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Resumen

Los objetivos de nuestro estudio fueron: 1)
Adaptar un instrumento dirigido a conocer las
preferencias de comunicacién de pacientes
oncoldgicos (“Measure of Patients’ Preferences”,
MPP, Parker y cols, 2001)y 2) Determinar la rela-
cion entre las preferencias de comunicacion y
variables socio-demograficas, clinicas y de cali-
dad de vida. 180 pacientes oncoldgicos tratados
de diferentes centros de Catalaluia, mayores de
18 aiios. Se administré la adaptacion del cuestio-
nario original a una muestra de 180 pacientes
oncolégicos adultos. Se registraron variables
socio-demograficas (edad, sexo, nivel educativo,
situacion laboral, estado civil), médicas (tipo de
cancer, tiempo desde el diagnéstico, situacion
evolutiva, tipo de tratamiento,) y se administra-
ron los cuestionarios EORTC y HADS para valo-
rar calidad de vida y adaptacion psicoldgica, res-
pectivamente. Se analizo la consistencia interna
del cuestionario MPP mediante el coeficiente de
Cronbach. Se calcularon las medias de los items
y escalas del MPP (contenido, apoyo, facilita-
cién) comparandose con el estudio original
(USA). Para cada una de las escalas de la MPP se
efectud una regresion miiltiple incluyendo como
predictores las variables socio-demograficas, cli-
nicas y de calidad de vida. La adaptacion espa-
fiola del MPP mostré buenas propiedades psico-
métricas. Los pacientes evaluados dieron mayor
importancia a aspectos relacionados con el con-
tenido de la informacién médica, aunque tam-
bién valoraron como importantes el apoyo emo-
cional y el contexto en el que se da la interaccion
con el médico. Los pacientes que preferian obte-
ner la informacién con mayor detalle fueron las
mujeres y pacientes jovenes. Las mujeres jovenes
y los pacientes que habian sido diagnosticados
por primera vez manifestaron mayores necesida-

Abstract

The main objetives of our study were: 1)
To adapt a self-reported questionnaire aimed
to know preferences for communication in
oncology patients (“Measure of Patients” Pre-
ferences”, MPP, Parker et al., 2001) and 2) To
describe the relationship between preferen-
ces for communication and socio-demogra-
phic, clinical and quality of life variables.
One hundred and eighty oncology patients
from different comprehensive cancer Centers
in Catalonia (Spain), older than 18 years old
were assessed. Spanish adaptation of the ori-
ginal version of MPP was used. Socio-demo-
graphic variables (age, sex, educative level,
professional status, marital status) and medi-
cal variables (type of tumor, time since diag-
nosis, illness status, type of treatment) were
studied. EORTC quality of life questionnaire
and HADS were used. Internal consistency
using Cronbach” a of MPP questionnaire was
used. MPP item’s means and scales (content,
support and facilitation) were calculated and
compared with original study (US). A multi-
ple regression for all of the MPP’s scales was
done, including socio-demographic, clinical
and quality of life variables as predictors.
MPP Spanish adaptation shows good psycho-
metric proprieties. Patients assessed stress on
the importance of medical information issues,
although emotional support and context whe-
re medical interaction occurs are highly
valuated. Women and younger patients were
prone to ask for more detailed information.
Younger women and first time diagnosed
patients asked for more emotional support
from staff. Single women give more importan-
ce to context variables where medical inter-
action occurs. Sex, age, marital status and
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des de apoyo por parte de los profesionales.
Finalmente, las mujeres que no convivian con
pareja dieron mayor importancia a los elemen-
tos del contexto en el que se da la informacién
médica. El sexo, la edad, la convivencia y la expe-
riencia con el diagnéstico son variables impor-
tantes en las preferencias de informacion de
pacientes oncolédgicos espaiioles.

Palabras clave: Comunicacién en céncer,
preferencias comunicacion, relaciéon médico-
paciente, apoyo emocional en céancer, calidad
de vida en céancer.

previous experience with diagnosis are
important variables related with preferences
for communication among Spanish oncology
patients.

Key words: Cancer symptoms control, qua-
lity of life, anxiety, depression, palliative care.

INTRODUCCION

La relacion entre médico y paciente es
esencial en la mejoria del cuidado del
paciente. Un estilo de comunicacién cen-
trado en las necesidades del paciente, que
estimule sus recursos personales y sociales,
y, a su vez, reduzca niveles de estrés
evitable, ha sido asociado a numerosos
beneficios en la calidad asistencial. Asi, se
ha sefalado que una mejor comunicacién
entre médico-paciente se asocia a una mayor
satisfaccion, una mayor adherencia a los
tratamientos y mejor adaptacion psicologi-
ca de pacientes con cancer->.

La comunicacién con el paciente es
especialmente compleja en el contexto de
enfermedades que representan una ame-
naza para la vida, como es el caso del
cancer. Los oncélogos deben proporcionar
informacion sobre el diagnéstico, la necesi-
dad de tratamientos con importantes efec-
tos secundarios y el prondstico, incierto en
muchos casos, en el contexto de una impor-
tante carga emocional por parte del
paciente y familiares'®”

