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INTRODUCCION

Informar de una enfermedad maligna, potencialmente mortal, que requiere
fratamientos toxicos, sin poder garantizar la respuesta al tratamiento, no es
una acfividad especialmente agradable ni sencilla y hace que el proceso
de comunicaciéon con el paciente sea uno de los aspectos més complejos
del profesional en oncologia, debido a la enorme carga afectiva que impli-
ca. En este proceso pueden entrar en juego procesos inconscientes que
impidan una comunicacién éptima con el enfermo, por ejemplo, cuando el
profesional no es conocedor de la contratransferencia, esfo es de los senti-
mientos que en él genera cada enfermo y que estén asociados a vivencias
de su pasado.

La comunicacién, y no la mera transmisién de informacién, es a menudo,
el componente fundamental del manejo médico del paciente crénico y
paliativo: en ocasiones es lo Gnico que se le puede ofrecer al paciente.
Comparado con los tratamientos farmacolégicos, las habilidades de
comunicacién tienen eficacia pc1|ic1ﬂvo (con frecuencia reducen sinfomas);
tienen un amplio indice terapéutico (la sobredosis es raral; y el problema
mds comdn que generan en la préctica clinica es una dosificacion subop-
tima. Ademds, la ausencia de habilidades eficaces de comunicacién es
un buen indice predictor de vulnerabilidad medicolegal y también de

agotamiento profesional (burnout)??.

En este capifulo se ofrecen pautas para llevar a cabo el proceso de trans-
misién de malas noticias y para el manejo de situaciones "dificiles” en el
proceso de comunicacién con el paciente, en las que las habilidades del
profesional pueden facilitar el que se resuelvan safisfactoriamente: el enfer
mo negador, el enfermo hostil, el enfermo refraido y aislado, el que hace
preguntas dificiles, la conspiracion del silencio, y el enfermo violento. Se
ofrecen lineas directrices para hablar con los enfermos acerca de la sexuo-
lidad y con los nifios acerca de la enfermedad y muerte (propia o de seres
allegados), dos situaciones igualmente complejas.

TRANSMISION DE MALAS NOTICIAS

Lo transmisién de informacion médica es el resultado de un proceso, y
no de un encuentro puntual con el enfermo, que se puede ver alterado
por miltiples factores, tanto del paciente, como del profesional o de la
situacion.
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Baile ef al.’ proponen un protocolo denominado SPIKES (Six-step protocol
for delivering bad news) compuesto por seis etapas, para fransmifir una
mala noficia en medicina que se describe a continuacién:

1. Prepararse para el comienzo de la entrevista:

a. la informacién médica debe ser transmitida personalmente, y nunca por
teléfono salvo en situaciones excepcionales en las que no exista ningu-
na ofra alfernativa.

b. Transmitir la méxima sensacion de privacidad posible: sentarse, cerrar la
puerta del despacho, etc. asegurdndose de la relacién que mantiene el
enfermo con sus acompafiantes, y pidiendo que salgan de la habitacién
a no ser que el paciente desee que permanezcan a su lado:"sle impor
fa que hablemos con su esposa en la habitacion o prefiere que nos espe-
re fuera?”.

c. Asegurarse de que el enfermo se encuentra en una condicién fisica lo
suficientemente safisfactoria como para mantener una conversaciéon sobre
material sensible. De no ser asi, se puede comenzar con: “Enfiendo que
no se encuentra usted muy bien hoy. Quizds podamos empezar a hablar
unos minutos hoy y volveré mafiana para continuar”.

2. Averiguar lo que el enfermo sabe, lo cual requiere méxima concentra-
cion y habilidades de escucha: “sA qué piensa usted que puede deberse
este dolor?”, “sHa estado usted preocupado acerca de la enfermedad/los
sintomas Olimamente?”, “sHa pensado usted en algin momento que su
enfermedad puede ser grave?”, "3Qué informacion le ha dado el doctor
cuando le envié aquie”. la respuesta proporcionard informacion acerca de
lo que el paciente comprende de su situacion médica [y su grado de nega-
cién si existe); el esfilo de sus verbalizaciones (lo cual va a permitir que se
adapte el lenguaje del profesional al nivel de comprensién del enfermo), y
el confenido emocional de la informacion que fransmite.

3. Averiguar lo que el enfermo quiere saber preguntando directamente
qué informacion desea que se le transmita. Muchos profesionales piensan
erréneamente, que la pregunta en st misma transmite la posibilidad de que
el diagnostico sea maligno y priva al enfermo de la opcién de no discutir
su situacion médica si ese fuera su deseo. Sin embargo, el enfermo cuenta
con numerosas fuentes de informaciéon ademads del médico (familia, ofros
profesionales, ofros enfermos, su propia sintomatologia), que le transmiten
datos acerca de su condicién. Siempleara la negacion contra todas estas

86

QM é‘ Z)/‘;l/cﬁalx

Clinica en Cuidados Confinuos
I

fuentes, también la empleard cuando el médico le pregunta cuanfo quiere
saber:"sle gustaria que le diera todos los defalles de su situacion o preferi-
ria que se los diera a uno de sus familiares?”; “sEs usted el tipo de perso-
na que necesita conocer fodos los detalles de lo que estd pasando o
prefiere centrarse en los planes de tratamiento?”, o “Si su condicion médi-
ca no fuera buena, ges usted el tipo de persona a quien le gustaria cono-
cer todos los detalles acerca de ella?”. Dejar abierta la discusion para ofro
momento en el caso de que el enfermo indique no desear recibir informa-
cién: "Estd bien, pero si cambia de opinién sabe que podemos hablar en
cualquier ofro momento”.

