
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trabajo Fin de Grado 
 

 

 

Comunicación y Salud: Efectos y factores influyentes 

en la relación entre el equipo sanitario y los pacientes 

oncológicos 

 

 
Autor/es 

 

Alberto Gracia Agudo 

 

 
Director/es 

 

Camino Álvarez Fidalgo 

 

 

Grado en Psicología 
 

 
2019 

 

 

 

 



 

 

 

Índice 

 

Resumen/Abstract......................................................................................................... 

 

1 

Introducción a la Comunicación Oncológica............................................................... 

 

2 

Modelos y factores de la Comunicación Oncológica.................................................. 

 

3 

Comunicación centrada en el paciente.................................................................... 

 

4 

Factores del paciente............................................................................................... 

 

6 

Factores del médico................................................................................................. 

 

8 

Factores adicionales relevantes............................................................................... 

 

9 

Conclusión................................................................................................................... 

 

10 

Referencias................................................................................................................... 

 

13 



1 

 

 

 

Resumen 

La comunicación en la rama de oncología es vital para facilitar la adherencia al 

tratamiento y el bienestar tanto emocional como funcional y fisiológico. Para ello, la 

comunicación centrada en el paciente parece mostrar los mejores beneficios al tener en cuenta 

las necesidades de los enfermos y normalizar sus emociones. Así el objetivo de este trabajo 

consistirá en revisar el modelo de comunicación centrado en el paciente y diversos factores 

que afectan a la interacción entre la persona afectada por cáncer y su equipo sanitario. Estos 

factores proceden tanto del paciente, como sería su nivel de control deseado, del médico, 

destacando su entrenamiento social, y de otros factores como la confianza recíproca. A la 

influencia que ejercen estos factores se le suman ciertas dificultades como son dar 

estimaciones de supervivencia o las necesidades psicosociales como la escucha activa o el 

apoyo social. Otra habilidad comunicativa clave para una correcta atención médica es la 

autogestión, entendida como la ayuda brindada a los pacientes para la resolución de sus 

problemas, el establecimiento de metas y la toma de medidas para mejorar su salud. Con todo 

ello, la conclusión que se saca es que los pacientes prefieren sanitarios que aporten esperanzas 

optimistas y de forma servicial pero manteniendo cierto realismo en el pronóstico, ya que 

impacta en la capacidad de afrontamiento. 

Abstract 

Communication in the field of oncology is vital to facilitate adherence to treatment 

and emotional, functional and physiological well-being. For this, patient-centered 

communication seems to show the best benefits by taking into account the needs of patients 

and normalizing their emotions. Thus, the aim of this work will be to review the patient-

centred communication model and various factors that affect the interaction between the 

person affected by cancer and his or her healthcare team. These factors come both from the 

patient, as would be their desired level of control, from the physician, highlighting their social 

training, and from other factors such as reciprocal trust. In addition to the influence of these 

factors, there are certain difficulties such as providing survival estimates or psychosocial 

needs such as active listening or social support. Another key communicative skill for correct 

medical attention is self-management, understood as helping patients to solve their problems, 

set goals and take measures to improve their health. With all this, the conclusion that is drawn 

is that patients prefer healthcare providers who provide optimistic hope in a helpful attitude 

but maintaining certain realism in the prognosis, as it impacts on the coping capacity. 
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Introducción a la Comunicación Oncológica 

El cáncer, hoy en día, se considera la causa de muerte más común en personas,  

sobretodo en edades entre 40 y 79 años (Siegel, Millar y Jeam, 2015). Para su adecuado 

manejo, la necesidad de investigar la comunicación interpersonal en el cáncer quedó 

demostrada en el 2003 por Nussbaum, Baringer y Kundrat. 

Un gran reto dentro de este tipo de población es hacerles ver que la ansiedad 

provocada por un cáncer avanzado no detectado anticipadamente superaría a la de un 

diagnóstico de cáncer potencialmente tratable, y por tanto resulta útil no evitar pruebas de 

detección (Hesse, Beckjord, Finney, Fagerlin y Cameron, 2015). La resolución de este reto se 

basaría en la teoría de la perspectiva de Kahneman (2003), defensor de que las 

comunicaciones se deben encargar de hacer ver al paciente que se somete al riesgo menor 

(detección) en beneficio de no tener que afrontar un riesgo mayor (no detección). 

