co y las posibilidades de tratamiento, es
muy posible que inmediatamente después
de la consulta olviden parte de la misma.

Aunque la tarea de comunicar el diag-
ndstico es una tarea habitual, ello no le
resta complejidad. En primer lugar es ne-
cesario tener en cuenta la informacion que
posee el enfermo cuando llega al oncé-
logo, ya que segln Peir6 et al."™® solo el
20,1% de los afectados cuentan con infor-
macion precisa sobre el diagnéstico cuan-
do son derivados al servicio de oncologia.
A esta informacién se anadira la aportada
por el médico. La reaccién inicial sera de
miedo y desconcierto, ya que es una en-
fermedad que todavia es habitual asociar a
dolor y a duros tratamientos que conllevan
un gran deterioro fisico y psicolégico, y
que en muchos casos piensan que acabara
con su vida. Ante esta situacion, cuando se
informa a los pacientes del diagndstico, la
mayoria se quedan bloqueados y aunque
estan escuchando, no procesan la infor-
macién que se les estd ofreciendo. Unos
reaccionan llorando, otros enfadandose, a
otros les confirma lo que sospechaban y
algunos se quedan tan impactados que no
dicen nada; reacciones todas ellas norma-
les y de las que tiene que ser consciente
la persona que esta dando la informacion.
Estas reacciones ante el diagndstico y su
afrontamiento varian dependiendo de as-
pectos como la conciencia que el enfermo
tiene de la enfermedad, de su historia per-
sonal, del significado que de a la enferme-
dad, de las consecuencias de la misma y
de los recursos de afrontamiento que pue-
de poner en marcha ante esta situacién®.
Navarro et al.'® sefialan que, en general,
los pacientes dan mds importancia a los
aspectos relacionados con la competencia
del médico y la informacién sobre la en-
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fermedad y los tratamientos que a los as-
pectos de apoyo emocional y contextual.
Hack, et al."” también corroboran que,
en el caso de las mujeres con cancer de
mama, la mayor demanda inicial estd rela-
cionada con aspectos biomédicos, seguido
de aspectos administrativos y emocionales.

Pero no sélo la comunicacion del diag-
nostico es tarea dificil, sino también la
comunicacién del pronéstico en oncolo-
gia. Para Russel y Ward"?, existen factores
relacionados con los médicos y factores
vinculados al paciente que dificultan el
proceso de comunicacion del prondstico.
Con respecto a los factores de los médi-
cos, es posible sefalar: poca confianza en
su habilidad de pronosticar; tiempo insu-
ficiente para ello; miedo de destruir la es-
peranza y de provocar estrés psicolégico
en el paciente; miedo de ser culpabilizado
por el enfermo; miedo de confrontar sus
propias emociones y su miedo a la muerte;
sentimientos de inadecuacién, presencia
de burnout y sobrevaloracion del cono-
cimiento del paciente. Por otro lado, los
factores vinculados al paciente son: ambi-
valencia en saber su prondstico; negacion,
preferencia por dejar los detalles del trata-
miento a otra persona; miedo de ofender
al médico con sus preguntas y de hacerle
perder su tiempo; miedo de perder la es-
peranza y dificultad en entender los térmi-
nos técnicos de la medicina. Los autores
sefialan que a pesar de las dificultades el
conocimiento del prondstico es importante
para que el paciente pueda tomar decisio-
nes importantes sobre su vida, y también
sobre su muerte, preparandose para lo que
tiene que afrontar en el futuro. Las con-
secuencias que se derivan de un proceso
de comunicacién inadecuado afectan a la
adaptacion a la enfermedad y a la calidad
de vida: ansiedad, depresion, desesperan-
za, sufrimiento, rechazo de las medidas
terapéuticas y uso de medidas alternati-
vas''®. La informacién es una herramienta
fundamental para el paciente oncolégico

pues facilita su participacion en la gestion
de sus cuidados de salud, el autocuidado
y en la toma de decisiones">1%.

