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RESUMEN

Introduccién: Establecer una adecuada comunicacién forma parte del proceso terapéutico y del abordaje integral del
paciente oncoldgico. El protocolo SPIKES emite una serie de recomendaciones generales destinadas a facilitar este proceso.
No existe hasta la fecha un cuestionario que permita personalizar de una manera sistematizada la comunicacion de malas
noticias. Existen estudios que apoyan la hipdtesis de que la personalidad influye en los modos comunicativos. Por ello, el
objetivo de este trabajo fue intentar establecer matices en el protocolo SPIKES con base en los rasgos de personalidad.
Materiales y métodos: Estudio unicéntrico, observacional, prospectivo, descriptivo y correlacional, realizado sobre una
muestra de 51 pacientes oncolégicos con base en un cuestionario de personalidad y un cuestionario de comunicacion, el cual
se basa a su vez en el protocolo SPIKES. Resultados: Las puntuaciones registradas en todos los dominios del cuestionario de
comunicacion fueron elevadas. Ninguna correlaciéon con los dominios del cuestionario de personalidad resulté significativa.
Conclusiones: Existen determinadas necesidades tendentes a la universalidad en torno a la comunicacion de malas noticias
que el protocolo SPIKES recoge adecuadamente, por lo que puede considerarse el gold standard. No se pueden establecer
matices en este cuestionario en funcion de los rasgos de personalidad con base en los resultados de este trabajo. En la fase
de estrategia, conviene prestar atencion a la planificacion vital y familiar en el seno de la enfermedad oncoldgica.

Palabras Clave: protocolo SPIKES, comunicacion de malas noticias, psicooncologia, medicina personalizada, relacion médico-
paciente.

ABSTRACT

Background: Establishing adequate communication is part of the therapeutic process and of the integral approach to
the oncology patient. The SPIKES protocol issues a series of general recommendations aimed at facilitating this process.
To date, there is no questionnaire that makes it possible to personalize the communication of bad news in a systematized
way. There are studies that support the hypothesis that personality influences the commmunicative modes. Therefore, the
aim of this work is to try to establish nuances in the SPIKES protocol based on personality traits. Methods: Single-center,
observational, prospective, descriptive and correlational study, conducted on a sample of 51 oncology patients based on
a personality questionnaire and a communication questionnaire (based on the SPIKES protocol). Results: The scores
recorded in all domains of the commmunication questionnaire were high. No correlation with the personality questionnaire
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domains was significant. Conclusions: There are certain needs tending towards universality in the communication of bad
news that the SPIKES protocol adequately reflects. It can be considered the gold standard. It is not possible to establish
nuances in it according to personality traits based on the results of this work. In the strategy phase, attention should be paid
to life and family planning in the context of oncologic disease.

Keywords: SPIKES protocol, communication of bad news, psicooncology, individualized medicine, physician-patient relations.

1. Introduccién

El protocolo SPIKES se considera actualmente el gold standard para la comunicaciéon de informacion
clinica sensible en el ambito de |la oncologia. Este protocolo consta de seis pasos o dominios que se
desarrollan ciclicamente y que, atendiendo a sus siglas en inglés, son S: setting (entorno), P: perception
(percepcion), I: invitation (invitacion), K: knowledge (conocimiento), E: empathy and emotions (empatia
y emociones) y S: strategy and summary (estrategia y resumen). Sus autores emitieron una serie de
recomendaciones generales para ejecutar cada paso, y sentaron asi las bases del buen devenir del acto
comunicativo [1].

El protocolo SPIKES fue desarrollado por el oncélogo y psicélogo canadiense doctor Buckman, R. y
el psiquiatra doctor Baile, W.F. Fue publicado por primera vez en el afio 2000 en la revista Oncologist, y
surgiod ante la necesidad de facilitar la comunicacién de malas noticias en el campo oncoldgico [1].

Tras la realizacion de una encuesta a los oncélogos asistentes a la reunién anual de 1998 de la Sociedad
Americana de Oncologia Clinica (ASCO), que evalud las actitudes y practicas de los asistentes respecto a
la comunicaciéon de malas noticias, los autores se basaron en su experiencia clinica y en una revisiéon de
la literatura publicada desde 1985 para la creacién del protocolo [2]. Se trata, por tanto, de un protocolo
disefado desde la perspectiva de los oncdlogos, que sigue vigente sin haber sufrido modificaciones hasta
la fecha [1].

En el afo 2020, von Blanckenburg et al. [3] intentaron dar un giro de 180° al protocolo SPIKES al
aplicarlo desde la perspectiva del paciente. Esto se tradujo en la creacién de una escala llamada MABBAN,
que permitiria conocer la opinidn de los pacientes acerca de los items del protocolo SPIKES. Sin embargo,
esta escala no se ha llegado a implementar en la practica clinica diaria, en parte debido a su longitud y a
los tiempos asistenciales que se manejan diariamente en consulta.

En el campo de los cuidados paliativos, estd emergiendo con fuerza en los Ultimos aflos el concepto
de planificacion compartida de la atencion (PCA) o planificacion compartida de cuidados [4,5].

La PCA es el proceso por el cual el personal sanitario promueve y acompafa al paciente en la reflexion
sobre su enfermedad desde su propia escala de valores y prioridades, para poder tomar las decisiones de
atencién mas adecuadas y adaptadas a cada momento de su enfermedad [4,5].

Este proceso, que emana de la medicina paliativa, pero que seria beneficioso poder extender al
ambito de la oncologia, exige la generacién de un vinculo terapéutico basado en la confianza, en el que
la comunicacién se postula como elemento fundamental [6].

En este dmbito, numerosas investigaciones del campo de la psicooncologiay la piscologia del lenguaje
estan siendo llevadas a cabo con el fin de poder individualizar al maximo el proceso de PCA.

