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Introduccion

La buisqueda de vias que proporcionen ali-
vio para el dolor y el sufrimiento en la prac-
tica clinica a través de una mejor relacion y
comunicacién con el enfermo suscita entre
los profesionales de la salud un interés y
una preocupacion crecientes. Esto es espe-
ranzador, pues se va tomando conciencia de
la importancia de las consecuencias, mas o
menos beneficentes o incluso yatrogénicas,
de la informacién a tenor de como se propor-
cione. Numerosos estudios sobre la comuni-
cacion médico-paciente revelan la existencia
de multiples dificultades cuando se trata de
escenarios en los que se dan situaciones cri-
ticas!. Una situacion de alto impacto emocio-
nal es la entrevista diagnodstica de una enfer-
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medad que amenaza la supervivencia. Reci-
bir esta noticia puede ser tan emocionalmen-
te devastador como lo es fisicamente y marca
un antes y un después en la vida de una per-
sona, especialmente si se es joven. No es
aceptable desoir y no contener ni ayudar a
asimilar la angustia que acompana a estos
procesos. La comunicaciéon e informacion
personalizada, centrada en las necesidades
multidimensionales del paciente, aparece
como un elemento fundamental para amorti-
guar el impacto emocional y facilitar su per-
cepcion de control, de tal modo que el enfer-
mo pueda sentirse entendido y respetado en
su mundo de valores y disponga del espacio
para participar en la toma de decisiones que
le afecten. El primer contacto es clave, por-
que se comienza a articular la relacion de
confianza. Gonzalez Barboteo y Bruera 2 po-
nen de manifiesto la necesidad de desarrollar
herramientas que mejoren la relacion médi-
co-paciente y el grado de satisfaccion de los
enfermos y de sus allegados. En este senti-
do, en el Servicio de Hematologia y Hemote-
rapia del Hospital Universitario La Paz nos
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planteamos de qué manera realizar la comu-
nicacion diagnostica minimizando el sufri-
miento tanto de los enfermos y sus familias
como del médico y demas profesionales que
los atienden.

Un modelo interdisciplinario
de comunicacion del diagndstico:
la acogida

Se trata de una intervencion dirigida a los
pacientes que ingresan por primera vez en la
planta de Hematologia —es facil imaginar en
qué condiciones emocionales pueden llegar
cuando son remitidos con urgencia al hospi-
tal desde la atencién primaria con sospecha
de leucemia—, especialmente disefiada para
facilitar informacion aversiva. Con ella se
pretende: a) amortiguar el enorme impacto
psicolégico que acompana a este tipo de in-
formacién; b) ayudar a asimilar e integrar
dicha informacién en los esquemas cogniti-
vos previos del enfermo; c) prestar apoyo
emocional; d) facilitar la puesta en marcha
de recursos de afrontamiento que faciliten la
adaptacioén al proceso; y e) evitar la conspi-
racion del silencio. Esencialmente nos basa-
mos en la propuesta inicial de Buckman?,
tras asumir los términos de intervencion
propuestos por Maguire?, y nos apoyarnos
en las estrategias de relacion personalizada
—counselling®~ que, como nos recuerda Pilar
Barreto, se traducen en practicas capaces de
fomentar la salud, reducir los estados emo-
cionales adversos y favorecer la adaptacion
personal y social. En el presente trabajo tra-

taremos de describir los porqués y los comos
de este tipo de practica clinica.

¢Por qué una sesion interdisciplinaria?:
respondiendo a una necesidad

La comunicacion de malas noticias se
acompana de un alto grado de angustia y
ésta no es inocua. Merced a estudios proce-
dentes del area de la psiconeuroinmunologia
sabemos que, en algunos casos, la angustia
puede afectar a la evolucion de la enfermedad
y causar la aparicion de sintomatologia so-
matica®. El impacto emocional no sélo lo vi-
ven el enfermo y sus allegados; los profesio-
nales que tienen la responsabilidad de
cuidarles y acompanarles en su nuevo proce-
so de adaptacion también sufren’. Para todos
—cuidadores y cuidados- se trata de una si-
tuacion dificil que toca los registros de la vida
y la muerte, la salud y la enfermedad, la es-
peranza y la desesperanza. En el escenario
del modelo tradicional de dar malas noticias
se encontraban a solas el médico y el enfer-
mo y cada uno se las arreglaba como podia
para salir de la situacién lo antes posible de
la mejor manera posible; por lo general, se
callaba y disimulaba mucho. Nos encontraba-
mos en el ntcleo del paradigma paternalista.