EL PROCESO DE COMUNICACION
CON EL ENFERMO EN TRATAMIENTO
DE QUIMIOTERAPIA

La comunicacién es indispensable para
conseguir una atenciéon humanizada ya
que permite generar un contexto adecuado
en el que se aporte una atenciéon humana
y cercana para que el cuidado y la cura-
cién se lleven a cabo de la mejor manera
posible. Los profesionales deben ser capa-
ces de transmitir seguridad, confianza y
respeto. Sentirse escuchado contribuye de
forma significativa a valorar positivamen-
te la informacion recibida y contribuye al
cumplimiento terapéutico.

La comunicacién con el enfermo onco-
[6gico es un proceso que debe comenzar
cuando la persona consulta a un médico
por alguna sintomatologia que padezca y
éste le aconseja realizar algunas pruebas
(biopsia, escaner...) que pueden hacer-
le sospechar la posibilidad de encontrar
“algo malo”. La percepcion de estar en
riesgo para alguna enfermedad grave,
como es el cancer, incluye preocupacién
sobre la posible enfermedad, percepcién
de gravedad y probabilidad de tener la
enfermedad"”, y muestra que el proce-
so de auto-regulacién de la persona esta
desequilibrado. Para resolver el problema,
la persona busca ayuda médica que in-
vestigue los sintomas. El tiempo que pasa
hasta la confirmacion del diagnéstico y
los dias posteriores a éste hasta que co-
mienza el tratamiento son descritos por
la mayor parte de los pacientes como los
mas angustiosos. Es el tiempo de mayor
ansiedad pues ain no han empezado a
hacer nada para luchar contra la enfer-
medad. Si se confirma el diagnéstico, el
proceso continda durante un prolongado
periodo de tiempo hasta que se produce
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una remision de la enfermedad, ésta pasa
a ser cronica o la persona fallece.

Como parte del Plan de Humanizacion
que desarrollamos en la sala de quimio-
terapia del Hospital de la Santisima Trini-
dad de Salamanca realizamos una historia
biopsicosocial de cada paciente y de su
acompafante principal en la que recoge-
mos informacién sobre el afrontamiento
de la enfermedad, la comunicacion del
diagnéstico y la informacién que ha reci-
bido sobre el mismo, el tratamiento y los
efectos secundarios aparecidos, la estancia
en la sala de tratamientos, la relacién con
el equipo sanitario y las posibles repercu-
siones en aspectos sociales como las re-
laciones familiares, la vida laboral o las
relaciones sociales. La relevancia de los
resultados obtenidos sobre la comunica-
cién del diagnodstico y la informacion que
reciben sobre la enfermedad, nos lleva a
marcarnos como objetivo prioritario con-
seguir una comunicacién que se adapte a
las necesidades fisicas y psicosociales de
cada paciente, disenando una informacién
personalizada y conforme a las creencias
de cada uno. No es informar por infor-
mar, es aportar una informacion precisa,
estructurada y conforme a la historia cli-
nica y psicosocial del paciente y del tipo
de céncer que padece. Esta informacién
debe tener como eje central la premisa
que dirige nuestro Plan de Humanizacién
Cada paciente es unico y Unica es su en-
fermedad. En este apartado recogemos
nuestra experiencia en la comunicacién
con pacientes oncoldgicos en tratamiento
de quimioterapia.

No todos los pacientes desean ser
informados, ni todos necesitan la misma
informacién, ni en el mismo periodo de
tiempo. En este proceso de comunicacion
con el enfermo, tan importante es hablarle
como escucharle y tan importante es la
comunicacién verbal como la no-verbal.
La informacién aportada tiene que permitir
al enfermo que se sienta parte activa en el

control y tratamiento de su enfermedad vy
encontrarse emocionalmente lo mejor po-
sible. Como sefnalan Arrighi et al.® la ma-
yor parte de los estudios recientes plantean
que los enfermos de cancer desean recibir
mayor informacion, pero la cantidad y ca-
lidad que debe ser aportada, cémo esta
es utilizada y cémo influye en la toma de
decisiones terapéuticas, son aspectos que
aln deben precisar las investigaciones al
respecto. Ademas no debe olvidarse nunca
que existen pacientes que no quieren in-
volucrarse en las decisiones respecto a los
tratamientos a seguir y que esta es también
una opcion que debe respetarse.