Existe un modelo comunicativo aplicable a la PCA que se denomina modelo DICS (dominante,
influyente, sincero y consciente). Este modelo establece, a través de patrones de personalidad, cuatro
modos comunicativos y emite recomendaciones para adaptar el discurso con base en ellos. Su
fundamento se encuentra relacionado con la idea de que determinados rasgos de personalidad, que
son identificables, establecen patrones en la emisién del lenguaje —tanto interno (del individuo consigo
mismo) como externo (del individuo con el entorno)—. A su vez, esto repercute en cémo el individuo
necesita recibir de vuelta el mensaje para potenciar su comprension [7]. Dicho con otras palabras, al
identificar los rasgos de personalidad predominantes, el personal sanitario podria adaptar su discurso o
modo comunicativo para potenciar y facilitar el intercambio de informacion.

El modelo DICS establece cuatro campos comunicativos [7]:

1) EIl de las personas analiticas (racionales e introvertidas, caracterizadas por la orientacién al segui-
miento de normas, procesos y procedimientos).
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2) Elde las personas dominantes (racionalesy extrovertidas, caracterizadas por la orientacién a los retos
y consecucién de resultados).

3) El de las personas influenciables (extrovertidas y emocionales, caracterizadas por la orientacién al
trato, interaccién e influencia con otras personas).

4) El de las personas seguras (emocionales e introvertidas, orientadas a mantenerse en la situacion
actual).

Con base en la aplicabilidad de este modelo, emerge la cuestion de la vigencia actual del protocolo
SPIKES, ysurge la pregunta de sideberia ser revisadoy adaptado a los diferentes patrones de personalidad.

En el campo de la identificacién de rasgos de personalidad, Cook-Briggs y Briggs-Myers, citadas en
Murray [8] y autoras del cuestionario de personalidad de Myers-Briggs, sostenian que la personalidad
se podia delimitar, en lineas generales, con base en ocho rasgos agrupados en cuatro categorias
contrapuestas. Asi, la personalidad quedaria definida por la combinacién de cuatro de los siguientes
rasgos: introversion-extroversion, realismo-intuicion, pensamiento-prevision, sentimiento-espontaneidad
Y juicio-percepcion [8].

El disefio de estas categorias fue producto de veinte afios de investigacidn por parte de las autoras y
se realizé con el siguiente sentido interpretativo [8]:

1) La categoria introversién-extroversion explora adénde y cémo dirige el individuo su atencién y energia.
2) La categoria realismo-intuicion explora cémo se prefiere tratar la informacion.
3) La categoria pensamiento-sentimiento explora el modo en el que el individuo toma sus decisiones.

4) La categoria juicio-percepcion explora la interacciéon con el mundo exterior.

Si bien el cuestionario de Myers-Briggs no se encuentra exento de critica en cuanto a su capacidad
de categorizar la personalidad y muchos autores sostienen que se trata de un modelo simplista que no
alcanza a sistematizar adecuadamente la complejidad que la personalidad entrafia, muchos autores y
muchos estudios se han basado en este cuestionario para intentar relacionar los rasgos de personalidad
con el lenguaje [9]. Por ejemplo, Lee C. et al. [10] encontraron correlaciones significativas entre las
respuestas en el cuestionario de Myers-Briggs y el uso del lenguaje en una muestra de 80 estudiantes
coreanos. En otro estudio, Keh et al. [11] emplearon algoritmos basados en este cuestionario para el disefio
de lenguaje artificial (chat-bots).

Con el objetivo de identificar patrones de personalidad que permitan establecer matices en la
aplicacion del protocolo SPIKES, el Servicio de Oncologia Médica del Hospital Universitario de Fuenlabrada
dised y validd dos cuestionarios:

1) El primero, de personalidad, basado en el cuestionario de Myers-Briggs [8].

2) Elsegundo, de deseos y percepciones del paciente respecto a la comunicacién de informacion clini-
ca sensible, basado en la escala MABBAN [3] y en el protocolo SPIKES [1].

2. Materiales y métodos

Estudio unicéntrico, observacional, prospectivo, descriptivo y correlacional, basado en cuestionarios
y realizado sobre una cohorte de pacientes oncoldgicos con tumores de origen digestivo y de origen
desconocido. Los pacientes fueron seleccionados por orden de llegada a primera consulta de oncologia
hasta completar un tamano muestral de N = 51 desde octubre del 2022 hasta marzo del 2023. Debian
cumplir los siguientes criterios de inclusién: 1) ser mayor de 18 afios; 2) tener tumores colorrectales,
pancreaticos, gastricos, biliares y de origen desconocido; 3) cualquier estadiaje al diagndstico; 4) estar
en tratamiento neoadyuvante, adyuvante o de primera linea de enfermedad irresecable (localmente
avanzada o metastasica); 5) firmar el consentimiento informado para la participacién en el estudio y la
publicacién de datos. El reclutamiento se completé en marzo del 2023. El Comité de Etica del Hospital
Universitario de Fuenlabrada aprobd el estudio.
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Se diseflaron, adecuaron linguisticamente y validaron dos cuestionarios. El primero, de personalidad,
basado en el cuestionario de Myers-Briggs [8]. El segundo, de deseos y percepciones del paciente
respecto a la comunicacién de informacién clinica sensible, basado en la escala MABBAN [3] y en el
protocolo SPIKES [1]. Como parte de la fase de estrategia de este segundo cuestionario se incluyeron
preguntas dirigidas a explorar el deseo de los pacientes respecto a la intervencion del oncélogo para
favorecer la normalizaciéon de la enfermedad en el nlcleo familiar. Lo cual es inusual ya que esta esfera
no se contempla como parte de las recomendaciones especificadas en el protocolo SPIKES [1]. Cabe
sefalar, ademas, que los pasos “percepcidn” e “invitaciéon” del protocolo SPIKES se fusionaron en un
mismo dominio en el cuestionario de esta investigacion. Los cuestionarios, asicomo el analisis estadistico
de validacidn, se pueden consultar en el material adicional asociado a este articulo (Anexos 1y 2).

Los cuestionarios se disefiaron segun el modelo de pregunta cerrada y respuesta en forma de escala
tipo Likert del1al 5. Se disefaron en forma de pregunta y contrapregunta para mejorar la validez interna.
Las respuestas se recogieron, de forma andénima, mediante un cédigo de identificacidon de seis digitos,
en formularios de Google.