4. Compartir la informacién:

a. Se fransmitird informacion médica especifica v se establecerd un didlogo
terapéutico en el cual el profesional escuchard y responderd a las reac-
ciones del enfermo ante la informacién recibida, permitiéndole preguntar
y comentar.

b. Si el enfermo no desea conocer su diagnéstico médico, se procederia a
describir el plan terapéutico.

c. Si el paciente desea recibir informacién detallada, planificar de antemo-
no lo que se vaya a fransmitir (diagnéstico, tratamiento, prondstico y
apoyo o seguimiento).

c.1. Se puede comenzar con la informacion que el mismo enfermo ha
fransmitido acerca de su conocimiento de la situacion, reforzando
aquello que entiende correctamente vy aclarando malos entendidos.
¢.2. Transmitir pequefias cantidades de informacion con el fin de que
el enfermo la pueda ir asimilando: “Bien, la situaciéon parece algo mas
grave que eso...", haciendo pequefias pausas.

¢.3. Vigilar el vocabulario empleado, evitando en todo momento el uso
de jerga médica que puede confundir mas al enfermo

c.4. Clarificar y aseguramos a lo largo del proceso, de que el enfermo
estd siguiendo la conversacion: “sMe sigue usted...2".

¢.5. Repetir los puntos imporfantes debido a la dificuliad del paciente
para retener informacién en un momento tan ansiégeno.

¢.6. Emplear diagramas, radiografias, dibujos e informacién escrita sir-
ven una funcién importante que el enfermo se pueda llevar v repasar
posteriormente.

¢.7. Observar el nivel al que se le estd hablando al enfermo, evitando
un tono paterndlista, facilitando la expresion de  preocupaciones
del enfermo, e identificando los temores no expresados por él.
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Por ejemplo, una enferma recién diagnosticada de cancer de mama
puede verbalizar: “Mi madre muri¢ de céncer de mama, doctor”. Si al
médico le pasa desapercibido el temor que expresa la paciente por
la posibilidad de morir ella también, puede que responda: “sAlguien
maés en su familia ha fenido cancer?” en lugar de “sTeme usted que le
pueda pasar lo mismo?”.

¢.8. Si no se tiene tiempo de responder a las preguntas planteadas por
el enfermo, o si se quiere seguir trafando ofro fema antes de responder
a ellas, es importante identificar la preocupacién y transmitir la idea de
que se discutird mas adelante: “Entiendo que le preocupen las nduse-
as vy el malestar que le puede producir el tratamiento. Déjeme que
acabe de explicarle en lo que consiste la quimioterapia y ahora volve-
mos a ese punfo”.

5. Responder a los sentimientos del enfermo, lo cual implica identificarlos,
reconocerlos, v legitimarlos. Para ello son necesarias la escucha activa y la
respuesta empdtica.

6. Planificar el futuro y ofrecer un seguimiento:

a. Demostrar al enfermo que se ha comprendido sus preocupaciones.

b. Describir el plan terapéutico en detalle.

c. Identificar y reforzar los recursos psicolégicos vy las fuentes de apoyo dis-
ponibles para el enfermo.

d. Ayudar a prepararse para lo peor esperando lo mejor.

e. Resumir los puntos principales de la entrevista incluyendo la informacion
médica y las preocupaciones expresadas por el enfermo antes de
definir el plan de seguimiento.

f. Permitir que el enfermo formule sus preguntas.

Cuestiones adicionales a tener en cuenta durante la entrevista incluyen ©:

e No establecer limites ni plazos, pues con ello se evitarén entre ofras
cosas, las consecuencias que tiene equivocarse en la estimacion de los
prondsticos ¥

e Decir siempre la verdad: favorece la confianza con el médico y evita las
fantasias que se pueden generar en el enfermo acerca de su situacion.

e Nunca quitar las esperanzas: incluso en las etapas terminales se puede
ofrecer algo para dliviar el sufrimiento (p.e., controlar el dolor, optimizar
la calidad de vida, efc.).

e Transmifir la idea de continuidad en el cuidado: no se le abandonard al
paciente durante el proceso de enfermedad.
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e Alternar preguntas con un enfoque médico con aquéllas que tengan un
enfoque psicolégico. Por ejemplo:
Médico: sPuede describirme los sinfomas que ha estado feniendo las dlfi-
mas semanas Sra. Péreze
Enferma: Bueno, he tenido nduseas y mareos. Alguna vez incluso llegué a
vomitar...Y también he tenido dolores de cabeza bastantes fuertes.
Médico: Ademds de preocuparle estos sintomas, squé ofro efecto han
fenido sobre usted? sComo le han hecho sentir?
Enferma: Esfoy muy nerviosa, docfor. Me hacen pensar si a lo mejor tengo
algo malo. Ademés, no le he dicho nada a nadie y eso me pre-
ocupa un poco fambién...