La influencia del equipo sanitario es
fundamental durante todo el tiempo que
estan en tratamiento. En el hospital en el
que trabajamos, los enfermos no disponen
de atencion integral por equipos interdisci-
plinares y multiprofesionales como ocurre
en otros hospitales. Normalmente el can-
cer es diagnosticado por el oncélogo que,
en funcién del tipo de cancer y del estadio
en el que se encuentra, ademas de otras
variables, establece el protocolo de trata-
miento a seguir. El desarrollo y evolucién
de la enfermedad son controlados por el
oncélogo antes del inicio de cada ciclo
lo que motiva que exista un contacto di-
recto y continuo con el enfermo y con la
persona que le acompana a las consultas,
normalmente un familiar directo.

El espacio fisico en el que trabajamos
es una habitacién rectangular en la que
se puede atender a un maximo de ocho
pacientes en el turno de la tarde, que pue-
den estar acompanados por la persona que
deseen todo el tiempo que dura el trata-
miento. La sala esta ocupada durante todas
las mafanas de lunes a viernes y los lunes
por la tarde. Las reflexiones que a conti-
nuacion presentamos estan basadas en el
trabajo con los enfermos que acuden al
turno de tarde. El equipo profesional que
les atiende estd integrado por oncélogo,
secretaria, enfermera de oncologia y psi-
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c6loga (siempre son las mismas personas
excepto en los periodos vacacionales).

El paciente es derivado a la sala por el
oncélogo. El primer contacto con la enfer-
mera y la psicéloga se produce o bien al
terminar la consulta en la que se le comu-
nica que tiene que iniciar tratamiento de
quimioterapia o bien en el momento que
acude a recibir su primer ciclo. La decisién
depende del propio paciente.

Cuando llega por primera vez la sala
de tratamientos, el paciente ya conoce
el diagnostico, que le ha sido comunica-
do’, en la mayor parte de los casos, por
un médico, normalmente el oncélogo, el
patélogo o el cirujano, y en un pequefio
porcentaje por algin familiar. Al llegar,
la enfermera y la psicéloga le reciben, se
presentan y les indican dénde pueden sen-
tarse y como va a realizarse el tratamiento.
Una vez que ya esta conectado al equipo a
través del cual se le aplicard la medicacion
y que el resto de los pacientes también
lo estan, ambas se sientan junto al nuevo
paciente y su acompafante y les hablan
sobre la enfermedad, el tratamiento, los
efectos secundarios que pueden aparecer y
en caso de que surjan qué pueden hacer
para mejorar su estado; a la vez, inten-
tan ir resolviendo todas las dudas que van
surgiendo en la conversacion. Cualquier
aspecto, tanto fisico como emocional, que
el oncélogo cree que es necesario consi-
derar en el proceso de comunicacion es
comentado con la enfermera previamente
a que el paciente inicie su primer ciclo.
La informacion que se da a cada enfermo
es personalizada y dosificada, atendiendo
a las necesidades y estado fisico y emocio-
nal de cada uno. Al ser el primer ciclo y
dada la carga de ansiedad y miedo que el
enfermo tiene, el objetivo fundamental de
esta informacién es que tenga una visién

7 Desde enero de 2007 hasta la actualidad so-
lamente una persona no conocia el diagnéstico ver-
dadero al llegar a la sala, ni se le comunicé durante
el tratamiento por exigencias de la familia.