Comunicarse de manera efectiva influye positivamente tanto en la salud emocional 

como en la superación de síntomas, en el estado funcional y fisiológico y en el control del 

dolor (Stewart, 1995). El objetivo de proporcionar información radica en preparar al paciente 

para su tratamiento, incluyendo la adherencia, y su afrontamiento de la enfermedad 

promoviéndose así la recuperación (Meulen, Jansen, Dulmen, Bensing y Weert, 2008). 

En el cáncer, la comunicación inadecuada es bastante frecuente y se relaciona con 

expectativas poco realistas de curación (Weeks et al., 2012) y con provisiones de tratamiento 

agresivos no deseados (Orom, Underwood, Cheng, Homish y Scott, 2018). 

Algunas de las principales dificultades a las que se puede enfrentar un médico son 

desde decidir dar estimaciones de supervivencia estadísticas o dar esperanzas de vida (Gordon 

y Daugherty, 2003), aportar información pronóstica con sensibilidad y honestidad (Hagerty et 

al., 2004) y satisfacer las necesidades acordes a cada paciente (Goldstein, Thewes y Butow, 

2002). 

Es por ello que los pacientes con cáncer necesitan un buen sanitario como apoyo extra 

debido a su situación de incertidumbre pronóstica y al carácter mortal de su enfermedad 

(Rodin et al., 2009). Aspectos de la relación médico-paciente como la empatía (Neumann et 

al., 2007), la toma de decisiones participativa (Andersen, Bowen, Morea, Stein y Baker, 2009) 

y la satisfacción del paciente con la información (Llewellyn, McGurk y Weinman, 2005) se 

asocian con la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). 

A pesar del álgido crecimiento de fuentes de información como las redes o internet, los 

proveedores de atención médica siguen siendo la fuente principal y de mayor confianza 

(Stein, Aalboe, Savage y Scott, 2014). En relación a ello, se ha demostrado que la satisfacción 
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de los pacientes respecto a la comunicación efectiva por parte de los médicos modelan las 

conductas saludables (Friedman et al., 2014).  

Es por ello que el objetivo del presente Trabajo Fin de Grado es revisar el modelo de 

comunicación centrado en el paciente y diversos factores que afectan tanto a nivel de paciente 

como del médico. 

Modelos y factores de la Comunicación Oncológica 

Generalmente, la comunicación influye en la salud indirectamente a partir de 

resultados afectivo-cognitivos (comprensión, satisfacción y ansiedad) o resultados 

conductuales (adherencia y participación) (Elston, Shay y Winship, 2017). Se ha observado 

que uno de los principales motivos del incorrecto funcionamiento del sistema sanitario radica 

en las brechas de comunicación entre los integrantes del equipo médico y los pacientes 

(Institute of Medicine, 2000); pudiendo alterar el seguimiento de las recomendaciones 

médicas por parte del paciente (Beckjord, Finney, Arora, Moser y Hesse, 2008). 

Basándose en la importancia de la comunicación, Love, Benedict, Kirk y Cone (2018) 

muestran unas lecciones imprescindibles para un buen control y prevención del cáncer que 

incluyen: la escucha activa por ambas partes (médico y paciente), utilizar canales diversos 

para hacer más duradero el impacto y tener un supervisor de comunicaciones. Sin embargo, 

los métodos de comunicación médico-paciente han avanzado de forma ralentizada debido a 

tres factores mayoritariamente. Primero, para una comunicación eficiente es necesario invertir 

una cantidad de tiempo que permita discutir las opciones de tratamiento, mas los médicos no 

disponen de tiempo suficiente debido a las presiones temporales que se les imponen para 

agilizar las consultas (Levinson y Pizzo, 2011). En segundo lugar, los centros de formación 

médica no incluyen entrenamiento en habilidades de comunicación adecuadas, o en caso de 

hacerlo lo hacen en muy escasa medida (Levinson, Lesser y Epstein, 2010). Por último, las 

pautas de comunicación suelen ser marcadas por ciertos expertos sin tener en cuenta el ámbito 

experiencial de los individuos involucrados, tanto pacientes y allegados como cualquier 

integrante del equipo sanitario (Salmon y Young, 2017). 