e Usar los silencios adecuadamente. Algunos enfermos tienen dificultad en
arficular lo que sienfen y necesitan una pausa para expresar sus emocio-
nes. Evitar que los silencios sean excesivamente prolongados, pues el
enfermo se puede angustiar mds ain, desbordado por sus propias preo-
cupaciones:

Médico: 5Cémo han estado los dnimos dltimamente, Dofia Pefra?
Doria Petra : Pausa
Médico: Parece que le estd resultando dificil explicarme como se ha
sentido.
Dofia Petra: Si, es dificil ponerle palabras. ..

e Fvitar la distancia emocional: (a) facilitar la expresion afectiva del enfer-
mo, explorando sus preocupaciones y afecto; (b] hacer contacto fisico y
visual; (c) emplear su nombre propio; (d) ofrecer esperanzas realistas; (e]
fransmifir disponibilidad; (f) fransmitir experiencia clinica explicandole lo
que se estd haciendo; (g) atender a las sefiales que emite el enfermo y
responder a ellas; (h) empatizar con el enfermo, esfo es, sentir con é&l; [i)
escuchar activamente; aclarar y explicar para aliviar eficazmente; vy (j)
reforzar sus comportamientos eficaces.

e Evaluar los necesidades de informacion de manera continuada, pues
ésfas varian durante el curso de la enfermedad.

® Hacer énfasis en la capacidad para escuchar sobre la capacidad para
hablar, sin olvidar que comunicarse es algo mas que escuchar.

e Conocer al enfermo como persona es esencial. El esfuerzo que se hace
por conocer a un individuo enfermo le ayuda més psicolégicamente que
el esfuerzo por adivinar como se enfrenta a la enfermedad.

e Respetar el derecho a no querer saber o hablar acerca de la enferme-
dad, de la muerte, o de cualquier ofra cuestion relacionada.
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® Nunca asumir lo que el pacienfe sabe, necesita o siente. Evitar asimismo

anticipar las reacciones del enfermo, pues frecuentemente nos confundimos.

Dejar al enfermo hablar y dar muestras de que se le ha escuchado y

enfendido.

Observar el comportamiento no verbal del paciente y vigilar el propio:

mantener una actitud de escucha activa; observar los gestos y postura;

hacer contacto visual.

Repetir la informacion cuantas veces sea necesario hacerlo. la ansiedad

que experimenta el enfermo que acuda a una consulta oncolégica puede

interferir con su capacidad de concentracion y de retencion.

® Recordar: la transmision de informacion médica es un proceso.

¢ las necesidades de informacion y de participacién en el proceso de
foma de decisiones médicas varian a lo largo de la enfermedad.

la tabla 1 contiene las pautas bésicas para mantener una comunicacion efi-
caz con el paciente.

SITUACIONES DIFiCILES DE MANEJAR

A continuacién se ofrecen pautas concrefas para el manejo de situaciones
dificiles en la comunicacion con el enfermo?: el enfermo en negacion, el
enfermo hostil, el enfermo retraido y aislado, el enfermo que hace pregun-
tas dificiles, la conspiracién del silencio, el enfermo violento.

EL ENFERMO NEGADOR

La negacién es un mecanismo de defensa (por definicion inconsciente) que
aparece cuando un individuo sienfe la necesidad de protegerse psicolégi-
camente de una situacién extremadamente amenazante, ansiégena o dolo-
rosa. Negando la situacién el paciente reduce o elimina la ansiedad gene-
rada por ella. la negacion la emplean con frecuencia los enfermos oncolé-
gicos durante las diferentes etapas del cancer. Ocasionalmente produce
gran frustracién en el personal sanitario, a quien le resulta dificil entender
cémo el enfermo puede no reconocer una situacion que le ha sido explica-
da repetidamente. Pautas para manejar al enfermo en negacién incluyen®:

1. Identificar aquéllas conductas, verbalizaciones, y planes del enfermo que
son manifestacién de la negacién. Preguntas acerca de los conocimientos
que posee sobre su enfermedad y frafamiento; cambios en su vida perso-
nal, familiar, laboral, etc. que se hayan producido como consecuencia del
cancer; preocupaciones; efc. ofrecen informacién de gran utilidad.
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2. Respetar la negacién: No forzar al enfermo a enfrentarse a informacién
para la cual no estd preparado psicolégicamente, a no ser que inferfie-
ra con la administracion del frafamiento. Generalmente, la negacion se
va desmontando gradualmente y por si misma a medida que avanza el
cancer vy el enfermo experimenta el deterioro fisico de su propio cuerpo.
Formular las preguntas adecuadamente: Las preguntas cerradas aluden
a la razén, no al sentimiento; bloquean y distancian. Las preguntas abier-
fas no dafian pero tampoco ayudan. Pueden facilitar la arficulacion de
la negacién o reforzarla facilitando razonamientos de por qué se ha
cometido un error: “No puede ser...Ha cometido usted un error porque
mis sinfomas no concuerdan exactamente con lo que me esté diciendo. ..
Ademds yo me encuentro perfectamente”. La respuesta empdtica es una
que transmite comprensién de lo dificil que resulta aceptar la noficia
fransmitida. Esfa respuesta se centra en la emocién en lugar de centrar-
se en el confenido de la negacién, favoreciendo la reduccién de ésta:
"Enfiendo que le resulte muy duro creer lo que estoy diciendo, Sr. Pérez,
especialmente dado que usted esté asinfomdtico.”