general del procedimiento que debe seguir
en cada ciclo y de las repercusiones que
puede tener. La informaciéon se comple-
ta con la entrega del libro Manual para
el paciente oncologico y su familia® y de
varios folletos de la Asociacién Espafiola
contra el Cancer. Con el objetivo de que el
paciente no se sienta abrumado por la in-
formacion, comentamos el contenido del
libro con el enfermo y su acompafiante
centrandonos en los aspectos que conside-
ramos mas significativos para su caso con-
creto. En este sentido, les damos marcadas
las paginas que, en principio, puede espe-
rarse que sean mds importantes en cada
caso. A partir de este primer ciclo el proce-
so de comunicacién sobre la enfermedad
continua trabajandose en la sala en cada
ciclo y en las consultas de control de cada
paciente con su oncélogo, inmediatamen-
te antes de cada ciclo. El contacto directo
y continuo con los afectados y sus familia-
res nos aportan informacién sobre cémo se
ha realizado el proceso de comunicacién
en lo que respecta a la informacién que
se ha dado al paciente sobre el diagnos-
tico, como se ha realizado este proceso y
cémo el paciente y su familia han vivido
y sentido ese tiempo inicial de la enferme-
dad. Esta informacién es fundamental para
poder subsanar posibles errores y malen-
tendidos con respecto a la enfermedad y
su desarrollo, que pueden incidir negati-
vamente en el proceso de comunicacion.

Un aspecto clave para conseguir un
adecuado proceso de comunicacién esta
basado en la relaciéon que se establezca
entre el equipo de profesionales y el en-
fermo y su familia. En nuestro caso, la va-
loracion de dicha relacion por parte de los

8 De Caceres, M* L.; Ruiz, F; Germa, J.R. y

Busques, C. (2007). Manual para el paciente onco-
légico y su familia. Barcelona: PfizerOncologia. En
fechas muy recientes el libro ha dejado de publicarse
en papel por lo que, siempre que es oportuno, les
decimos el enlace web en el que pueden descargar-
lo y/o les entregamos impresas las partes necesarias
para cada caso.
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pacientes y sus familias, es altamente posi-
tiva. Establecen una relacién de confianza
que les aporta tranquilidad y seguridad.
La enfermera de oncologia encargada de
aplicarles los ciclos es siempre la misma
persona, salvo, como ya hemos sefialado,
en los periodos vacacionales y la relacién
con ella es decisiva en la adhesion del
paciente al tratamiento. Ven en ella una
persona a la que siempre pueden recurrir,
que les escucha y atiende, que intenta re-
solver sus dudas, les ayuda a hacer frente
a sus temores y les aconseja cémo paliar
en lo posible los efectos secundarios de
los tratamientos. La presencia en la sala
de la psicéloga también es valorada posi-
tivamente por los pacientes y sus familias.
Les atiende a la llegada a la sala y les
indica dénde pueden sentarse, para evitar
interacciones negativas entre algunos pa-
cientes; por ejemplo, sentar a un paciente
que no quiere hablar sobre su enfermedad
al lado de otro que no para de contar su
propia experiencia. Pasa toda la tarde en
la sala, charlando con todos a la vez, o
manejando situaciones emocionales con-
cretas que surgen en el dia a dia y que
afectan individualmente a algin pacien-
te. A media tarde compartimos un café o
una infusion y un dulce que siempre de
manera espontanea lleva alguno de los
afectados. A lo largo de la tarde hablamos
no solo de aspectos relacionados con la
enfermedad sino de cualquier otro tema
que no tenga nada que ver con el can-
cer. Compartimos experiencias, bromas,
cotilleos ... todo ello procurando crear un
ambiente distendido, cordial, en el que
se sientan queridos y que les proporcione
tranquilidad y seguridad. Nuestro objetivo
es mimar a los pacientes y por ello nuestro
proyecto de intervencion se denomina MI-
MOS. Cuando detectamos que un paciente
tiene algdn problema psicolégico que no
es posible atender debidamente en la sala
se le plantea la posibilidad de acudir a
la AECC (Asociacion Espanola Contra el

Céancer). Nosotras mismas hablamos con
las profesionales de la Asociacién para de-
rivarles el caso.