Defender el derecho de los enfermos a la
propia libertad de decidir qué informacion
necesitan y en qué términos quieren modular
la comunicacién, defender el respeto a la au-
tonomia personal, requiere nuevos modelos
de actuacion. También defender al profesio-
nal que, ademas de sus peculiaridades de ca-
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pacitacion técnica, aprendizaje instrumental y
especializacion profesional, tiene actitudes,
intereses, valores y sentimientos. Estas ca-
racteristicas, propias de la condicién humana,
constituyen su fortaleza pero también su fra-
gilidad®. El contexto que proponemos es el de
un escenario en el que hay lugar para el tra-
bajo en equipo desde el paradigma de una
verdadera interdisciplinariedad. Es bueno,
beneficente, que el paciente no esté solo en
un momento tan critico y pueda sentir el
fuerte apoyo que es capaz de proporcionar el
mero hecho de compartir con personas signi-
ficativas para él situaciones de gran carga
emocional. Es el enfermo quien decide con
qué familiares y allegados le gustaria com-
partir la informacion sobre el diagnostico y el
tratamiento. La familia, anteriormente recep-
tora de las malas noticias con entera crudeza,
independientemente de si podia o no asumir
esa informacion, en este modelo se encuentra
apoyada, para abordar los multiples proble-
mas que plantea la enfermedad, desde una
comunicacion clara, abierta, honesta y ajus-
tada a las caracteristicas personales del pa-
ciente; con ello se evita la apariciéon de la tan
nefasta conspiracion de silencio.

Es bueno y beneficente, también, que los
distintos profesionales compartan esta entre-
vista sabiendo las funciones de cada uno y
respetando las necesidades del paciente. El
médico es el transmisor de la informacion.
La enfermera, si lo cree conveniente a lo lar-
go de la entrevista, aclara cuidados de enfer-
meria y el psicologo se ocupa de contener y
canalizar las emociones. Al principio, el he-
cho de compartir este tipo de entrevistas

puede generar en algunos médicos cierto re-
chazo o resistencias, al considerar que el
proporcionar la informacién es un acto pura-
mente médico. No obstante, una vez que se
arriesgan a dar el paso de aceptar el nuevo
modelo, perciben mucho apoyo por parte de
los otros profesionales y ello facilita enorme-
mente su tarea. El es el conductor del equipo
formado por la triada constituida por el en-
fermo, los familiares y/o allegados y los pro-
fesionales. Gracias a la sesion interdiscipli-
naria no necesita explicar a la enfermera lo
que queria saber el paciente, como ha reac-
cionado o qué le preocupaba, porque ella ha
participado en ella. Esto es importante si
consideramos que, una vez finalizada la en-
trevista, el enfermo vuelve a su cama con el
animo muy revuelto... aunque sospechaba
algo serio, no podia imaginar que se tratara
de una leucemia... y quien se encuentra a su
lado es la enfermera o el enfermero al que
dirige las numerosas preguntas o dudas que
no ha podido procesar durante la entrevista.
De este modo, el sanitario dispone de mu-
chos mas elementos para poder ayudarle.