Para una atención médica de calidad es necesario que esta se centre en el paciente y 

suscite la autonomía del mismo (Duggan, Geller, Cooper y Beach, 2006). Un buen recurso 

puede ser establecer una alianza terapéutica que permita al paciente percibir que está en buen 

cuidado, sin ser abandonado, y por tanto, pueda promover el bienestar emocional (Thorne, 

Hislop, Kuo y Armstrong, 2006). 
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A pesar de esas evidencias, y acorde a Fentiman (2007), existen múltiples barreras en 

la comunicación médico-paciente desde la ansiedad y el miedo de los pacientes hasta el estrés 

de los médicos o las expectativas de ambos, entre otros (ver Figura 1). 

 

Figura 1. Recopilación categorial de los factores que influyen en la Comunicación Oncológica provenientes del 

paciente, del médico o de otras fuentes. 

Comunicación centrada en el paciente 

Uno de los cambios más fructíferos en la comunicación médica de cualquier ámbito ha 

sido la evolución de un modelo centrado en el médico y la enfermedad a un modelo 

focalizado en el paciente (Parker, Aaron y Baile, 2009). 

La atención centrada en el paciente puede ser definida como aquella “atención 

respetuosa y receptiva a las preferencias, necesidades y valores individuales del paciente” 

(Institute of Medicine Committee on Quality of Health Care in America, 2001) viéndolos 

como personas más que como pacientes (Duggan, Geller, Cooper y Beach, 2006).  Este tipo 

de atención debe incluir el involucrar a los pacientes en las consultas y decisiones hasta 

responder a sus inquietudes, informar sobre las opciones de tratamiento y equilibrar la 

información positiva con la negativa. Todo este tipo de conductas se asocian con mejor 

bienestar psicológico, mayor satisfacción y adherencia y, por tanto, mejor calidad de vida 

(Epstein y Street, 2007) ya que pueden equilibrar los factores que llevan a expectativas 

excesivamente optimistas y lograr una comprensión más realista  (Robinson et al., 2008). 
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Epstein y Street (2007) diferencian seis funciones de la comunicación centrada en el 

paciente: crear relaciones sólidas médico-paciente-familia, intercambiar información de forma 

efectiva, validar las emociones, trabajar la incertidumbre, hacer partícipe al paciente en las 

decisiones y permitir su autogestión respecto a su atención. Sin embargo, se debe predecir la 

posibilidad de que el paciente se sienta culpable a largo plazo si su tratamiento elegido resulta 

no funcionar (Edwards, Evans y Elwyn, 2003). La toma de decisiones compartida debe 

basarse en lo ya propuesto por Charles, Gafni y Whelan (1999): en primer lugar se realiza el 

intercambio de información, en segundo lugar se buscan las diferencias y puntos en común 

entre las ideas del médico y del paciente, y finalmente se toma la decisión. No obstante, puede 

surgir un conflicto entre la percepción de riesgo del clínico, centrada en la epidemiología, y la 

percepción del paciente, basada en la experiencia personal y en el futro impacto en la vida 

(Hunt, Castaneda y De Voogd, 2006). 

Por otro lado, el habla en contexto sanitario puede resultar directamente terapéutica al 

expresar empatía al paciente, mejorando su bienestar psicológico, al igual que la 

comunicación no verbal del médico (por ejemplo, contacto ocular) también muestra 

beneficios directos en la reducción de la ansiedad (Henricson, Ersson, Maatta, Segesten y 

Berglund, 2008). Además identificar y normalizar las emociones de los pacientes reduce su 

ansiedad y depresión (Lelorain, Brédart, Dolbeault y Sulta, 2012). En otras ocasiones el 

beneficio es indirecto, como sería el caso de aquellas explicaciones claras que producen 

mayor confianza del paciente respecto al tratamiento médico, y que provoca, a su vez, un 

mayor seguimiento de la terapia y una mejoría notable en la salud. (Epstein y Street, 2007). 