Trabajamos la aceptacion del diagnds-
tico individualmente con cada paciente.
Como ya hemos sefalado, salvo contadas
excepciones, cuando el enfermo llega a la
sala para el primer ciclo ya conoce el diag-
nostico verdadero. El tiempo desde que lo
conoce varia, principalmente dependien-
do de si se ha realizado intervencion qui-
rdrgica, en cuyo caso, la quimioterapia no
empieza hasta que el paciente no se ha
recuperado. De todos modos, en la ma-
yor parte de los casos, este tiempo no ha
sido suficiente para que el paciente asuma
la situacion, a lo que se une enfrentarse
al miedo especifico a la quimioterapia vy
las leyendas que giran alrededor de sus
efectos secundarios. Por ello, nuestro pri-
mer cometido es tranquilizar al enfermo
aportandole toda la informacién que pre-
cise sobre la enfermedad y el tratamiento
a seguir desde ese momento. En la actua-
lidad estamos trabajando en el disefio de
un modelo general de informacion escrita,
un documento informativo, con aspectos
explicativos comunes pero que se pueda
individualizar para cada persona, pues
cada uno necesita la informacién en un
momento determinado y no todos deman-
dan la misma informacioén. Este documen-
to no puede ser cerrado, pues ademas de
que cada enfermo necesita un tipo de in-
formacion, la demanda en un momento
temporal distinto, por lo que necesitamos
elaborar un formato de fichas que permita
ir incorporando piezas en funcién de las
necesidades, que varian dependiendo de
numerosas variables, como la edad vy el
sexo. Por ejemplo, es diferente la informa-
cién que demanda una mujer joven, casa-
da y con hijos pequefios, a una mujer de
edad avanzada con hijos adultos.

En el hospital en el que trabajamos di-
ferenciamos cuatro etapas en el proceso de
informacién y comunicacién con nuestros
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pacientes. En primer lugar el tiempo previo
al diagnéstico, a continuacién el momento
en el que se confirma el diagndstico y se
le cuenta al enfermo y en tercer lugar todo
el proceso de comunicacién sobre el desa-
rrollo de la enfermedad desde ese momen-
to. A estas fases les sigue una ultima que
sera diferente si el paciente pasa a ser un
superviviente o si el prondstico es negativo
y hay altas posibilidades de fallecimiento.
En cada una de estas etapas es necesario
que atendamos a numerosas variables.

A) Primera etapa: Tiempo previo al diag-
nostico

En este periodo incluimos todo el
tiempo previo al diagndstico, desde que
el posible enfermo comienza a consultar
al médico porque no se encuentra bien.
En estos dias iniciales la persona se so-
mete a numerosas pruebas diagnosticas y
alin puede que se encuentre relativamente
tranquila. Esta tranquilidad se va perdien-
do a medida que la persona es derivada
a distintos especialistas. Este tiempo pasa
a estar marcado por la incertidumbre y el
miedo, que derivan en una gran carga de
ansiedad para el “posible enfermo” y su
familia. Es un tiempo en el que la persona
no tiene ningln tipo de asistencia ni apoyo
psicolégico a pesar de lo necesario que
seria trabajar durante estos dias, tanto si
posteriormente se confirma el diagndstico
€omo si no.

B) Segunda etapa: Informacion del diag-
nostico y de los posibles tratamientos a
seguir

Cuando los resultados de las pruebas
confirman a la persona como enferma de
cancer pasamos a la siguiente etapa en la
que se informa al ya enfermo de la nueva
situacion. Hay que contarle qué es lo que
le sucede y a qué tratamientos puede optar
para recuperarse. La mayor parte de las ve-

ces esta informacion se la da el oncélogo
al que ha terminado derivado y que sera
el encargado de dirigir el tratamiento y de
llevar el control de la enfermedad desde
ese momento. Se intenta que la informa-
cién sobre el diagndstico se le comuni-
que al paciente con carifio y amabilidad,
normalmente en el despacho del médico
y acompafnado por un familiar. Hay mas
quejas en este aspecto cuando el diagnos-
tico se ha dado por otro profesional y/o
en otros hospitales. Este descontento es
mas frecuente en los acompanantes que
en los propios enfermos. Normalmente
porque en estos casos son los familiares
quienes han recibido en primer lugar el
diagndstico, comunicado bruscamente, y
es después, cuando hablan con el propio
afectado y con su acompanante, cuando
la informacién se ofrece con mas cuidado
y amabilidad.