El psicdlogo puede parecer un elemento
extrafio para el paciente si no se presenta
como un miembro mas del equipo de cuida-
dores. A este respecto es frecuente escuchar:
Yo no necesito un psicologo; no estqy loco...
Sin embargo, poder intervenir desde el pri-
mer momento, conforme a una dinamica pre-
ventiva, haciéndose cargo del mundo emo-
cional que se desmorona, poder prevenir
desajustes y facilitar recursos de afronta-
miento, hace que la entrevista diagnostica
sea mas eficiente. Se rentabiliza enorme-
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mente este tipo de intervencién por el gran
apoyo mutuo que se recibe y porque se pro-
mueve la sensacion de que se configura real-
mente un equipo pivotado alrededor de las
necesidades y recursos de cada paciente en
particular. Asi se abre una via de comunica-
cion entre todos los participantes, que facilita
la expresion de emociones y el soporte emo-
cional, permitiendo evaluar recursos y confi-
gurando la nocién de equipo?, lo cual favore-
ce la percepcion de seguridad, tanto por
parte del paciente como de la familia, al ver-
se implicados de forma activa en el equipo.
«...Es como una gran orquesta dirigida por el
médico, en la que el enfermo es el primer
violinista y los demds miembros del equipo
—familia, amigos significativos, auxiliar de
clinica, enfermero/a y psicologos o trabgja-
dores sociales— tienen roles complementarios,
para que el sonido sea lo mds armonioso po-
sible, disminyyendo la soledad, los miedos,
la incertidumbre y la vulnerabilidad, que ge-
neran tanto syfrimiento».

El primer encuentro clinico:
la entrevista del diagndstico

La practica diaria nos recuerda lo dificil que
resulta comunicarnos con los pacientes y con
sus familias cuando lo que tenemos que
transmitir no son buenas noticias o cuando
hemos de hablar de temas delicados. Siempre
nos ha llamado la atencién la poca relevancia
que se da al entrenamiento en estrategias de
comunicacion en los programas de formacion
de los profesionales que han de afrontar si-

tuaciones en las que interviene la comunica-
cion dificil, siendo ésta como es, y con mucho,
la habilidad mas importante para lograr unos
minimos de calidad asistencial'®. Esta circuns-
tancia, ciertamente paradodjica, tiene una serie
de repercusiones especialmente importantes
por el alto sufrimiento que pueden entrafiar
tanto para los pacientes y sus familiares como
para los profesionales. Ante situaciones que
nos angustian tendemos a defendernos con la
huida... «yo no se como mangjar las emocio-
nes; me dan ganas de salir corriendo; no sé
qué contestar ni como». Ya Twycross!'! lo ex-
presoé a la perfeccion: «la mentira y la evasion
aislan al paciente detras de un muro de pala-
bras o un muro de silencio, impidiéndole
compartir y canalizar sus miedos, ansiedades
y otras preocupaciones. Equiparse con buenas
y efectivas habilidades de comunicacién per-
mite a los profesionales sentirse mas seguros
en la importante relacién con una persona que
se enfrenta a una enfermedad grave».
Tenemos claro el objetivo y las priorida-
des: cambiar miedo por esperanza, incerti-
dumbre por informacién, indefensiéon por
percepcion de control, incomunicacién por
comunicacion clara, abierta y honesta, en un
contexto en el que predominen la confianza
y el respeto mutuo. Como nos recuerda Javier
Barbero'®, comunicar en situaciones limite
precisa de una auténtica tecnologia relacio-
nal que apunte hacia la excelencia. Esto es:
a) afirmar que la fragilidad fisica no le priva
de dignidad; b) considerar que el paciente
tiene capacidad de elegir y decidir por si mis-
mo; ¢) guiarse por criterios de universalidad,
vulnerabilidad y personalizacién; d) recupe-
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rar el principio de autonomia entendido
como la capacidad de pensar, elegir, decidir y
actuar basandose en los propios valores; e)
considerar al paciente como interlocutor vali-
do en condiciones de simetria moral, inde-
pendientemente de su estado fisico y de su
prondstico clinico.

Todo encuentro clinico supone comunica-
cion y ésta sera mas o menos beneficente, ge-
nerara mayor o menor dolor y sufrimiento, en
razon de como se utilice. La informacién diag-
ndstica puede ser utilizada para reconocer en
el otro su dignidad permitiéndole asi elegir
disponiendo de datos o negar adaptativamen-
te, o puede usarse para enganarle o inhibirle
de la responsabilidad que pueda tener?®.