Conjuntamente, otra forma de facilitar el seguimiento radica en la identificación de los deseos 

de información de los pacientes por parte de los médicos, debido a que esa identificación 

impulsa el desarrollo de funciones cognitivas más funcionales, destacando la memoria y la 

concentración (Fröjd, Lampiz, Larsson y Essen, 2009). 

Para facilitar la comprensión, el médico debe permitir el tiempo adecuado de 

discusión, utilizar un lenguaje más cotidiano y pedir a los pacientes que actualicen la 

información sobre su situación y contexto (Epstein y Street, 2007). Otra habilidad clave es la 

autogestión, entendida como la ayuda brindada a los pacientes para la resolución de sus 

problemas, el establecimiento de metas y la toma de medidas para mejorar su salud, tanto a 

nivel de manejo de síntomas como de recurrencias (Mayer, Nasso y Earp, 2017). 

Un modo de impulsar el aporte de información es recomendar a los pacientes realizar 

preguntas (Evans, Thornton y Chalmers, 2010), ya que los médicos suelen ser más 

informativos y de mayor apoyo con aquellos pacientes más involucrados (Street, 2001). Es 
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por ello que se debe tener en cuenta que, en ocasiones, los médicos pueden indicar 

tratamientos innecesarios o excesivos si los pacientes expresan una cercanía excesiva al 

asociarse esta con una menor participación de los pacientes en su tratamiento y, por tanto, un 

mayor seguimiento del tratamiento sin cuestionar la decisión del médico (Orom et al, 2018). 

Factores del paciente 

Las necesidades de información del paciente no parecen verse influenciadas por el tipo 

de cáncer (Matsuyama, Kuhn, Molisani y Wilson, 2013), pero sí por el nivel de control 

deseado (Ankem, 2006), ya que aquellos pacientes con un rol más activo en la toma de 

decisiones tienden a tener una mayor necesidad de información en un intento de prepararse 

para la decisión. Otra influencia de las necesidades de información son la variables 

sociodemográficas, que pueden evocar en el médico estereotipos que alteren el curso de la 

comunicación y la respectiva toma de decisiones (Van Ryn, Burgess, Malat y Griffin, 2006). 

Por tanto, la concordancia demográfica médico-paciente provocan interacciones más 

positivas, sobretodo la concordancia racial (Cooper et al., 2003). 

Respecto a la cultura del paciente, Owens, Jackson, Thomas, Friedman y Hebert 

(2013) indican la necesidad de utilizar estrategias de comunicación adaptadas a las culturas 

debido a la desconfianza en el sistema médico dada en mayor escala en grupos étnicos 

minoritarios.  

Referente al nivel educativo, un menor nivel en el paciente es considerado un factor de 

riesgo para la CVRS al poder dificultar la comprensión de las instrucciones (Farin y Nagl, 

2013). Un segundo factor de riesgo es la edad del paciente, viéndose más afectados por la 

ansiedad aquellos que son más jóvenes. Esta ansiedad puede afectar a las preferencias de la 

divulgación de información, siendo preferida por mujeres o pacientes (hombres o mujeres) 

con baja ansiedad una divulgación completa frente a hombres o pacientes con mayor ansiedad 

que no suelen solicitar dicha información (Marwit y Datson, 2002). A esta ansiedad se le 

puede sumar otro trastorno psicológico como es la depresión en aquellos pacientes cuya 

hospitalización es más prolongada (Matsushita, Matsushima y Maruyama, 2005). 

Esa relación entre la hospitalización y la depresión se puede ver aumentada según la 

tendencia individualizada a rumiar pensamientos de temor sobre las recurrencias o nuevos 

cánceres y la incertidumbre respecto a la futura vida, pudiendo agravar la situación con otras 

consecuencias psicológicas tardías como el sentimiento de fragilidad, la fatiga, el malestar, u 

otros déficits cognitivos (Stanton, 2006). 