Ademds, de cada paciente se registraron los siguientes datos: edad, sexo, nivel de estudios, rama
de estudios, tipo de tumor diagnosticado, estadio tumoral al diagndstico, afectacién del sistema
nervioso central (SNC) metastasica al diagndstico, contacto previo con un servicio de oncologia —por
proceso oncoldgico propio previo o por enfermedad oncoldgica en el ndcleo familiar— y patologia
psiquiatrica previa.

Se realizé, en primer lugar, un analisis descriptivo de la muestra global y de las respuestas de los
cuestionarios empleando el programa IBM-SPSS versién 25.0.

La puntuacion de los cuestionarios se agrupd a posteriori en porcentajes por dominios (cuestionario
1. extroversién-introversiéon, realismo-intuicidn, previsor-espontdneo, fiel a sus ideas-complaciente;
cuestionario 2: entorno, percepcidn-invitacidon, conocimiento, emociones, estrategia), con base en la
siguiente formula:

(O puntuacion preguntas del dominio) - Y. ( puntuacion contrapreguntas del dominio))

(Puntuacion mdxima obtenible) *100

Por ello, se empled una escala del 100% (puntuacidn maxima en las preguntas) al -100% (puntuacion
maxima en las contrapreguntas), representando el 0% a las personas con rasgos mixtos de personalidad
o la indiferencia en los items del protocolo SPIKES.

Los porcentajes por dominios se correlacionaron, en segundo lugar, mediante el test de Spearman
para distribucidon no paramétrica, en base a los resultados obtenidos en la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

3. Resultados

Se reclutd una muestra de 51 pacientes oncoldgicos: 60,8 % hombres, 39,2 % mujeres; media de edad
62 +10 anos; el 60,8 % con estudios basicos, 21,6 % medios, 10 % superiores; el 7,8 % con antecedentes de
patologia ansioso-depresiva. Todos presentaban tumores gastrointestinales o de origen desconocido:
17,6 % localizados, 37,3 % localmente avanzados, 45,1 % metastasicos. Ninguno de los pacientes presentd
metastasis en el SNC en el diagndstico. Al momento del reclutamiento, 29 pacientes (56,9 %) se
encontraban en primera linea de tratamiento, 17 (33,3 %) en adyuvancia y 5 (9,8 %) en neoadyuvancia.
Por dltimo, el 23,5 % (12 pacientes) habia tenido contacto previo con el Servicio de Oncologia por un
antecedente oncoldgico personal y el 37,3 % (19 pacientes) por enfermedad oncoldgica en el ndcleo
familiar. Los demas (39,2 %, 20 pacientes) no habian acudido nunca a un servicio de oncologia.

En el cuestionario de personalidad, la poblacién objeto de estudio se considerd predominantemente
extrovertida (51 % de los pacientes), realista (54,8 %) y previsora (49 %). En torno a un 30 % de los
pacientes considerd que su personalidad presentaba rasgos mixtos: extroversion-introversion (29,4%)
realismo-intuicion (39,2 %), previsidon-espontaneidad (33,3 %). En el cuarto dominio, sin embargo, el 49 %
de los pacientes consideraron que presentaban rasgos mixtos entre la fidelidad a las ideas propiasy la
complacencia hacia sus allegados. El 33 % se definié como “complaciente”.
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En el cuestionario de deseos y percepciones respecto a la comunicacién de informaciéon clinica
sensible, la mayor parte de los pacientes obtuvo una puntuacién alta en todos los items del protocolo
SPIKES. EI 78,3 % de los pacientes obtuvo mas de un 50 % de puntuacién en el dominio “entorno”, el 23,6
% en el dominio “percepcién-invitacion ”, el 64,7 % en el dominio “conocimiento”, el 86,2 % en el dominio
“emociones” y el 76,4 % en el dominio “estrategia”.

Puntuaron negativamente, entre el -33,3 % y el -0,1 %, dos pacientes (3,9 % del total de pacientes) en
cada dominio (“entorno”, “emociones”, “conocimiento”, “estrategia”); excepto en el dominio “percepcidn-
invitacion ", en el que cuatro (7,8 %) puntuaron entre -33,3 %y -0,1 % y 2 (3,9 %) puntuaron entre -100 % y
-33,3 %. Asi mismo, para cuatro pacientes (7,8 %) el dominio “percepcidén-invitacion ” resulté indiferente

(puntuacioén: 0 %) y para un paciente (2 %), también el dominio “conocimiento”.

Las correlaciones entre los dominios del cuestionario de personalidad y los dominios del cuestionario
basado en el protocolo SPIKES no resultaron significativas (p > 0,05). Tampoco se encontré correlacion
entre los rasgos basales de la poblacidon objeto de estudio y las respuestas en los cuestionarios (p > 0,05).
Cabe destacar que no se encontrd correlacion entre el estadiaje de la enfermedad al diagndstico y los
resultados obtenidos en los cuestionarios.

Se realizé un subanalisis exploratorio de correlacidon, entre los dominios del cuestionario de
personalidad y las preguntas individuales del segundo cuestionario. Se observé correlacion entre el
grado de previsiéon y las preguntas entorno T. “Deseo que el oncélogo me informe en un ambiente
tranquilo y sin interrupciones” (coeficiente de correlacién de Spearman (rs) = 0,34, p = 0,02) y entorno 2:
“Deseo que me informe siempre el mismo oncélogo” (rs = 0,27, p = 0,05). También se observoé correlacion
entre el grado de espontaneidad y las preguntas emociones 2: “Agradezco que el oncélogo haga
pausas durante el proceso de informacién y respete mis silencios” (rs = -0,39, p = 0,004) y emociones 3:
“Deseo que el oncélogo me pregunte abiertamente acerca de mis emociones. Tras ello, yo decidiré si
quiero compartirlas o no” (rs = -0,29, p = 0,003). Asi mismo, cabe destacar que no se encontré ninguna
correlacién entre los dominios de personalidad y las preguntas relativas a la normalizacién de la
enfermedad en el ndcleo familiar.

4, Discusion

La comunicacién efectiva entre pacientes, familiares y personal sanitario es crucial para brindar una
atencion integral y mejorar la calidad de vida de los pacientes [12]. Permite detectar tempranamente
y abordar miedos y ansiedades, asi como acompafar en otras cuestiones psicoespirituales que son
inherentes a las enfermedades graves y crénicas, como lo es la enfermedad oncoldgica. Estd demostrado
gue una comunicaciéon efectiva mejora la aceptacién y adaptacion a la enfermedad [13,14]. Ademas,
permite potenciar la planificacidén anticipada de cuidados y disminuir las tasas de duelo patoldgico [4,15].