Es importante destacar que tanto el pa-
ciente como el acompanante, opinan que
no todos los enfermos necesitan el mismo
tipo de informacion ni en el mismo mo-
mento, que cada uno tiene unas necesida-
des que deben tenerse en cuenta. Pero, en
cualquier caso, consideran que es funda-
mental y prioritario estar bien informado.

La informacién debe dosificarse, quie-
ren saber qué les ocurre y qué les va a
suceder en su vida desde ese momento
en adelante, pero tienen dificultades para
asumir en una sola consulta la cantidad
de informacién que se les puede aportar.
Es dificil comprender en los minutos que
dura la consulta, que el médico confirme
que tienes cancer y que te van a someter
a tratamiento de quimioterapia, de radio-
terapia o que necesitan una intervencion
quirdrgica. Por muchas sospechas que el
enfermo y su familia tuvieran al respecto,
en el momento de recibir la confirmacién
las personas sienten miedo y angustia, des-
conocen qué va a pasar con su vida y les
resulta dificil procesar la informacién que
estan recibiendo.
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O) Tercera etapa: Proceso de comunica-
cion equipo sanitario-paciente-familia

A partir de aqui comienza la etapa que
vamos a denominar “de comunicacién” y
que es la mas duradera puesto que finaliza
con la recuperacion o el fallecimiento del
paciente.

Una vez confirmado el diagnéstico la
busqueda de informacién sobre la enfer-
medad y los posibles tratamientos se con-
vierte en una estrategia de afrontamien-
to habitual, tanto por parte del afectado
como de los familiares y de forma especial
cuanto mas jovenes son.

Las tres vias mas frecuentes para bus-
car informacién adicional son, en primer
lugar, Internet, en segundo lugar hablar
con familiares y amigos con profesiones
sanitarias y por Gltimo consultar en libros
y revistas. Sobre el diagndstico, si existen
familiares o amigos sanitarios, lo primero
que hacen es hablar con ellos, incluso si es
posible les acompanan a la consulta con
el oncélogo.

A mayor edad los enfermos demandan
menos informacién, tanto sobre el diag-
nostico como sobre el desarrollo posterior
de la enfermedad. El afrontamiento de la
enfermedad estd mas vinculado a la re-
signacion y por lo tanto consideran que
es suficiente la informacion que se les da.
Adoptan un papel mas pasivo y acorde
con el modelo biomédico que dejaba en
poder del médico toda la responsabilidad
sobre la enfermedad y el enfermo asumia
sin ningln cuestionamiento todo lo que se
le planteaba.

Tanto los afectados como los acom-
panantes sefalan el destacado papel que
juega la familia durante todo el proceso
de informacién y comunicacién. La familia
posee informacion, en muchos casos mas
precisa que el enfermo y antes de que él la
conozca. Aunque el diagnéstico lo sepan
ambos, el prondstico, cuando es negativo,
suele conocerlo en primer lugar la familia.

Enfermos, familiares y amigos necesi-
tan ayuda para hablar sobre la enferme-
dad sin intentar enganarse mutuamente. El
paciente tiene que ser capaz de expresar
sus sentimientos, sus miedos, sus angus-
tias, sus preguntas, necesita poder hablar
con su familia del presente pero también
del futuro vy, sobre todo, de cémo reajus-
tarse a la nueva vida surgida después del
diagndstico. La familia necesita incorporar
el diagnéstico y todo lo que éste conlleva
(consultas médicas, pruebas, tratamientos)
en su vida cotidiana y realizar los ajustes
necesarios. Para conseguirlo ambas partes
tienen que ser capaces de expresar senti-
mientos, necesidades y demandas reales,
sin intentar continuamente proteger al otro
para que no sufra.