EL ENFERMO HOSTIL

El enfermo hostil confunde y desborda al personal sanitario, generando en
ésfe una respuesta defensiva igualmente agresiva. En esfas situaciones es
importante:

il

1. Evitar una postura defensiva y de justificacion.

2. Recordar que la mayor parte de las veces la hostilidad surge de la impo-
tencia y del malestar que genera el estar gravemente enfermo vy que en
realidad, estd desplozada contra el personal sanitario. Ello ayudara a
no inferpretarla como un ataque personal.

3. Reconocer la hostilidad expresada por el enfermo y empatizar con él:
"Entiendo que saber que tiene un céncer le pueda hacer sentir fanta ira”.

4. Permitir y facilitar la expresion de la hostilidad.

5. Cuando la hostilidad se descontrole o prolongue excesivamente, serd
necesario confener y poner limites a su expresion.

6. |dentificar lo més temido por el enfermo hostil: Generalmente, la hostili-
dad suele encubrir un gran temor o fristeza.

7. |dentfificar las necesidades emocionales del enfermo.

8. Aclarar al enfermo el impacio que genera su hostilidad sobre los miem-
bros del personal sanitario con el propésito de que pueda tomar mayor
conciencia de ella y controlarla apropiadamente.

9. No dejarse intimidar.
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EL ENFERMO RETRAIDO Y AISLADO

El enfermo refraido y aislado genera también gran frustracion en los miem-
bros del personal sanitario, que insisten en acercarse a él para informarle
o preguntarle acerca de su estado fisico o mental, encontrando por respues-
fa un fotal desinterés por el didlogo. los enfermos fienen muchos motfivos,
generalmente desconocidos para el personal, para comportarse de esta
manera. Frecuentemente, el enfermo ha sido premérbidamente poco comu-
nicativo. En situaciones de estrés, los rasgos de personalidad se van a
acentuar de modo que un individuo infrovertido fenderé a cerrarse mds en
st mismo durante el proceso oncolégico. Puede ocurrir también que el enfer
mo esté deprimido. A esto se afiade el que los trasfornos con una base
orgdnica pueden producir cambios bruscos en el comporfamienfo de un
enfermo, haciendo que éste se refraiga del contacto con el enforno. Pautas
para el manejo de esfas reacciones de aislamiento incluyen:

1. Evaluar el motivo del retraimiento y ofrecer un tratamiento si fuera nece-
sario, especialmente en los casos en los que haya una depresion o un
frasforno orgdnico subyacente.

2. Evitar censurar al enfermo con comentarios imposifivos que pueden
generar culpabilidad: "lo que estd usted haciendo a su familia no esta
bien...ellos y nosofros necesitamos saber como se encuentra...”

3. Evitar animar falsamente: “Venga hombre, animese que ya verd cémo
se pone bueno” desestima enormemente el sufrimiento del enfermo.

4. Nunca asumir que el retraimiento se debe a falta de colaboracion por
parte del enfermo. Si éste no se relaciona es porque no puede o no
necesita hacerlo.

5. Nunca imponer soluciones sin saber lo que le ayuda al paciente:
"Usted lo que tiene que hacer es hablar mas con su compaiero de
habitacién...Eso le hard sentir mejor”.

6. Hacer preguntas abiertas, evitando que el enfermo responda con
monosilabos.

7. Mostrar mucha paciencia: el enfermo puede que tarde en responder.

8. No olvidar el confaco fisico vy visual.

9. Empatizar con el sufrimiento del paciente: “Parece que esta situacion le
estd resultando enormemente dificil. Entiendo que quizds no tenga
ganas de hablar”.

10. Explorar, en la medida de lo posible, las necesidades afectivas del
enfermo.

11. Transmitir acepfacion en todo momento.

12. Recordar que los enfermos generalmente acaban respondiendo siem-
pre y cuando perciban un interés genuino y continuado en ellos.
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13. Identificar el impacto de este comportamiento sobre los miembros del
personal sanitario.

14. Ofrecer dlternativas; “Parece que ahora le resulta dificil compartir con
nosotros cémo se sienfe. Quizas podamos hacerlo en ofro momento”.

EL ENFERMO QUE HACE PREGUNTAS DIFIiCILES

Las preguntas dificiles son aquéllas acerca del diagnéstico, pronéstico o efi-

cacia del tratamiento que tienen una fuerfe carga afectiva. Son més com-

plejas aln si se plantean con sutileza pues puede que el profesional no
capte lo que realmente se estd queriendo preguntar (6): "He visto a una
enferma morirse en la habitacion de al lado. sPor qué ha fallecido?”, en
lugar de preguntar directamente por la posibilidad de fallecer uno mismo.