Concebimos la consulta diagndstica o aco-
gida como una interaccién comunicativa espe-
cialmente importante. Marca el comienzo de la
experiencia de una persona con una enferme-
dad que amenaza su supervivencia y proba-
blemente el comienzo de una relacion larga
entre los profesionales sanitarios y el enfer-
mo. En un metaanalisis de 166 publicaciones
sobre la comunicaciéon de malas noticias, la
mayoria de las cuales han aparecido en los 1l-
timos 5 anos, los pacientes identificaron tres
aspectos que consideraban basicos en la co-
municaciéon médico-paciente: recibir informa-
cion, que el medico mostrara sensibilidad en
relacion con sus aspectos emocionales y man-
tener una relacion de confianza con ellos!2.

Sabemos también que existe asociaciéon
entre la percepcion que se tiene del compor-
tamiento del médico y de sus habilidades re-
lacionales demostradas en la entrevista diag-
néstica con el ajuste psicolégico a la

enfermedad'®. Es decir, la forma como se
maneje la entrevista en la que se comunica el
diagnoéstico puede afectar decisivamente al
modo de afrontamiento del proceso de una
enfermedad crénica, un procedimiento dolo-
roso o un pronostico infausto. En un estudio
realizado por Lerman y colaboradores se in-
forma de que un 84% de los pacientes con
cancer de mama presentaban dificultades en
la comunicacién con su equipo médico'.

Conocemos por lo menos tres investiga-
ciones empiricas que ponen de manifiesto la
existencia de una relacién entre la forma de
comunicar malas noticias y el proceso poste-
rior de adaptacién del paciente!>!”. Estos re-
sultados sugieren que la falta de adaptacién
psicolégica, con el sufrimiento que conlleva,
asociada a un diagnostico de cancer puede
disminuir si la entrevista de comunicacién
del diagnodstico se enmarca en una relaciéon
de confianza en la que el enfermo perciba
que no so6lo el médico es un buen técnico,
que sabe mucho y prescribe bien, sino un
profesional capaz de reconocer y abordar el
intenso impacto emocional asociado a las
malas noticias'®.

La entrevista del diagnostico: objetivos

El paciente puede percibir la informacién
como una amenaza a su bienestar y a su en-
torno, asi como experimentar una sensacion
de impotencia por la percepcion de falta de re-
cursos para hacer frente a esta situacién, por
lo que las posibilidades de que presente una
respuesta de estrés son muy elevadas. La in-
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tervencion preventiva en el momento del diag-
ndstico tendria como primer objetivo disminuir
el grado de ansiedad y recuperar el equilibrio
emocional. Para ello es fundamental un tipo de
relacién y comunicacién con el paciente en el
que el médico articule correctamente dos ele-
mentos esenciales: a) proporcionar informa-
cion veraz con el menor dafo posible, y b)
adecuar la informacién que se facilita a cada
paciente en razén de sus necesidades.

Se ha de proporcionar al enfermo y a sus
familiares los elementos necesarios para que
puedan avanzar en el proceso de aceptacion
progresiva de su nueva realidad. El paciente
no ha elegido ese camino, pero si puede ele-
gir su actitud en cuanto al modo de abordar
ese proceso, de forma que se incremente su
percepcion de controlabilidad y disminuya la
incertidumbre y la sensacién de imprevisibi-
lidad. Los profesionales tenemos el privilegio
y la responsabilidad de acompanar, entender
y atender al paciente en su proceso de explo-
raciéon e identificacion de sus necesidades,
preocupaciones y recursos para poder afron-
tar sus dificultades como mejor lo considere.
La entrevista del diagnéstico constituye el
marco mas idoéneo para comenzar una inter-
vencion integral e integradora.

En la transmisién de informaciéon es im-
portante valorar los siguientes elementos:

- Gravedad y pronostico de la situacién que
se trata.