La sala de tratamientos de quimiotera-
pia en la que trabajamos es el espacio me-
jor para trabajar esta comunicacion debido
a varias razones:

— La cantidad de tiempo que pasan en
dicha sala con nosotros. Tanto en
cada ciclo individual (la duracién
media podria establecerse en dos
horas) como en la duracion global
del tratamiento.

— La estrecha relacion que se crea en-
tre los enfermos y sus familiares con
los profesionales que les atienden
en la sala.

— La relacion que se establece con
los otros pacientes y familiares con
quienes se habla habitualmente so-
bre la enfermedad.

Con respecto a la gestion de la informa-
cién en la sala no podemos presentar un
patrén comin y mayoritario sino que tene-
mos que hablar de un continuum que va
desde las personas que no quieren hablar
nada sobre la enfermedad a los que conti-
nuamente quieren plantear conversaciones
relacionadas con su situacion. Dependera
de los pacientes que cada dia reciban el
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ciclo y de cémo se encuentren ese dia.
Si podemos sefalar una tendencia comdn
que indica que no tienen inconveniente
en hablar sobre la enfermedad, aunque les
molestan los pacientes que tienen su enfer-
medad como Unico tema de conversacion.
Pero, como ya hemos sefalado, también
hay pacientes que no quieren hablar sobre
el tema, por ello, uno de los aspectos que
trabajamos especialmente en el Plan de
Humanizacién es el control de la comu-
nicacion que surge cada dia mientras es-
tan recibiendo el ciclo: informacién sobre
los efectos secundarios, sobre las pruebas
que les realizan y/o los resultados de sus
marcadores. Es el momento en el que los
pacientes mds informacion intercambian
pues cada uno cuenta qué efectos secun-
darios han aparecido desde el dltimo ciclo
y cémo han reaccionado a ellos. Ademas
de plantear cuestiones sobre las siguientes
repercusiones que pueden aparecer.

D) Cuarta etapa: el paciente pasa a ser un
superviviente o fallece

Esta dltima etapa evidentemente es
muy diferente dependiendo del curso de
la enfermedad:

* Si el enfermo se convierte en un
superviviente. La eficacia de los
tratamientos actuales y el trabajo
relacionado con la prevencion vy el
diagnéstico precoz, motivan que el
cancer se cure cada vez en mayor
nimero de afectados. Esto deriva
en una clara necesidad de comu-
nicacion e informacién sobre lo
que ocurre después del cancer a
nivel tanto fisico como psicolégico
y social y en todas las esferas de
la vida, en el trabajo, en las rela-
ciones familiares y de pareja, en
las relaciones sociales. En este caso
como demuestran numerosos estu-
dios actuales®, nos encontramos
frente a una etapa clave y poco

trabajada desde los diferentes pro-
fesionales que atienden al enfermo
oncolégico.

Dada la importancia que pensamos
que tiene la necesidad de atender
al superviviente nuestras investiga-
ciones futuras estardn encaminadas
en este sentido, pues hipotetizamos
que la sala de tratamientos puede
convertirse en el marco ideal para
una consulta de enfermeria y psico-
logia a la que puedan acudir para
resolver todas sus dudas y para rea-
lizar una adecuado seguimiento de
su situacion.

e Si el prondstico de la enfermedad
empeora, el paciente y su familia
inician una fase final especialmen-
te complicada en cuanto al proceso
de comunicacion se refiere ya que
los aspectos a controlar incluyen el
tratamiento del dolor, informacion
sobre la muerte y cémo quieren vi-
vir los momentos finales. Esta eta-
pa queda al margen de la sala de
tratamientos por lo que no forma
parte del Plan de Humanizacién
y ademads excede los objetivos de
este articulo. Sin embargo, el estre-
cho contacto que se establece entre
los profesionales y los enfermos y
sus familiares motiva que también
les acompafemos en estos Ultimos
momentos.