No obstante, los pacientes no suelen explicar estas necesidades psicosociales al 

considerarlas livianas, independientes al médico, por el miedo a que éste las minimice 
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(Clayton y Dudley, 2009) o por considerar que el miedo y la ansiedad son inevitables en su 

situación de cáncer (Dean y Street, 2014), provocando que el equipo médico pueda pasar por 

alto las preocupaciones emocionales (Brandes, Linn, Smit y Weert, 2016). 

Una de las principales necesidades psicosociales es el apoyo social definido por 

Albrecht y Goldsmith (2003) como el acceso del paciente a recursos emocionales, fiscales y 

tangibles dentro de su red social. Dentro del apoyo social podemos diferenciar el real, 

considerado como el que objetivamente recibe esa persona, y el apoyo social percibido, 

caracterizado por una visión más subjetiva. Es este último el que se relaciona en mayor 

medida con la salud disminuyendo la excitación, revirtiendo sus efectos (Lekander, Furst, 

Rotstein, Blomgren y Fredrikson, 1996) y mejorando el bienestar emocional al dar la 

posibilidad de discutir y conectar con otras personas (Arora, Finney, Gustafson, Moser y 

Hawkins, 2007). Este factor es clave ya que el contacto con el médico es una fuente de apoyo 

social en sí misma (Epstein y Street, 2007), promueve las redes sociales preexistentes (Street, 

2003) y contrarresta los efectos del apoyo social “negativo” (Rice et al., 1996). 

Existen otra serie de influencias provenientes del propio paciente, además de las 

citadas, que pueden afectar a la comunicación, entre las que destaca el monólogo interno de 

éste (Burton y Dimbleby, 2006), que pueden solucionarse con entornos promovedores de 

seguridad y dando tiempo entre el diagnóstico y la toma de decisiones (Campbell, Woodgate 

y Chochinov, 2017). Respecto a algunas variables de personalidad, el rasgo de ira muestra 

cierta inconsistencia (Farin y Nagl, 2013), pero los pacientes optimistas consiguen mejorar su 

CVRS. 

Las preferencias del paciente también desempeñan un rol imprescindible, y suelen ser 

las siguientes. Primero, la posibilidad de ser acompañado por un ser querido durante la 

comunicación (Marwit y Datson, 2002). Segundo, que se use una perspectiva realista que 

combine lo positivo y negativo puede hacer que los pacientes desarrollen una percepción más 

equilibrada, sin ansiedad o angustia (Robinson et al., 2008). Tercero, un uso frecuente de 

resúmenes a modo de verificación de la comprensión con su correspondiente tiempo para 

aclaraciones (Loge, Kaasa y Hytten, 1997). Cuarto, el médico debe realizar conductas de 

apoyo como atender a los temores del paciente o transmitir la información en entornos 

privados, evitando interrupciones (Parker et al., 2001). 

Estas conductas de apoyo pueden verse obstaculizadas por aquellos pacientes 

considerados más difíciles de tratar al no cumplir las recomendaciones terapéuticas, ser 

excesivamente exigentes o groseros (Breeze y Repper, 2002), provocando que la satisfacción 

del paciente con la atención brindada disminuya (Hendricks, Smets, Vrielink, VanEs y 
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DeHaes, 2006). Por suerte, se contrarresta si el médico brinda atención extra de forma más 

empática,  (Amitay, 2007). 

Factores del médico 

La forma de interacción médico-paciente no sólo depende del paciente, sino que 

también se ve influenciada por el estilo del sanitario, que evoluciona a partir de la experiencia 

con los pacientes (Krupat et al., 2000), el género (Hall y Roter, 1998) y cultura de ambos 

(Waitzkin, 1985) y el entrenamiento del médico (Paasche y Roter, 2003). Por tanto, la 

percepción que el médico tiene del paciente moldea la forma en la que lo trata (Van Ryn, 

Burgess, Malat y Griffin, 2006). 