- Elementos propios del paciente: caracteris-
ticas de personalidad, limitaciones fisicas

o psiquicas, otras enfermedades asocia-

das, estado psicologico y asimilacion de

situaciones dificiles previas si las hubo.

- Elementos del entorno sociofamiliar: nivel
sociocultural, situacién laboral, econdmi-
ca, deseo de conspiracion de silencio y
grado de apoyo familiar.

- Elementos del propio profesional: seguri-
dad a la hora de verse frente al paciente o
a su familia y grado de certeza ante el po-
sible diagndstico.

Protocolo interdisciplinario para
la comunicacion del diagnoéstico:
la acogida

En las primeras 48 tras el ingreso, mien-
tras se realizan las pruebas diagnosticas, se
le comunica al paciente que en el Servicio de
Hematologia existe la costumbre de realizar
una entrevista conjunta entre cada paciente
y parte del equipo asistencial para informarle
a €l y a las personas con las que desee com-
partir su situacion sobre su enfermedad y los
aspectos relacionados acerca de los que de-
see mayor informacion. Es prioritario para el
equipo ofrecer al enfermo este tipo de entre-
vistas con anterioridad al diagnéstico, y es
importante mencionar que si el paciente pre-
fiere tener un encuentro a solas con el médi-
co se respetara su decision.

Se describen a continuacion los pasos que
constituyen el protocolo de la acogida (tabla 1).

Preparacion de la entrevista

El psicologo, el médico o la enfermera
acogen al paciente y le comunican que, una
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TABLA 1. Protocolo diagnéstico: la acogida

. Preparacion de la entrevista

. Presentacion

. Averiguar qué sabe el paciente

. Averiguar qué quiere saber el paciente

. Compartir la informacion

Ol Bl W[N] P

. Identificar, aceptar y responder a reacciones
emocionales

~

. Identificar preocupaciones

8. Resumen y planificacion del seguimiento

vez identificada su patologia, tiene la opcién
de mantener, con parte del equipo y los fa-
miliares o allegados que él desee, una entre-
vista diagnostica en la que se dispondra de
un tiempo y un espacio para comentar su Si-
tuacion clinica y para que reciba informacion
acerca del funcionamiento de la planta y de
todos los aspectos de su enfermedad que de-
see comentar'®. Se realiza una primera eva-
luacién de sus caracteristicas, factores de
vulnerabilidad y de proteccion.

Presentacion

Es esencial disponer de un lugar tranquilo
para reunirse sentados y sin que se produz-
can interrupciones. Se comienza por las pre-
sentaciones y la descripciéon de los objetivos
de la entrevista. Con la presencia de la familia
se evita que se configure la conspiraciéon de
silencio, a la que hemos aludido anteriormen-
te, ya que todas las personas implicadas ten-

dran la misma informacién. Con la presencia
de los distintos miembros del equipo sanitario
logramos que todos los que se vayan a ocupar
del cuidado del paciente, en una u otra forma,
sean conocedores de la informacion que aquél
ha recibido y de como ha reaccionado, de sus
temores, prioridades, actitudes y recursos.
Asimismo, se proporciona al paciente y a su
familia la sensacion de que estan atendidos
por un equipo coordinado, fortaleciendo asi el
vinculo terapéutico y la confianza en el equi-
po. En el caso de que los familiares quieran
mantener una conspiracion de silencio, se
mantiene previamente una reunion con ellos
en la que se anlizan sus temores y , una vez
resueltos, se procede a la entrevista.