Aungue se dispone de multiples cuestionarios de valoracién relativos al proceso oncolégico, como
cribados de nutricidn, escalas del paciente anciano, cuestionarios de salud psicoldgica, entre otros, no
existe un cuestionario formalmente implantado en la practica clinica que permita adecuar el proceso de
comunicacién de malas noticias a las necesidades y los deseos individuales de cada paciente [15,16].

Partiendo de la hipdtesis de que la personalidad influye en los modos del lenguaje, este trabajo ha
intentado encontrar matices en los seis pasos del protocolo SPIKES estandarizables con base en los rasgos
de personalidad, sin éxito. Esto puede guardar relacién con los siguientes puntos.

En primer lugar, los rasgos de personalidad de los pacientes participantes en este estudio resultaron
relativamente homogéneos y tendentes hacia la extroversion, el realismo, la prevision y la neutralidad
respecto a la complacencia versus la fidelidad a las ideas propias. En segundo lugar, el analisis
estadistico se realizd con base en cuatro dominios de personalidad, a su vez basados en los ocho rasgos
contrapuestos, y no con base en las 16 categorias de personalidad que definen Myers-Briggs y que
surgen de las diferentes combinaciones de los ocho rasgos. Este analisis se realizé asi por motivos de
tamano muestral, representatividad de la muestra y potencia estadistica [8].

En segundo lugar, los dominios del segundo cuestionario, que se correlacionaban a su vez con los
pasos del protocolo SPIKES [1], resultaron en lineas generales valorados positivamente; un porcentaje muy
escaso de pacientes, tal y como se describe en el apartado de resultados, puntué de forma indiferente o
negativa. Estos resultados llevan a conclusiones en favor de la tendencia a la universalidad de determinadas
necesidades en torno a la comunicacién de malas noticias, por lo que se puede afirmar que el protocolo
SPIKES las recoge adecuadamente [1].

8 \Oncologia (Ecuador)2024:34(1)



Solana Lopez et al.

El acierto fundamental de este protocolo consiste en emitir una serie de directrices generales
qgue dejan espacio al arte interpersonal individual del profesional sanitario que participa en el acto
de comunicacién. Asi, su generalidad lo hace amoldable a las diferentes personalidades tanto de los
pacientes como de los propios profesionales sanitarios. Ademas, el propio protocolo esta disefiado de
tal forma que el paso previo garantiza el correcto devenir del paso siguiente. Por ello, parte de lo mas
sencillo, buscar un ambiente sereno, hacia lo mas complejo, comunicar la informacién y plantear una
estrategia, pero no sin antes haber preguntado qué informacién y cudnta informacién desea saber el
paciente y haber validado las emociones que surgen en torno al proceso de comunicacién de malas
noticias [1].

Aungue no se cumplié el objetivo principal que era disefiar un algoritmo que permitiera individualizar,
a través de los rasgos de personalidad, el proceso de comunicacién de informacion clinica sensible, existen
algunos hallazgos destacables.

En primer lugar, se explord la opinidn de los pacientes sobre abordar la esfera familiar como parte
de la fase de estrategia. Esto se realizd mediante dos preguntas, y sus respectivas contrapreguntas, que
fueron las siguientes: “Deseo que el oncélogo me ayude a normalizar mi enfermedad en el ndcleo familiar”
y “Deseo que me ensefien herramientas para normalizar la enfermedad oncolégica con mis hijos”. En
ambas preguntas, la mediana de puntuacidn, recogida en forma de escala Likert del 1 al 5, fue 4 IC95 %
(3,6-4). Por ende, aquellos profesionales que ejercemos en el campo de la oncologia deberiamos prestar
atencion con mayor frecuencia a esta esfera que en ocasiones tiende a quedar relegada a un segundo
plano por la estrategia terapéutica y los aspectos puramente clinicos. Lograr el adecuado entendimientoy
aceptacion de la enfermedad por el ndcleo familiar facilita el acompafiamiento y soporte del paciente por
parte de sus allegados, redunda en mejores tasas de cumplimiento terapéutico, favorece una deteccién
mas precoz de las complicaciones y genera mayor bienestar emocional que a su vez influye en el bienestar
fisico [16].

En segundo lugar, al desglosar por preguntas el analisis de la fase de estrategia, se encuentran dos
bloques claros. El primero, denominado Bloque de planificacion terapéutica, estd formmado por dos
preguntas, la primera sobre el deseo de recibir informacion terapéutica, y la segunda sobre el deseo de
participar en la toma de decisiones clinicas. El segundo, denominado Bloque de planificacion vital, esta
formado por tres preguntas, las dos anteriormente mencionadas sobre la esfera familiar y una tercera
dirigida a la planificaciéon de otras circunstancias vitales. Se agrupd la puntuacién obtenida en estos bloques
del 0 al 100 %. En el bloque de planificacién terapéutica, el 43,1 % puntud entre 75 %-100 %. Sin embargo,
en el bloque de planificacion vital, el 78,4 % se encontraba en dicho rango de puntuacidn, lo cual supone
casi el doble de pacientes. Estos resultados llevan a concluir que existe una preocupacion predominante
en los pacientes respecto a las consecuencias colaterales que pueda tener su enfermedad en su dia a dia
[12]. Esta preocupacidén estd por encima, en muchos casos, de la preocupacién por las cuestiones mas
puramente clinicas de la enfermedad, segun los resultados de este trabajo.

Este estudio abordd un campo de estudio subjetivo. Dicha subjetividad dificulta la sistematizacion del
objeto a estudio, por lo que se puede afirmar que en ella reside la principal limitacién de este trabajo.
Sin embargo, se debe conceder una importancia primordial a la disminucién del impacto emocional y
al soporte integral, y prestar atencidén al entorno social del paciente, lo cual es percibido por los pacientes
positivamente en términos de calidad asistencial [12, 16].