El equipo médico puede llegar a optar por evitar discutir, sobre todo las emociones del 

paciente, cuando se sienten presionados por el tiempo (Barsky et al., 2017) o por miedo a las 

emociones que puedan despertar en ellos mismos (Maguire y Pitceathly, 2002).  

La fatiga, pero no el estrés laboral, también muestran cierta relación con el peor 

rendimiento que tienen los médicos en la comunicación (Brown et al., 2009). Si bien se ha 

observado que un cierto nivel de ansiedad puede indicar una mayor sensibilidad a la situación, 

sobrepasarlo puede ser contraproducente (De Vries et al., 2013). 

Respecto a variables intrapersonales, aquellos médicos más jóvenes tienden a mostrar 

más respuestas empáticas (Pollak et al., 2007), aunque la edad clínica no parece tener relación 

alguna (Mandelblatt et al., 2012). El género de los médicos también influye en su reputación y 

habilidades explicativas ya que los sanitarios son percibidos por los pacientes más 

positivamente en estos factores cuando son varones (Bernstein, Potvin y Martin, 2004). 

Existen otros diversos factores provenientes del médico que pueden socavar o alzar la 

esperanza del paciente. Aspectos positivos pueden ser la voluntad del médico por dar 

respuesta a las dudas del paciente, ofrecerle tratamientos actualizados y un buen apoyo 

emocional. En contraposición, una comunicación deficiente, pesimista e impersonal percibida 

por el paciente puede acabar resultando dañina (Koopmeiners et al., 1997). 

A raíz de estas deficiencias, los conflictos entre el paciente y cualquier proveedor de 

atención se consideran inevitables. Por ello el médico debe ser capaz de anticiparlos para 

intervenir y brindar un mejor apoyo, y, por tanto, contribuir a una mayor calidad de la 

atención y una mayor adhesión por parte del paciente (Clack, Allen, Cooper y Head, 2004). 

Una forma de facilitar la comunicación y evitar conflictos es la confianza. La confianza en el 

médico por parte del paciente radica en que se dé una relación informativa de continuidad 

(Tarrant, Colman y Stokes, 2008), invirtiendo suficiente tiempo en la consulta (Barsky et al., 

2017), y en que el médico muestre comportamientos de cuidado como la empatía (Robb y 
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Greenhalgh, 2006), por ejemplo conversaciones positivas o contacto visual (Kim, Kaplowitz y 

Johnston, 2004). No obstante, debe tenerse cuidado con la sobrecarga de información que 

puede acompañar a la empatía, pues empeoraría su adaptación al cáncer (Neumann et al., 

2007). 

Kissane et al. (2012) muestran cómo solucionar las barreras de la comunicación por 

parte del médico: capacitando a los sanitarios en habilidad de comunicación. Esto se asocia 

con una mejor salud de los pacientes, una mejoría en su adherencia, mayor participación, 

menos reclamaciones por mala praxis y una mayor satisfacción con la atención por parte del 

paciente. Es por ello que Dean y Street (2014) desarrollaron un modelo de tres etapas para 

facilitar la comunicación médico-paciente. Una primera fase consiste en reconocer la angustia 

emocional, englobando prácticas de autoconciencia y estrategias facilitadoras (escucha activa, 

principalmente). Una segunda fase es la exploración. Los sanitarios deben evocar las 

inquietudes emocionales, tener en cuenta las preferencias y usar frases que promuevan la 

empatía. Una tercera y última fase es la acción, que incluiría la proporción de recursos e 

intervenciones a los pacientes por parte de los sanitarios, a modo de fuente de apoyo 

informativa y emocional (Mayer, Nasso y Earp, 2017).  

Algunas conductas de comunicación por parte del médico con valor añadido son el uso 

de preguntas con respuesta abierta, verificar la comprensión, evitar bloqueos y reconocer, 

dando respuesta, a las emociones del paciente (Back, Arnold, Baile, Tulsky y Fryer, 2005).  