Averiguar qué sabe el paciente

El siguiente paso es averiguar cuanto sabe
el paciente, cual es su percepcion de gravedad
y en qué medida cree que su enfermedad afec-
tara a su futuro. Esta es una de las fases cru-
ciales de la entrevista, que requiere prestar
una gran atenciéon no sélo a los contenidos
verbales del paciente sino también a su len-
guaje no verbal. Podemos utilizar preguntas
como: «squé piensa Ud. sobre lo que le
pasaz»,»¢qué le han dicho sobre su enferme-
dad?» Esta pregunta es muy util de cara a evi-
tar malos entendidos o mensajes contradicto-
rios, ya que en pacientes que son atendidos
por distintos profesionales de distintos ambi-
tos esta situacion suele presentarse con relati-
va frecuencia ya sea por distinto criterio, por
miedo a decir la verdad, por inseguridad o por
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desconocimiento. Otra area a explorar es la
percepcion de gravedad por parte del paciente:
«cha pensado que esta enfermedad puede ser
seria?», «;a qué cree que puede deberse su
problema?». Las respuestas nos proporcionan
informacion sobre el grado de conocimiento
que tiene el paciente de la situacion real, sobre
las caracteristicas de ésta y sobre la situacion
emocional de él y de su familia.

Averiguar qué quiere saber el paciente

Existe una gran variabilidad en la forma en
que las personas quieren recibir informacion.
Es fundamental proporcionarla al ritmo del
paciente, en razén de lo que pueda procesar°.
Si continuamos la entrevista sin conocer
cuanto quiere saber, correremos un mayor
riesgo de equivocarnos, ya que no sabremos
si estamos dando mucha informacién o, por lo
contrario, ésta resultara demasiado escasa.
Los profesionales que manifiestan sus reser-
vas al hecho de preguntar al paciente directa-
mente cuanto quiere saber demuestran que
no terminan de comprender la funcion del
mecanismo de negacién del enfermo.

Algunas preguntas de utilidad pueden ser:
«;qué le gustaria saber sobre su enferme-
dad?», «zes Ud. del tipo de personas a las que
les gusta conocer todos los detalles del diag-
nostico o preferiria conocer solo el tratamiento
a seguir?», «¢le gustaria que le explicara todos
los detalles sobre su problema o prefiere delegar
en algun miembro de su_familia?». Si el pa-
ciente prefiere no saber, se circunscribe la in-
formacion al tratamiento y dejamos la puerta

abierta para una mayor informaciéon en otro
momento: «estd bien, pero si cambia de opi-
nion, o si mds adelante desea hacerme cual-
quier tipo de pregunta, estaré encantado de
responderle en cualquier momento».

Compartir la informacion

Una vez establecidas las bases de lo que
el paciente sabe y de lo que quiere saber, el
médico facilita la informacién de un modo
empatico y directo, sin incurrir en largos mo-
noélogos?!. Si el paciente ha negado el deseo
de conocer parte o toda la informacién, se
puede hablar tnicamente del plan terapéuti-
co. De acuerdo con Buckman!, en este punto
de la entrevista es relevante:

Decidir los objetivos. Tenemos que decidir
qué aspectos de la informacion van a ser
abordados: diagnoéstico, tratamiento, pronds-
tico y/o apoyo. Para tener una guia media-
namente clara es de gran ayuda adaptarse a
las necesidades de cada paciente.

«Alinearnos» con el paciente. Dado que en
esta fase de la entrevista ya conocemos lo
que sabe el paciente y el tipo de vocabulario
que usa, ayuda al mutuo entendimiento utili-
zar sinénimos o similes teniendo en cuenta
su profesion. Sus percepciones y su nivel de
informacion seran nuestro punto de partida®?.

Informar. Partiendo del nivel de informa-
ciébn que ya tiene, nuestro objetivo ahora
sera intentar que el paciente perciba la situa-
cion de la forma mas real posible. Para ello
sera necesario identificar si hay diferencias
entre lo que el paciente percibe y la situacion
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médica real. Si estas diferencias existen, se

han de modificar poco a poco y observar las

respuestas del paciente en todo momento,

reforzarlas si se aproximan a la realidad y

poner el énfasis en la informacién médica re-

levante si el paciente no la percibe de una
forma correcta. Para ello se recomienda:

- Dar la informacion gradualmente. Con ello
se evita la crueldad informativa. Puede ser
util utilizar un «aviso» (warning shot) del
tipo: temo que los resultados no son como
nos gustaria; siento comunicarle que... Si
las expectativas del paciente estan lejos de
la situacion real, puede ser util advertirle
de que las cosas son mas serias de lo que
parecen®: «bien, la situacion es mds seria
de lo que parece».