Para responder a ellas:

1. Identificar lo que el paciente estd preguntando exactamente.

2. Identificar por qué se pregunta:

Enfermo: “Doctor, sme voy a morire”

Médico: “sQué le hace pensar que se va a morir, Pedro?”

3. Identificar el deseo real de conocer la respuesta. Continuando con en
el didlogo anterior:

Enfermo: “Bueno en realidad, yo no creo que me vaya a morir, pero
creo que mi mujer lo piensa a veces...Bueno que
bobada...Yo sé que de esfo no moriré.”

4. |denfificar la percepcion actual que tiene el enfermo de la situacion.
Esto incluso puede facilitar que la respuesta a su propia pregunta se la
proporcione el mismo enfermo.

5. Es importante no evitar responder a las preguntas dificiles, pues se podria
facilitar el desarrollo de fantasias acerca de la enfermedad que no se
ajusten a la realidad.

6. Mantfener una acfitud de escucha activa.

7. Identificar los sentimientos que subyacen a la pregunta: temor, desespe-
ranza, tristeza, y facilitar su expresion.

8. Hacer preguntas abiertas dirigidas que faciliten la auto-exploracion:
"5Qué es lo que mas le preocupa sobre ello?”.

9. Transmitir esperanzas siempre realistas.

10. Las preguntas dificiles las puede dirigir el paciente a cualquier persona
del entorno: su médico, su enfermera, un familiar o una enfermera con
la que apenas haya mantenido contacto previamente. Es importante
que el personal sanitario se cuestione “sPor qué me hace esfa pregun-
fa a miy por qué en este momento?”.
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11. El profesional debe identificar los sentimientos que en le generan este
fipo de preguntas para evitar angustiarse excesivamente y bloquear la
comunicacion.

12. No interpretar las pregunfas como un cuestionamiento de la capaci-
dad, experiencia o habilidades clinicas del profesional, como ocurre
cuando el enfermo tiene una cultura médica elevada y necesidad de
conocer todos los detalles acerca de su condicion. Las necesidades de
informacién varian significativamente de un individuo a ofro y es impor-
fante conocer de dénde surgen.

LA CONSPIRACION DEL SILENCIO

Facilita que el médico se plantee dilemas éticos, morales y legales, aparte
de ofras cuestiones précticas. La actitud familiar de no querer informar al
paciente, supuestamente generada por un interés genuino por protegerle
del dolor que supone tener un céncer, solo favorece el aislamiento de su
enforno: evita que el paciente pregunte acerca de su condicién fisica e
interfiere con la expresién de sus preocupaciones y senfimientos acerca del
cancer, generandole una gran soledad. El manejo adecuado de la conspi-
racion del silencio incluye:

1. Evitar que el enfermo permanezca fuera de la habitacion durante los
encuentros con la familia. Si la familia solicita entrevistarse con el médi-
co, asegurarse de que el enfermo conoce la peticion y de que se le
ofrece la posibilidad de estar presente.

Identificar cudles son las fuentes de temor en la familia: el enfermo care-

N

ce de fuentes de apoyo adecuadas; tiene una historia de infenfos de
suicidio; la familia teme que se vaya o deprimir cuando conozca el
diagnéstico, etc. Aclarar con la familia que la depresién vy fristeza son
comunes tras la confirmacion del diagnéstico pero en el caso de que
perduraran en el tiempo o se intensificaran, existen formas de fratarlas.
En situaciones en las que ha habido una historia previa de infentos
autoliticos ante situaciones intolerables para el enfermo, la ayuda de
un profesional de la salud mental serd imprescindible. Sin embargo,
suelen ser los miedos proyectados por la propia familia y su necesidad
de profegerse ellos mismos del dolor de la enfermedad, los que impi-
den la comunicacion con el enfermo.

3. Explorar cémo piensa la familia que el enfermo va a reaccionar ante
la fransmisién de informacién médica y en qué se basan para pensar
asi, para corregir malos entendidos o ideas erréneas.

4. Empatizar con la familia: Reconocer lo dificil que tiene que resultarles
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compartir informacién médica amenazante con el enfermo.

5. Facilitar la expresion afectiva de los miembros de la familia.

6. Transmitir respefo por las decisiones familiares.

7. Aclarar que el profesional quiere apoyar a la familia y comparte su
deseo de no dafiar al enfermo, pero que no le puede mentir y habré
de contestar a las preguntas que éste plantee acerca de su situacion
médica.

8. Anficipar las consecuencias negativas del secrefismo: Favorece la sole-
dad vy aislamiento del enfermo, efc., enfatizando la importancia de la
confianza entre el enfermo v el médico, y explicando cémo ésta podria
verse alterada si el enfermo conociera que se le oculta informacion.

9. Explicar que el enfermo estd expuesto a mltiples fuentes de informa-
cién: medios de comunicacién, ofros enfermos, y su propio cuerpo,
que le emite sefiales de que algo no funciona bien. La informacién del
médico debe ser congruente con la que el enfermo recibe del entorno,
en su propio beneficio.