5. Conclusiones

Establecer una adecuada comunicacién forma parte del proceso terapéutico y del abordaje integral del
paciente oncoldgico. Las altas puntuaciones registradas en todos los dominios del Cuestionario de deseos
y percepciones del paciente respecto a la comunicacidon de malas noticias sustentan que el protocolo
SPIKES continla siendo, hasta la fecha, el gold standard en este dmbito. No se pueden estandarizar
matices en el protocolo SPIKES con base en los rasgos de personalidad en funcion de los resultados de
este trabajo. Dentro de la fase de estrategia, el 78,4 % de los pacientes participantes en este estudio obtuvo
entre el 75y el 100 % de puntuacién en el denominado Bloque de planificacion vital. Esto se traduce en una
elevada preocupacidon por el impacto de la enfermedad en el ndcleo familiar y se percibe positivamente en
términos de calidad asistencial el hecho de que el oncdélogo trate de ayudar en dicho ambito.
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6. Abreviaturas

ASCO: Sociedad Americana de Oncologia Clinica.
DICS: dominante, influyente, sincero y consciente.
MABBAN: escala de Marburg para dar malas noticias.
PCA: planificaciéon compartida de la atencion.

SNC: sistema nervioso central.

SPIKES: entorno, percepcidn, invitacién, conocimiento, empatia, emociones, estrategia y resumen.
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Anexos

Anexo 1. Disefio de los cuestionarios

Se disend un primer cuestionario exploratorio de rasgos de personalidad, basado en la interpretacion
gue el cuestionario de Myers-Briggs hace de los ocho rasgos contrapuestos por pares que, para estos
autores, definen los dieciséis tipos de personalidad.

Se dised un segundo cuestionario, basado en el cuestionario MABBAN, que a su vez esta basado en
el protocolo SPIKES, para indagar en los deseos de los pacientes respecto a la comunicaciéon de malas
noticias durante el proceso oncoldgico.

Todos los cuestionarios se diseflaron segun el modelo de pregunta cerrada y respuesta en forma de
escala tipo Likert del 1 al 5. Tanto el cuestionario 1 como el cuestionario 2 se disefiaron en forma de pre-
gunta y contrapregunta para mejorar la validez interna.

Fase de correccién de los cuestionarios preliminares

La versiones preliminares de los cuestionarios fueron evaluadas y corregidas por cuatro personas de
diferente edad y diferente perfil académico: un fildlogo y graduado superior en musica menor de 30
afos; un oncdlogo, experto en comunicacion clinica y humanizacion del proceso oncoldgico de entre
40-60 afos; una doctora en economia y gestion de la innovacién del mismo rango de edad; y una ama
de casa con estudios basicos también de entre 40-60 afios.

Se indagd en la correccidn lingUistica del cuestionario, la neutralidad en el modo de formular las pre-
guntas, se hizo hincapié en que ninguna pregunta resultase hiriente o comprometida y se reformuld la
version preliminar para mejorar la compresion.

Fase de validacion de los cuestionarios definitivos

Una vez establecido el disefio definitivo de los cuestionarios, se procedid a la fase de validacién. Para
ello, los cuestionarios fueron transferidos a un formulario de Google que se ofrecié a una muestra pobla-
cional aleatoria y variada, no necesariamente oncoldgica, en cuanto a criterios de edad, género, nivel de
estudios, rama de estudios y lengua materna. Esta muestra incluyé a 115 voluntarios.

Se detectd un error de compresion en las preguntas 3y 4 del cuestionario 2 relativo al paréntesis “(in-
dependientemente de si yo acepto o rechazo)". Algunos encuestados interpretaron errébneamente que
el oncdélogo iba a dejar pasar a la familia en el momento de la informacién o iba a informar a la familia
aungue el paciente rechazara. Por ello, se simplificé lingUlisticamente en la version final; se elimind el
paréntesis y resultd de la siguiente forma:

Cuestionario 2. Pregunta n.° 3: deseo que el oncélogo me ofrezca estar acompafiado por mis familia-
res durante el proceso de informacioén. Tras el ofrecimiento, yo decidiré si lo acepto o lo rechazo.

Cuestionario 2. Pregunta n.° 4: deseo que el oncdlogo se ofrezca a informar a mis familiares cuando
estos no pueden asistir. Tras el ofrecimiento, yo decidiré si lo acepto o lo rechazo.

Por extension se reformuld también la pregunta 14 del cuestionario 2, ya que la redaccién era similar.
Se eliminé el paréntesis “(independientemente de si quiero compartirlas o no)” y resultd de la siguiente
forma:

Cuestionario 2. Pregunta n.° 14: deseo que el oncélogo me pregunte abiertamente acerca de mis
emociones. Tras ello, yo decidiré si quiero compartirlas o no.

Previo al andlisis estadistico para la validacion del cuestionario se recodificaron las contrapreguntas
en escala Likert inversa.
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Sobre las respuestas registradas empleando el programa IBM-SPSS, se realizé un analisis de fiabili-
dad y reproducibilidad (consistencia interna y estabilidad test-retest) y de validez del instrumento (vali-
dez de constructo, discriminante y criterio).

Analisis de consistencia interna
1. Cuestionario 1 (personalidad)

Alfa de Cronbach global para el cuestionario 1 = 0,731. No aumenta significativamente al eliminar
preguntas.

Alfa de Cronbach por dimensiones (subgrupos de items):

1. Extrovertido/introvertido = 0,809. No aumenta al eliminar preguntas.
2. Realista/intuitivo = 0,619. Aumenta al eliminar la pregunta n.° 14 de forma no significativa a 0,650.

3. Previsorfespontaneo = 0,795. Aumenta de forma no significativa al eliminar la pregunta n° 7 a
0,816.

4. Fiel alasideas propias/complaciente = 0,580. Aumenta de forma no significativa a 0,595 al eliminar
la pregunta n.° 21.

Dado que la eliminacién de preguntas no aumenta de forma significativa la validez interna del cues-
tionario por dimensiones y la validez interna global es adecuada, no se realizan modificaciones en la
version definitiva del cuestionario n.®1.

2. Cuestionario 2 (deseos)

Alfa de Cronbach global para el cuestionario 2 = 0,930. No aumenta significativamente al eliminar
preguntas.