En contraposición, Adamson, Choi, Notaro y Cotoc (2018) destacan como, en 

ocasiones, los médicos brindan sesgadamente la información para dirigir a los pacientes a 

someterse a los tratamientos en los que el médico está especializado. En relación a esto, los 

participantes perciben que cuando los médicos no son conscientes de ser la principal fuente de 

información y de los efectos que puede tener ésta, acaban optando por no hablar sobre los 

efectos secundarios de las distintas opciones de tratamiento (Slavova, Newton, Hohnen, 

Johnson y Saunders, 2019). Por ello, el apoyo recibido por el médico y la satisfacción con este 

disminuye conforme se avanza de un tratamiento de curación a uno de mantenimiento o 

seguimiento, al disminuir el tiempo dedicado al contacto médico-paciente, siendo este tiempo 

el principal creador de esta conciencia del potencial informativo. 

Factores adicionales relevantes 

Las personas tienden a tener creencias que al entrar en el contexto sanitario se ven 

confrontadas con los ideales del médico. Esto provoca cierta reactancia que el médico tiene 

que prever (Lewandowsky, Echer, Seifert, Schwarz y Cook, 2012). 
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Una primera forma de solucionarlo es controlar la dosificación de la información. 

Bahrami, Namnabati, Mokarian, Oujian y Arbon, (2017) mostraron que sobrecargar al 

paciente de conocimiento puede provocar que se alejen de la participación en su atención 

debido a la falta de consistencia mental, a un estado de confusión y al estrés generado. 

Una segunda forma es la confianza. En este contexto sanitario, el paciente debe 

brindar una confianza especial en personas que no forman parte de su círculo cercano, los 

médicos, debido a su imposibilidad para cuidar su propia salud (Mechanic y Meyer, 2000). En 

ese sentido, la confianza (Mayer, Davis y Schoorman, 1995) implica una predicción, de uno 

de los integrantes de la relación, sobre conductas futuras del otro que se esperan que sean 

valiosas, aunque suponga asumir el riesgo de ser vulnerable al otro. Esta confianza se verá 

estabilizada si las consecuencias negativas de romperla son más graves que las de mantenerla. 

Otros factores relacionados con la confianza son la competencia técnica del médico 

(Oliffe y Thorne, 2007), la honestidad de éste (Torke, Corbie y Branch, 2004) o la existencia 

de una relación a largo plazo (O’Malley, Sheppard, Schwartz y Mandelblatt,  2004). 

Anexa a la confianza se encuentra la reciprocidad: cuando un paciente realiza más 

muestras de afecto positivo, se predicen comunicaciones y juicios más positivos por parte del 

médico (Street, Gordon y Haidet, 2007). Sin embargo, si en esa reciprocidad se da cierta 

controversia paciente-médico, aparecerán percepciones negativas respecto al otro. Cuando 

existen escasas opciones de tratamiento o las consecuencias de no-tratamientos son graves, la 

calidad de la relación médico-pacientes tienen menos influencia que cuando hay múltiples 

opciones o escasas consecuencias (Orom et al., 2018). En cualquier caso, la alianza médico-

paciente se asocia con la autoeficacia del propio médico, la satisfacción del paciente, la 

adherencia y la percepción de la utilidad del tratamiento (Block y Billing, 2014). 

Conclusión 

Los modelos de comunicación en la salud en el ámbito oncológico deberían integrar 

opciones que mejoren la interacción entre los pacientes y el equipo sanitario. Resulta entonces 

necesario apoyar las necesidades biopsicosociales de los pacientes, incluyendo tanto la 

enfermedad y sus factores de recurrencia y adherencia como sus sentimientos y autoestima.  

A raíz de los estudios existentes, se puede decir que la confianza es un requisito previo 

y facilitador de la comunicación y de la satisfacción por ambas partes. Además, en línea de 

autores anteriores (Schoenfelder, Schaal, Klewer y Kugler, 2014), la confianza puede facilitar 

una toma de decisiones compartida y el seguimiento de los consejos médicos. 
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En relación a la esperanza, la comunicación puede ser vista de forma dual por los 

pacientes: puede fomentarla y con ello reducir la incertidumbre, o puede crear un optimismo 

excesivo que dañe la verdadera esperanza (Nyborn, Olcese, Nickerson y Mack, 2016).  