10. Negociar con la familia y asegurarle de que la informacién no se le
impondré al enfermo y se respetaran sus deseos de no querer saber.
11. Asegurar a la familia que se le manfendrd informada acerca de la situo-
cién médica, siempre y cuando el paciente no se oponga a ello.
12. Aliarse con la familia reconociendo que son ellos quienes mejor cono-
cen al enfermo, y solicitar su ayuda para facilitar el proceso de informa-
cién: "Usted conoce a su esposo mejor que nosotros. Quizds podria dar
nos alguna informacién acerca de él que nos ayude a plantear su con-
dicién médica del modo menos doloroso posible”.
Pedir al enfermo que hable con la familia. Cuando el enfermo conoce
su situacion médica vy la familia se niega a reconocerlo, se le puede
pedir que sea quien rompa el hielo e informe a sus familiares de la con-
dicion que padece. En ocasiones esfo puede facilitar el infercambio
posterior.

13

EL PACIENTE VIOLENTO

El comportamiento violenfo es cada vez es mds frecuente en el enforno sani-
tario. Con el fin de prevenirlo es necesario: Conocer los principios de preven-
cion y manejo de la conducta violenta; proporcionar un entorno esfructurado,
cdlido y confortable, sin ruidos ni aglomeraciones, que mantenga al minimo
el riesgo y con vias de escape accesibles; transmitir respefo, confianza y
deseo de ayudar; reconocer como provocamos y aliviamos la ira; no bajar
la guardia; tomar las amenazas seriamente; y conocer los procedimientos ins-
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fitucionales acerca del manejo de esfas situaciones. Generalmente, la violen-
cia surge de sentimientos de impofencia desbordantes en el paciente junto @
una respuesta autoritaria o confra-agresiva en el personal; de una sobrerreac-
cién a alteraciones menores; de decisiones punitivas, o de falta de limites cla-
ros. Historias psiquidtricas, de drogadiccién y alcoholismo, v factores orgéni-
cos [biolégicos y genéticos) consfituyen factores de riesgo para una conduc-
ta violenta. El manejo del comportamiento violento incluye:

A. Una EVALUACION

1. DE LA SITUACION PRESENTE: sHay armas y plan para usarlase; sSomos
todos victimas o hay una victima concreta?; slnfoxicacion o abstinencia?.

2. DE LA SITUACION RECIENTE: gHa habido pérdidas? (frabajo, seres
queridos).

3. DE LA HISTORIAL PASADA: Traumatismo craneal, historia de abusos, con-

ducta infantil cruel, experiencia militar, episodios previos de violencia, histo-

ria policial, cargos pendientes, efc.

DEL ESTADO MENTAL: Aspecto (tension, célera, pufios cerrados, efc.);

habla (tono, amenaza, blasfemal; y afectividad (I&bil, contenida, hostil,

agitado.

>

Una INTERVENCION

Lla mayoria de las veces, la intervencion verbal es la principal:

¢ Ceneralmente, sentimientos de impotencia subyacen a la agresividad:
reducir éstos y aumentar la percepcién de control.

® Reconocer la ira y el derecho a sentfirla.

¢ "No dejaremos que fe hagas dafio a fi ni a ofros” asegura que si pierde
el control, el personal infervendrd, y que es ésfe quien controla la situacién.

® Mantener una postura adecuada, no aproximar de frente, hacer contac-
fo visual y una aproximacion lateral, evitando siempre dar la espalda.

® Mantener siempre comunicacion, incluso si es necesario reducir.

e las verbalizaciones han de ser simples y directas, precedidas por el
tratamiento idéneo (don, sefor).

e |dentificarse con nombre propio y puesfo que se ocupa.

e Observar y cuidar la expresion facial y el comportamiento no verbal.

® Preguntar:3Qué es lo mas violento que usted ha hecho?”.

e Desligarse: Indicarle que vamos a dejar la habitaciéon y por qué.
Proporciona distancia en ambos.

e Referirse a un superior: “Yo no puedo ayudarle pero voy a buscar a
mi jefe; quizas él si pueda”.
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® Redirigir la ira para reducir el riesgo inmediato: “la persona con la
que deberia hablar es el Dr. X", o de un individuo a una insfitucién.

e |denfificar un curso de accién: "Yo también estaria enfadado, esto es
lo que puede hacer...”

® Explorar opciones, ofrecer altfernativas: Reduce la impotencia.

e Exhibir una actitud de ayuda.

e Establecer limites, no amenazar, si contener.

® Intervenir fisicamente si necesario.

® Emplear farmacoterapia si necesario.

e Aplicar las medidas institucionales.

COMO HABLAR DE LA SEXUALIDAD CON LOS PACIENTES
Hablar de sexualidad suele ser tabi en la practica asistencial oncolégica.
"No es parte de mi trabajo”; “Lleva demasiado tiempo”; “La terapia sexual
es solo para personas sanas”; “lo hablaria si estuviera casado o si fuera
joven”; "Debo hablarlo, pero sé que es homosexual y no sabria que decir-
le”; “Si tuviera un problema, me lo diria”; “El problema desaparecerd con
el tiempo”; “Debe estar satisfecho con esfar vivo”; “3Que pasa si se des-
compensa al preguntarle?”, son algunos de los mitos y miedos que interfie-
ren con una comunicacion abierta acerca de la sexualidad. Preguntar en
cualquier momento durante el proceso de enfermedad, es nuestra responsa-
bilidod puesto que muchos pacientes fienen pregunfas y preocupaciones
sexuales. Para ello es necesario asegurar privacidad y crear la atmésfera
adecuada: "Ahora me gustaria que hablaramos de...” Se pueden seguir las
pautas que aparecen a continuacion:

1. Evaluar el funcionamiento sexual actual; la relacién de pareja actual; la
historia médica, sexual y psiquidtrica; las actitudes personales y familia-
res, y los mitos acerca de la sexualidad.