Alfa de Cronbach por dimensiones (subgrupos de items):

1. Importancia del entorno = 0,667. Aumenta al eliminar la pregunta n.° 4 de forma no significativa a
0,694.

Importancia de la percepcién/invitacién = 0,636. No aumenta al eliminar items.
Importancia del conocimiento = 0,723. No aumenta al eliminar items.

Importancia de las emociones = 0,881. No aumenta de forma significativa al eliminar items.

o

LEFNITIEN

Importancia de la estrategia = 0,863. Aumenta de forma no significativa al eliminar la pregunta n.
18 a 0,864.

Dado que la eliminacién de preguntas no aumenta de forma significativa la validez interna del cues-
tionario por dimensiones y la validez interna global es adecuada, no se realizan modificaciones en la
version definitiva del cuestionario n.° 2.

Analisis de validez de constructo
1. Cuestionario 1 (personalidad)
Prueba KMO = 0,643; prueba de esfericidad de Bartlett significativa (p = 0,000).

Agrupa los items en cuatro componentes que explican el 52 % de la varianza:

Componente 1 (15,4 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la espontaneidad
(preguntas n.° 18,19 y 20) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran la previsiéon
(preguntas n.° 7, 8 y 9), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.
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Componente 2 (12,7 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la introversiéon
(preguntas n.° 12 y 13) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran la extroversion
(preguntas n.° 1y 2), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 3 (12,2 % de la varianza): compuesto por los items que valoran el realismo (preguntas
n° 3, 4,5y 6) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran el caracter intuitivo
(preguntas n.° 14, 15,16 y 17), disefladas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 4 (11,7 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la personalidad
complaciente (preguntas n.° 21y 22) y se contraponen en la matriz a las preguntas que valoran
la fidelidad a las ideas propias (preguntas n.° 10 y 11), disefiadas las unas como contrapreguntas
de las otras.

2. Cuestionario 2 (deseos)
Prueba KMO = 0,797; prueba de esfericidad de Bartlett significativa (p = 0,000).

Agrupa los items en cinco componentes que explican el 55,9 % de la varianza:

Componente 1 (21,7 % de la varianza): compuesto por los items que en contra de la fase de estra-
tegia (preguntas n.° 28-42) y se contraponen en la matriz a las preguntas que si valoran la fase de
estrategia (preguntas n.° 17-21), disefladas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 2 (12,9 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de emociones
(preguntas n.°12-16) y se contraponen en la matriz a las preguntas en contra de la fase de emocio-
nes (preguntas n.° 33-37), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 3 (10,0 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de conocimien-
to (preguntas n.° 8-11) y se contraponen en la matriz a las preguntas que en contra de la fase de
conocimiento (preguntas n.° 29-32), disefiadas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 4 (6,8 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de entorno (pre-
guntas n.° 1-4) y se contraponen en la matriz a las preguntas que en contra de la fase de entorno
(preguntas n.° 22-25), disefladas las unas como contrapreguntas de las otras.

Componente 5 (4,3 % de la varianza): compuesto por los items que valoran la fase de percepcién/
incitacion (preguntas n.° 5-7) y se contraponen en la matriz a las preguntas que en contra de la
fase de percepcién/incitacion (preguntas n.° 26-28), disefiadas las unas como contrapreguntas de
las otras.

Analisis de validez discriminante

En el disefio de los cuestionarios no hay ninguna variable establecida como discriminante. Por el
contrario, la prueba piloto se ejecutd en personas aleatorias de diferente edad, nivel de estudios, rama
de estudios y lengua materna. Ninguno reportd ausencia de compresién del cuestionario o dificultades
en su realizacion.

Dado gue se encuentra firmemente establecido que las vivencias personales, relacionadas a su vez
con las diferencias de edad, el nivel de estudios o la rama de estudios, pueden forjar rasgos de la perso-
nalidad y la hipdtesis del estudio es que estos a su vez influyen en la manera en la que deseamos que
las malas noticias nos sean comunicadas, no es valido realizar en esta fase un analisis discriminante em-
pleando dichas variables, sino que formara parte del andlisis de resultados definitivo.

Se realizd un andlisis de validez discriminante por lengua materna, empleando la prueba U de
Mann-Whitney, y no se encontraron diferencias significativas (p > 0,05) en el porcentaje de puntuacién
de los diferentes dominios de los cuestionarios 1,2y 3.

Analisis de validez de criterio

No existe ningun cuestionario gold standar con el cual ejecutar el analisis de validez de criterio.
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Para el analisis de reproducibilidad, se selecciond aleatoriamente a un 10 % de la muestra (11 personas)

que repitieron el cuestionario con cierto margen temporal (7 dias) tras la realizacion del primer intento.

Para ejecutar el analisis de reproducibilidad mediante el coeficiente de correlacién intraclase para

medidas Unicas, se calcularon los porcentajes de puntuacién para cada uno de los dominios de los tres
cuestionarios. Asi mismo, se calculd la puntuacién total en cada cuestionario obtenida como la suma del
porcentaje obtenido en cada dominio. Se concluyd que la estabilidad test-retest era adecuada.

Cuestionario (Q) y Dominio (D) Coeficiente correlacion intracla- IC 95 %
se

(Q)1 (D)Extroversion 0,92 0,73-0,97
(Q)1 (D)Realismo 0,90 0,67-0,97
(Q)1 (D)Prevision 0,98 0,95-0.99
(Q)1 (D)Fidelidad ideas propias 0,83 0,52-0,95
(Q)1 (D)Introversion 0,80 0,41-094
(Q)1 (D)Intuicién 0,93 0,72-0,98
(Q)1 (D)Espontaneidad 0,91 0,69-0,97
(Q)1 (D)Complacencia 0,67 0,15-0,90
(Q)1 Puntuacioén total 0,82 0,48-0,95
(Q)2 (D)Entorno 0,92 0,74-0,97
(Q)2 (D)Percepcidén/Invitacién 0,80 0,42-094
(Q)2 (D)Conocimiento 0,73 0,30-0,91
(Q)2 (D)Emociones 0,86 0,54-0,96
(Q)2 (D)Estrategia 0,91 0,73-0,97
(Q)2 (D)NO Entorno 0,68 0,19-0,90
(Q)2 (D)NO Percepcién/Invitacion 094 0,60-0,98
(Q)2 (D)NO conocimiento 0,74 0,29-0,92
(Q)2 (D) NO emociones 0,74 0,31-0,92
(Q)2 (D) NO estrategia 0,75 0,30-0,92
(Q)2 Puntuacioén total 0,66 0,16-0,89
(Q)3 (D)Evaluacion 0,93 0,77-0,98
(Q)3 (D)Emociones negativas 0,90 0,69-0,97
(Q)3 Puntuacion total 0,91 0,71-0,97
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Anexo 2. Cuestionarios

CUESTIONARIO 1. CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD

1. Me considero una persona extrovertida,
habladora.

2. Me gusta elaborar y compartir mis ideas

con otros.