SUGERENCIAS Y REQUISITOS
NECESARIOS PARA UNA
COMUNICACION EFICAZ

Para conseguir una comunicacion efi-
caz deben tenerse en cuenta los siguientes
aspectos!1>21-26);

= [Es necesario conseguir empatizar
con el paciente, entendiendo la em-
patia como la disposicion de una
persona a ponerse en la situacion
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existencial de otra, a comprender su
estado emocional, a tomar concien-
cia de sus sentimientos, a conocer
su experiencia y asumir su situa-
cién®. Pero a la vez hay que ser
capaces de mantener la necesaria
distancia terapéutica con el pacien-
te. Para ello debemos evitar cometer
tres errores frecuentes:

- Quitarle importancia a la situa-
cién diciendo al enfermo “no te
preocupes”.

- Contra argumentar; el paciente
lo vive como nos lo cuenta por
lo que tenemos que explicarle
las cosas, pero no decirle “que
va, eso no es asi”.

- Dar consejos y opiniones prema-
turos y no solicitados: el propio
paciente debe marcar el ritmo de
lo que hay que decirle.

No olvidar la importancia de la co-

municacién no verbal, que por si

sola es una fuente de informacion
para el enfermo, y que debe ser co-
herente con la comunicacién verbal.

Realizar una escucha activa: oir no

es lo mismo que escuchar, escuchar

implica mucho mas.

El profesional debe dar al enfermo

la oportunidad de preguntar, para lo

cual es necesario que consiga crear
un clima de confianza y tranquili-
dad en el que el paciente y su en-

torno puedan expresar sus dudas y

plantear sus interrogantes con tran-

quilidad.

Es necesario individualizar: cada pa-

ciente es Unico y Unica es su enfer-

medad y todo lo que ella conlleva.

Debe facilitarse la expresion de

emociones: es necesario que se

permita y facilite al enfermo y a sus
familiares que manifiesten sus senti-
mientos.

Es indispensable el refuerzo de las

conductas positivas del paciente y

de la familia, pues asi mejora su
autoestima y la relacion con los
profesionales. Para la familia es un
momento muy angustioso por lo
que si alguien les dice que lo estan
haciendo muy bien, se sienten dtiles
y estimulados.

= Es mejor sugerir que imponer: si el
asunto es importante, debemos ex-
plicar porqué lo es y con eso sere-
mos suficientemente convincentes.

= No podemos juzgar: nos encontra-
mos ante una situacion vital muy
dificil y es necesario pensar que las
reacciones no son a veces las mas
esperadas, y hay que intentar com-
prenderlas.

= No podemos mentir, lo cual tam-
poco quiere decir que sea oportuno
y necesario contar toda la verdad
de cualquier modo y en cualquier
momento.

Todo ello con el objetivo de conse-
guir una comunicacion saludable, “que se
adapte especificamente a las necesidades
psicosociales del paciente (concreto) que
sufre una grave enfermedad y que va a
tener repercusiones muy importantes de
cara a su recuperacion y al cuidado de la
integridad y dignidad personales”® (p. 45).

Como reflexion final sefalar que nues-
tro trabajo diario con las personas que es-
tan en tratamiento de quimioterapia nos
lleva a plantear la comunicacién como una
tarea fundamental para el profesional sani-
tario, y a sefalar la necesidad de conseguir
establecer una comunicacion saludable
con el paciente y sus familiares como un
claro signo de una buena practica clinica.
Una buena comunicacién e informacién
facilitan la adaptacion y la percepcion de
control por parte del paciente, le ayudan
a vivir el dia a dia, a conservar su auto-
nomia, a reducir el nivel de ansiedad y a
marcarse objetivos realizables.
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