2. Evaluar las tres fases de la respuesta sexual: deseo, excitacién (impoten-
cia, dificultad para mantener ereccién, falta de lubricacién) y orgasmo
[anorgasmia, eyaculacion prematura o retardadal.

3. Valorar la ltima relacion sexual: sQuién la inicio?, sresultd placentera?,
shubo juego?, shubo coito?, sdolor?, squé se dijo?, shubo dificulta-
des?, scomo cree que se sintid su pareja?, scoémo se sintio usted?

4. Obtener una hisforia psicosexual: Edad de lo primera experiencia
sexual, novios/as, problemas, matrimonios, cambios en la respuesta
sexual, actitudes familiares, influencia de creencias vy cultura, efc.

5. Transmitir una actitud positiva acerca de la expresion de alferaciones
sexuales y su tratamiento.
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6. Incluir a la pareja.

7. Estar preparados para ofrecer: Informacion bésica acerca de la respues-
fa sexual y sus alteraciones; seguridad cuando no haya un frasforno real;
apoyo y esperanza si hay un frasforno real trafable; un diagnéstico y
tratamiento de las causas médicas del trastorno; la derivacion a un
especialista.

8. Antes de iniciar la entrevista, recordar a Woody Allen: “Solo existen dos
cosas importantes en la vida: la primera es el sexo y la segunda no me
acverdo” V.

COMO HABLAR CON LOS NINOS ACERCA DE LA ENFERMEDAD

Y LA MUERTE

Para poder comunicarnos eficazmente con los nifios acerca de la enferme-

dad vy de la muerte (propias o de una persona allegada) es necesario

emplear un acercamiento evolutivo. Pautas para ello incluyen”*:

1. Recordar: Nifios y adultos tienen sentimientos similares ante la enferme-
dad y las pérdidas.

2. Normalizar las emociones del nifio para que pueda expresarlas con
libertad, evitando criticar o juzgarle por lo que siente.

3. Proteger al nifio de su derecho a permanecer infantil.

4. |denfificar los propios sentimientos hacia la enfermedad y la muerte
antes de iniciar el didlogo.

5. Facilitar la expresion verbal v afectiva.

6. Decir siempre la verdad.

7. Ayudar al nifio a enfender el comportamiento del entorno.

8. Reforzar el senfimiento de competencia de los padres para que dialo-
guen con sus hijos, proporcionandoles pautas concretfas v simples para
facilitar el didlogo.

9. Buscar un lugar franquilo.

10. Emplear el lenguaje del nifio.

11. Escuchar y observar al nifio durante la conversacion, guidndose por sus
palabras y comportamiento.

12. Identificar sus conocimientos médicos asi como sus fantasias, preocupa-
ciones y miedos, aclarando sus malos entendidos.

13. Evitar el uso de eufemismos que puedan confundir mas al nifio, y emple-
ar las palabras enfermedad, muerfe y morir. Expresiones del fipo “la
muerte es como un suefio muy largo del que uno nunca se despierta”
pueden asustarle e interferir con el suefio.

14. Aclarar que la enfermedad no es el resultado de acciones o pensamien-
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tos del nifio. Frecuentemente desarrollan fantasias sobre cémo su mal
comportamiento o sus “malos pensamientos” pasados han producido la
enfermedad.

15. Incorporar creencias religiosas familiares al hablar sobre la muerte.

16. Emplear dibujos, cuentos, canciones, diarios, poemas como ayudas
para facilitor las explicaciones acerca de la situacién médica vy la
expresion afectiva.

17. Transmitir la idea de que generalmente, los enfermos se recuperan, dife-
renciando entre los diversos tipos de enfermedades y aclarando cuales
son sus causas, manteniéndose siempre realistas.

18. Hacer contacto fisico y visual, colocandose a la altura del nifio.

19. Respetar la copacidad del nifio para folerar la conversacién, sin espe-
rar una respuesta inmediafa. Puede que inferrumpa el didlogo con un
juego: no puede tolerarlo més tiempo. Dejarle ir y transmitir disponibi-
lidad para continuar hablando.

20. Respefar las variables culturales que influyen en la transmision de infor-
macién médica a nifios.

LA IMPORTANCIA DEL TRABAJO PERSONAL EN LA
COMUNICACION EFICAZ

Se puede considerar la relacién con pacientes oncolégicos como diferente
a la que se mantienen en ofras especialidades médicas: se desarrolla una
mayor intimidad y cercania al compartir una experiencia humana infensa;
la relacion se prolonga en el tiempo; v son frecuentes los didlogos acerca
de temas relacionados con la vida y la muerte. Es por ello que los pacien-
fes generan sentimientos infensos en el personal sanitario. Generalmente
pacientes con cualidades “positivas” [valientes, con deseos de vivir, consi-
derados, agradecidos, que expresan inferés en nosofros, sinceros en la
expresion de sus afectos) tienden a producir fristeza, admiracién, apego,
compasién, angustia, impotencia, sobreidentificacién, v culpa. Aquéllos
con cualidades “negativas” (exigentes, con una personalidad “poco afrac-
tiva”, desconfiados, efc.) tienden a producir rabia, impotencia, irritabilidad,
y desconcierfo.