3. Soy realista, prefiero ver las cosas tal y
como son.

4. Soy minucioso/a, a menudo me fijo en
detalles concretos.

5. Soy practico/a, no me gustan las ideas
gue no tienen una aplicacién.

6. Cuando describo mis circunstancias, lo
hago de forma detallada y ajustada
objetivamente a la realidad.

7. Me gusta tener soluciones
preestablecidas para mis problemas.

8. Necesito trazar planes detallados,
sabiendo qué voy a hacer en
cada paso, sin dejar espacio a la
improvisacion.

9. Prefiero conocer todas las variables que
puedan interferir en mi plany tener
soluciones anticipadas planeadas para
ellas.

10. Cuando tomo decisiones, lo hago
priorizando mi escala de valores. Doy
menos importancia a la opinién de los
demas.

11. Es mas importante que mis decisiones
estén perfectamente argumentadas y
tengan un sentido légico que contar
con la aprobacién de los demas.

Totalmente

1ite en

de acuerdo De acuerdo Indiferente En do desacuerdo
\J \J/ \J/ \J \J
Totalmente " ite en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En do desacuerdo
< U U < <
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
\J \J \J \J \J
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
< < U U <
Totalmente De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
< < U U <
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
\J/ \J/ \J \J \J/
Totalmente " Totalmente en
de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo desacuerdo
< < U U <
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12. Me considero una persona timida \Y% L";Z‘:&Z?gi De acuerdo Indiferente En desacuerdo theaslglir:;zn
reservada.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
]3 Soy introspectivo/a' no com pa rto mis Loet:::":';i De acuerdo Indiferente En desacuerdo T‘::;:::’:;gn
ideas con otros.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
14. Me gusta hacerme una idea general Loetaat‘:;?;z De acuerdo Indiferente En desacuerdo T?it:s"a\::ir;:ilgn
de la situacion, sin entrar mucho en
detalles. ) M) N N N
\ \ \ \ \
'|5 Tiendo a especu|ar con |as L‘::‘;}z’r‘;i De acuerdo Indiferente En desacuerdo T‘;t:;;ir::dgn
posibilidades de lo que podra ser en
vez de centrarme en el ahora. O O O e O
\ \ \ \ \
16. Me gusta perderme en miS .‘r:et::::?;i De acuerdo Indiferente En desacuerdo th:slg:::rz:n
pensamientos y abstraerme, aunque
no saque conclusiones practicas. ) ) O ) )
\ \ \ \ \
17. Cuando describo las circunstancias, g De acuerdo Indiferente Endesacuerdo  Tgalnente on
tiendo a darle un toque poético,
emocional y narrativo. O O ' e )
\ \ \ \ \
18. Dejo mis problemas fluir: las soluciones g De acuerdo Indiferente Endesacuerdo  goqrienteSn
llegaran por si solas.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
19. Mis pla nes son esponté neosy se L"::E:?;z De acuerdo Indiferente En desacuerdo T?it:slg::zr:ril:n
modifican sobre la marcha.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
20. Soy f|exib|e‘ No me preocupo sobre las L‘:Z‘:&Z?gi De acuerdo Indiferente En desacuerdo theaslglir;t;zn
variables que puedan interferir en mi
plan. Si se presentan, ya veremos. O O ' e O
\ \ \ \ \
21. Cuando tomo decisionesy me gusta L‘::t:":‘;i De acuerdo Indiferente En desacuerdo th:slg:;r:rzgn
consensuarlas con mis seres queridos.
M) M) N N M)
\ \ \ \ \
22. Priorizo complacer a la mayoria de o acuarde De acuerd Indiferente En do Gosacucrdo.
los implicados, aunque eso suponga
modificar mi decisién inicial. O N) N) ) N
\ \ \ \ \
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CUESTIONARIO 2. CUESTIONARIO DE DESEOS SOBRE EL PROCESO DE COMUNICACION RELATIVO
A LA INFORMACION CLINICA EN ONCOLOGIA

1. Deseo que el oncélogo me informe en un Totalmente De i En Toralmente on
ambiente tranquilo y sin interrupciones.
N M) M) N N
\ \ \ \ \
2. Deseo que me informe siempre el mismo e pe indi En Toatacarde”
oncdlogo.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
3. Deseo que el oncélogo me ofrezca estar e De acuerd i End d easrde
acompanado por mis familiares durante el
proceso de informacién. Tras el ofrecimiento, O O O O O
yo decidiré si lo acepto o lo rechazo.
4. Deseo que el oncélogo se ofrezca a informar Totalmente De acuerd i End d Totalmente on
a mis familiares cuando estos no pueden
asistir. Tras el ofrecimiento, yo decidiré si lo O O O O O
acepto o lo rechazo.
5. Deseo que el oncdlogo me pregunte hasta Totalmente pe i En Toralmente on
dénde quiero saber.
N M) M) N N
\ \ \ \ \
6. Deseo que el oncologo me pregunte qué g De Indi En e
informacion he comprendido hasta la fecha
para gue, sobre eso, me pueda realizar las O O O O O
aclaraciones necesarias.
7. Prefiero que el oncélogo me cuente la Totalmente pe Indi En Totalmente N
informacién con suavidad, sin anticipar
desde el inicio que lo que trae son malas O O O O O
noticias.
8. Deseo que el oncélogo comparta la g De i En T tmead!
informacién clinica conmigo con claridad,
utilizando frases sencillas. O O O O O
\ \ \ \ \
9. Deseo que el oncdlogo priorice las ideas Totalmente pe i En Toralmente on
mas importantes y modere la cantidad de
informacién que me da. ) ) ) ) )
g \ \ \ \ \
10. Deseo que el oncélogo se asegure de que he Totalmente De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en
entendido lo que me explica correctamente
(aunqgue ello suponga que yo tenga que ) ) ) ) N
repetir al médico la informacién que me
acaba de dar).
= H I . I
T1. Deseo que el oncélogo emplee un lenguaje i De t En Totalmente en
sencillo exento de tecnicismos.
N N N N N
\ \ \ \ \
12. Deseo que el oncélogo se muestre empatico Totalmente De acuerd i En d d Totalmente on
y se preocupe por mis sentimientos.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
13. Agradezco que el oncdlogo haga pausas Totalmente De i En Toralmente on
durante el proceso de informacién y respete
mis silencios. N N N N N
\ \ \ \ \
14. Deseo que el oncélogo me pregunte Totalmente De Indi En Totalmente en
abiertamente acerca de mis emociones. Tras
ello, yo decidiré si quiero compartirlas o no. O ) ) N N
\ \ \ \ \
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Deseo que el oncdlogo me ponga una mano
en el hombro si lo cree necesario.