En toda comunicación sobre el pronóstico se encuentra cierta falta de clarificación de 

la información, sin muchas estimaciones de supervivencia y tendiendo a evitar discutir el 

pronóstico, lo que lleva a acabar centrándose en el plan de tratamiento y, en ocasiones, a que 

los pacientes sobrestimen la esperanza. Estas conclusiones se asemejan a investigaciones 

previas como la de Robinson et al. (2008), concluyendo que los pacientes prefieren sanitarios 

que aporten esperanza optimista pero manteniendo cierto realismo en el pronóstico.  

Una buena comunicación permite al médico desde evaluar hasta informar y apoyar 

(Maguire y Pitceathly, 2002), produciendo resultados positivos en la salud que engloban 

desde una menor ansiedad y depresión (Lelorain, Brédart, Dolbeault y Sulta, 2012) hasta un 

sentimiento de autoeficacia por parte del paciente y una reducción de su incertidumbre 

(Epstein y Street, 2007). Investigaciones adicionales muestran cómo esa comunicación 

también impacta en el recuerdo (Barnett, 2002), el apoyo social disponible (Epstein y Street, 

2007), la capacidad de afrontamiento (Hagerty et al., 2004) y el uso de terapias alternativas 

potencialmente dañinas (Salmon y Young, 2017). 

Todo profesional relacionado con la oncología necesita ser capaz de gestionar el 

manejo del terror de los pacientes, definido como ese mecanismo de defensa que provoca que 

estos pacientes respondan al miedo a través de la evitación y la atención selectiva 

(Rodenbach, Rodenbach, Tejani y Epstein, 2016). 

Planificar la atención médica puede servir para reducir las brechas de comunicación 

respecto a las necesidades, la enfermedad y su tratamiento (Forsythe et al., 2013). Para que 

esta planificación sea eficaz debe contener información que incluya desde la vigilancia de la 

recurrencia hasta los efectos secundarios del tratamiento, los aspectos psicosociales y las 

recomendaciones médicas (Chawla et al., 2016). En relación a esto, los integrantes del equipo 

sanitario también deben hacer ver a los pacientes que sus preferencias conforme adquieran 

mayor conocimiento o avance su estado pueden variar (Adamson et al., 2018), evitándose así 

la angustia asociada al cambio de predilecciones.  

Los médicos deberán recibir capacitación extra que les facilite debatir con sus 

pacientes ciertos temas que puedan suscitar más incomodidad o tabú, como sería el caso de la 

sexualidad o las emociones. No obstante, siempre evitando la sobrecarga informativa ya que 

puede resultar contraproducente (Orom et al., 2018), es decir, lo importante no es la cantidad 

sino la calidad de esa información. 
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Una posible limitación de muchos de los estudios observados es el conocido efecto 

Hawthrone, sesgo producido cuando los sujetos evaluados, médicos en este caso, son 

conscientes de que están siendo estudiados y alteran su conducta hacia lo “deseable” para 

intentar obtener mejores puntuaciones. Además, en ocasiones, la calidad de vida de los 

pacientes oncológicos puede verse afectada por factores externos a la enfermedad. 

Teniendo en cuenta la mejoría en la comunicación que produce un seguimiento del 

paciente por parte del médico, una posible línea de investigación podría ser estudiar los 

beneficios psicológicos que aportar en el paciente el seguimiento cara a cara en consulta 

frente a un seguimiento informatizado vía ordenador o móvil (aprovechando el impulso actual 

de las tecnologías de la información y la comunicación) y un no-seguimiento. Incluso, podría 

resultar de interés estudiar el efecto de programas de intervención que combinen equipo 

sanitario, paciente actual y sobrevivientes de cáncer, en un intento de abordar todas las 

necesidades e inquietudes. 

También resultaría de interés estudiar cómo afecta en el paciente la comunicación 

entre los distintos profesionales que le atienden desde el oncólogo hasta el médico de 

cabecera, la enfermera o cualquier otro integrante. 
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