El cuidado de los enfermos nos proporciona satisfaccién: nos ayuda a sen-
tirnos “importantes” y necesitados; ellos ofrecen reconocimiento y aprecio.
Quizas no dlteremos el curso de la enfermedad, pero si tendremos un
impacto sobre sus vidas. Sin embargo, nos enfrentan a nuestras limitacio-
nes profesionales y personales y a la angusfia que genera tanfo su muerte
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como la nuestra. Nos hacen cuestionar nuestra filosofia de vida y sistemas
de creencias; y nos ayudan a apreciar y disfrutar de lo nuestro.

El impacto psicolégico de la relacion con el paciente influye en nuestra

comunicacion con él, % la comunicacion eficaz requiere un aufoconocimien-

fo minimo. No s6lo hemos de preguntarnos scomo me afecta? sino tam-

bién:

- sPor qué me afectan unos mas que ofros?

- sPor qué me afecta siempre el mismo fipo de paciente? slos pacientes con
el mismo tipo de enfermedad? slos que estdn en el mismo estadio?

- sPor qué sienfo la obligacion de dliviar el sufrimiento de ofros, a veces
incluso a expensas de mi bienestar?

- sTengo esa cualidad egocéntica que aparece en la tendencia a asumir
que sélo nosotros podemos ayudare

- sTengo esa personalidad codependiente o “mesianica” que solo me per
mite dar (genera seguridad), no recibir (genera culpa), y que me impide
conocer mis propias limitaciones y pedir ayuda cuando la necesito?

- 5Cudl es mi historia de pérdidas? Comprenderla ayudaré a entender mis
reacciones anfe las pérdidas sufridas por mis pacientes, cémo las afron-
fan, qué ayuda y qué no ayuda, qué decir y qué no decir, efc.

Estos planteamientos permitiran un mayor conocimiento de uno mismo vy
una mayor sinceridad y espontaneidad en la relacién y comunicacién con
el paciente.

CONCLUSION

El proceso de transmision de informacién médica en oncologia es comple-
jo dado que no solo requiere unas habilidades minimas, sino fambién, un
auto-conocimiento que impida que cuestiones personales interfieran en la
comunicacion con el enfermo. Desgraciadamente, el personal sanitario con
frecuencia carece de las habilidades necesarias para que dicho proceso
sea lo mas eficaz posible. No saber qué decir o cémo decirlo resulta ain
mas complicado si las caracteristicas o actitud del enfermo o de su familia
inferfieren en el proceso de alguna manera. Tal es el caso de enfermos hos-
files; retraidos; aquellos que niegan la existencia o la gravedad de su enfer
medad; los que hacen preguntas dificiles de responder; los que exhiben
conductas violentas; o los que se ven privados de informacion médica a
peticion de sus familiares. Otras situaciones que son igualmente complejas
de manejar son las conversaciones con los pacientes acerca de la sexuali-
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dad y la comunicacion con los nifios acerca de la enfermedad y de la muer-
te, ya sea la suya propia o la de alguna persona allegada.

la necesidad de dominar deferminadas habilidades basicas en la interac-
cién con los enfermos se hace més obvia en estas situaciones pues dichas
habilidades pueden facilitar significativamente el desarrollo de interaccio-
nes eficaces que optimicen la calidad de la relacion médicoenfermo vy la
aceptacion por parte de éste, de la situacion que estd sufriendo.

TABLA 1: PAUTAS PARA LA TRANSMISION DE MALAS NOTICIAS EN ONCOLOGIA.
(Basado en Die Trill, 2003) ©!

Prepararse para el comienzo de la enfrevisia
Averiguar lo que el enfermo sabe

Averiguar lo que el enfermo quiere saber
Compartir informacion

Responder a los sentimientos del enfermo
Planificar el futuro y el seguimiento

No establecer limites ni plazos

Decir siempre la verdad

Nunca quitar las esperanzas

Transmiir continuidad en el cuidado

Alternar preguntas de enfoque médico con las de enfoque psicolégico
Usar los silencios adecuadamente

Evitar la distancia emocional

Evaluar repetidamente las necesidades de informacién

Escuchar mas que hablar

Conocer al enfermo como persona

Respetar el derecho a no querer saber o hablar sobre la enfermedad
Nunca asumir lo que el enfermo necesita, siente o piensa

Hacer contacto visual

Dar muestra de que se ha escuchado al enfermo

Evitar el uso de jerga médica

Observar el comportamiento no verbal propio y del enfermo

Emplear material escrito, dibujos, efc. para complementar la informacién verbal
Repetir la informacién cuantas veces sea necesario

Recordar: (a) La fransmisién de informacién es un proceso

[b) Las necesidades de informacion varian a lo largo del proceso
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