Deseo que el oncélogo me mire a los ojos
mientras me da la informacién.

Deseo ser informado acerca de las diferentes
opciones terapéuticas.

Deseo participar en la toma de decisiones
respecto al tratamiento.

Deseo conocer los efectos de mi enfermedad
oncoldgica sobre mis circunstancias vitales
y que el oncélogo me ayude a encontrar
soluciones.

Deseo que el oncélogo me ayude a
normalizar mi enfermedad en el ndcleo
familiar.

Deseo que me ensefien herramientas para
normalizar la enfermedad oncoldgica con
mis hijos.

Cualquier lugar me parece bien para

ser informado, incluso delante de otros
pacientes. La enfermedad no es algo que
ocultar.

Me es indiferente qué oncélogo me informe,
siempre y cuando conozca bien mi caso.

El duefo de la informacion sobre mi
enfermedad soy yo. Por ello me molesta que
el oncélogo me pregunte si deseo que mis
familiares estén presentes en el momento
de la informacion.

Me molesta que el oncélogo se ofrezca a
[lamar a mis familiares. Me hace sentir que
duda de mi capacidad para comprender la
informacién que me da.

Es el oncélogo quien debe considerar
cuanta informacién debe proporcionarme.
No quiero que me pregunte cuanto deseo
saber.

Que el oncdélogo me pregunte qué sé
hasta la fecha (para desde ahi completar
la informacién) me parece un examen
innecesario.

Prefiero que el oncélogo sea directoy me
diga desde el inicio del encuentro que me
tiene que dar malas noticias.

Totalmente

Totalmente en

de acuerdo De acuerdo e En desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente Totalmente en
De acuerdo ite En
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J \J \J \J
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente o Totalmente en
De acuerdo ite En
de acuerdo desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente De acuerdo En Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente . Totalmente en
De acuerdo ite En
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J \J \J \J
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente De acuerdo End Totalmente en
de acuerdo e desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente . Totalmente en
De acuerdo e En
de acuerdo desacuerdo
\J/ \J \J \J \J
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente De acuerdo te En Totalmente en
de acuerdo desacuerdo
\J \J \J \J \J
Totalmente o Totalmente en
De acuerdo e En
de acuerdo desacuerdo
\J N\ |\ U/ U/
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
Totalmente Totalmente en
De acuerdo 1t En
de acuerdo desacuerdo
U < < U U
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29. Me gusta que el oncélogo sea técnico i De acuerdo iferente En desacuerd Tesneerda”
cuando me informa. Que emplee las
palabras que mejor definen mi proceso, O O O O O
aunque yo no entienda ese lenguaje. Ya
buscaré lo que significan.
30. Deseo gue el oncdlogo me informe con Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
frases elaboradas que encadenen varias
ideas para seguir mejor el razonamiento. O O O O O
31. Deseo que el oncélogo me informe iasiaiind De acuerdo iferente End d A
absolutamente todo primero y no le quede
nada por decirme. No tiene que protegerme ) ) ) ) )
dandome la informacién de manera
progresiva.
32. No deseo que el oncdlogo me pregunte lo Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
gue he entendido porque me incomoda
tener que explicarle al médico la O O O O O
informacion.
33. La empatia no es una cualidad que desee Totalmente De acuerdo iferente En Totalmente on
en mi oncdélogo. Con que sea bueno
cientificamente me vale. O O O O O
34. Me incomoda que el oncélogo haga pausas Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
durante el proceso de informaciéon. No
quiero dar pie a silencios. O O O O O
35. No deseo que el oncélogo me pregunte por Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
mis emociones. Para mi son algo privado.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
36. No deseo contacto fisico del oncélogo, Totalmente De acuerdo i En Totalmente on
independientemente de cudles sean mis
emociones. N) N) N) ) N
\ \ \ \ \
37. No deseo contacto visual con el oncdlogo, Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
me hace sentir incémodo.
N M) ) N N
\ \ \ \ \
38. No deseo ser informado acerca de las Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
diferentes opciones terapéuticas. Es el
oncoélogo el que debe decidir cual es la O O O O O
mejor.
39. No deseo participar en la toma de asiniind De acuerdo iferente En A
decisiones, prefiero que decida
unilateralmente el oncélogo. O O O O O
40. No deseo conocer las repercusiones de mi Totalmente De acuerdo iferent En Totalmente en
enfermedad oncoldgica en mi vida diaria.
No es algo que me preocupe. O O O O O
41. El oncoélogo no debe preguntar por mi vida Totalmente De acuerdo iferente End d Totalmente en
familiar ni preocuparse de cémo afecta mi
enfermedad oncoldgica a mis allegados. O O O O O
\ \ \ \ \
42. No deseo ayuda del oncélogo para exponer Totalmente De acuerdo i En Totalmente on
mi situacién oncoldgica a mis hijos.
N N N N N
\ \ \ \ \
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