- Comprobar con frecuencia que entiende lo
que se le dice. Preguntas como «;/qué ha
entendido de lo que le he explicado?», o
frases del estilo «no sé si me comprendes
nos permiten demostrar al paciente que
nos importa si no entiende lo que se le dice
y le permiten a él hablar y sentir cierto
grado de control sobre la entrevista.

Usar dibyjos y mensqjes escritos. Ayuda a
recordar la informacion dada, ya que el pacien-
te podra llevarselo al terminar la entrevista.

Hacer pausas. Esto le permitira elaborar la
informacién que esta recibiendo.

Identificar, aceptar y responder a reacciones
emocionales

Esta etapa consiste basicamente en identi-
ficar y reconocer las reacciones de los pa-

cientes. Las respuestas son muy variables:
llanto, ansiedad, tristeza, miedo, culpa, ne-
gacion, disociacion, rabia..., o gran parte de
ellas mezcladas. Aceptarlas y entenderlas es
el primer paso para ayudar al paciente a que
se entienda y pueda reconducir sus propias
emociones. El paciente necesita basicamente
sentirse escuchado y entendido, no que le di-
gan como debe reaccionar o lo que tiene que
hacer?*. Las reacciones emocionales son es-
perables, suelen ser conductas normales, de-
ben valorarse como procesos que_facilitan la
adaptacion y vienen determinadas por la
forma en que las personas perciben su situa-
cion. Validar y aceptar las emociones, facili-
tar la expresion emocional, manejar los tiem-
pos de silencio para que el paciente pueda ir
elaborando la situacién y establecer empatia
son fundamentales en este momento.

Identificar preocupaciones

Esta fase consiste basicamente en indagar
acerca de las preocupaciones del paciente.
Con frecuencia las preocupaciones mas im-
portantes para el paciente no son las mismas
que para los profesionales. Una pregunta
clave es: «;qué es lo que mds le preocupa?».
Se suele poder afrontar las preocupaciones
de un modo concreto y aliviar al paciente y a
la familia?®. Es fundamental, en esta fase de
identificacion de problemas, separarlos y
priorizarlos. No podremos ayudarle si no so-
mos capaces de desdoblar en cuestiones con-
cretas frases del estilo de «fodo me va mal;
esto era lo unico que me faltaba».
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Resumen y planificacion del seguimiento

Una vez que hemos compartido la infor-
macion con el paciente y se ha intentado
ayudarle a asimilarla, se trata de cerrar ade-
cuadamente la entrevista y planificar un se-
guimiento. Los pacientes necesitan saber
que se tiene un plan de tratamiento previs-
to? y que se ha de abordar lo imprevisto:
«nosotros estamos aqui para tratar los pro-
blemas segun vayan surgiendo..., lo cual
implica que estaremos a su disposicion para
lo que necesites. No se ha de olvidar una
norma de funcionamiento util: prepararnos
para lo peor no es obice para que esperemos
lo mejor, siempre sin falsas esperanzas.
También sera adecuado identificar e incorpo-
rar otras fuentes de apoyo y del recursos del
nucleo familiar?” 28,

Hasta el momento llevamos realizadas en
nuestro Servicio de Hematologia mas de 400
acogidas. Solo un paciente manifest6 su pre-
ferencia por realizar la entrevista a solas con
el médico. Normalmente impresiona la acti-
tud de los pacientes cuando salen de estas
entrevistas. Tras comunicarseles un diag-
noéstico de neoplasia hematolégica, dan las
gracias al equipo por la relaciéon de confianza
y complicidad muy especial que se ha esta-
blecido, merced a la cual se ha podido com-
partir, informar, respetar, entender, escuchar
y aliviar. La cuestion clave es informar al pa-
ciente sin destruir su esperanza facilitindole
un contexto de seguridad y confianza. No es
facil encontrar el equilibrio y acertar cada
dia. Utilizar ciencia, corazén y experiencia
puede ayudar a aproximarnos a ello.
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