La Ley General de Sanidad espafiola®y
la Ley de Autonomia del paciente® recono-
cen el derecho del paciente a ser informa-
do, asi como, de no serlo, pero los profe-
sionales se encuentran con el problema de
cémo hacerlo, ya que, todavia no existe
acuerdo en el modo en que deben ser infor-
mados los pacientes con cancer. Durante
los Gltimos anos, se estan realizando esfuer-
zos para crear recomendaciones de como
debe proporcionarse la informacion médi-
ca’%12 asi como numerosas iniciativas de

formacion en habilidades de comunicacién
a los profesionales del campo de la
Oncologia">*-'>- Sin embargo, estas guias se
han elaborado a partir de la opinién clinica
mas que en datos derivados de los propios
pacientes. La principal dificultad radica en
la necesidad de adaptar estas recomenda-
ciones generales a las necesidades indivi-
duales de cada paciente!'®'? En ausencia de
informacién sobre las preferencias de los
pacientes, los oncélogos deciden qué infor-
macién necesita el paciente partiendo de su
criterio personal. Segtin un estudio realiza-
do con poblacion espanola®?, lo que deter-
mina la informacién que el oncolégo pro-
porciona al paciente son variables tanto del
paciente como relacionadas con el
tratamiento. Los oncélogos tienden a pro-
porcionar una informacién mas precisa a
los pacientes mas jévenes, que presentan
un buen aspecto fisico, que manifiestan una
actitud activa ante la enfermedad y que
deben recibir tratamiento con quimioter-
apia o radioterapia, tratamientos que social-
mente estan asociados al cancer.

Conocer las preferencias de nuestros
pacientes sobre comunicacién es esencial
para elaborar recomendaciones para los cli-
nicos que se adapten a sus necesidades rea-
les. Ello permitird orientar la formacién de
los profesionales de la medicina, mejorar la
calidad asistencial y la satisfaccion de los
usuarios de los servicios de salud. En este
sentido, disponer de instrumentos sencillos
de aplicar que permitan evaluar las prefe-
rencias de nuestros pacientes puede ser de
gran utilidad. Parker et al.?" crearon un ins-
trumento para valorar las preferencias de
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comunicacion de los pacientes oncolégi-
cos, que ha mostrado unas buenas propie-
dades psicométricas. Se trata de un cuestio-
nario de 32 items, que se estructura en tres
subescalas: 1) Escala Contenido, formada
por 13 items, que hacen referencia a la
competencia del médico y a diferentes
aspectos la informacién sobre la enferme-
dad y tratamientos; 2) Escala Apoyo, forma-
da por 12 items que miden aspectos rela-
cionados con el apoyo emocional y 3) Esca-
la Facilitacién, compuesta por 7 items que
hacen referencia al modo como se da la
informacioén (que el médico me mire a los
ojos, que el médico de la informacién sin
rodeos) y elementos del contexto que pue-
den facilitar la comunicacioén (ser informa-
do en persona, ser informado en un lugar
privado).

Los pacientes deben puntuar en una
escala de 5 puntos en qué medida son
importantes para él diferentes elementos de
la comunicaciéon con su médico (7= No es
importante en absoluto; 2= Es opcional, el
médico puede hacerlo o no; 3= Es impor-
tante; 4= Es muy importante; 5= Es esencial,
el médico deberia hacerlo siempre). En su
estudio evaluaron a las preferencias de 351
pacientes con cancer en la interaccién con
su oncologo. A pesar de que la informacion
sobre la enfermedad era lo més importante
para la mayoria de los pacientes, tanto el
contexto como el apoyo emocional fueron
valorados como muy importantes. Las
variables de apoyo emocional fueron mas
importantes para las mujeres que para los
hombres. Los pacientes con mayor nivel
educativo daban méas importancia al conte-
nido del mensaje y a los elementos contex-
tuales que los pacientes con menor nivel
educativo.

Finalmente, los pacientes jévenes die-
ron menor importancia al contexto donde
debia darse la informacion.

La mayoria de estudios relacionados
con las necesidades de informacién de
pacientes oncolégicos han sido desarrolla-
dos en otros paises. Seglin un estudio de
Baile WF et al.*?, existen importantes dife-
rencias culturales en las actitudes de los

oncélogos respecto a la informacién hacia
el paciente, por lo que los resultados
obtenidos no son generalizables a nuestra
poblacion. Disponer de un instrumento vali-
dado permitird conocer las preferencias de
la poblacién espafiola y resultard de gran
utilidad para adaptar la actuaciéon de los
clinicos a las necesidades de los pacientes
con cancer de nuestra poblacion.
Los objetivos del estudio son tres:

1. Traducir y adaptar un cuestionario
de preferencias de comunicacion de
pacientes oncolégicos “Measure of
Patient’s Preferences”) en nuestra
poblacion.

2. Describir las preferencias de comu-
nicaciéon de pacientes oncolégicos
espafoles tratados en diferentes
centros de referencia para patologia
oncolégica.

3. Analizar las posibles diferencias cul-
turales en las preferencias de comu-
nicacion comparando nuestros
resultados con el estudio original.

METODO
Sujetos

La muestra consistié en 180 pacientes
oncolégicos adultos, que estaban recibien-
do tratamiento en diferentes centros de
Cataluna y que aceptaron participar volun-
tariamente en el estudio. Fueron excluidos
del estudio aquellos pacientes que pre-
sentaban diagnostico clinico de trastorno
psiquiatrico grave, trastorno mental organi-
co y aquéllos que eran analfabetos.

PROCEDIMIENTO
Adaptacion del cuestionario.

Para la adaptacion del cuestionario
diferentes profesionales realizaron una tra-
duccioén preliminar de forma individual. Se
realiz6 una puesta en comdn y se consen-
su6é una primera version traducida. Se
administr6 esta versiéon a un grupo de
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pacientes oncolégicos y se discutié con
ellos los aspectos relacionados con la com-
prensién del cuestionario, llegando a la
segunda versiéon consensuada. Finalmente
se procedié a la retrotraduccién, dando
lugar a la version definitiva (Ver anexo).

Preferencias de comunicacion en
pacientes espaioles

Los pacientes fueron informados del
objetivo del estudio y fueron evaluados pre-
via firma del consentimiento informado.
Los investigadores solicitaron los datos
socio-demogréficos (edad, sexo, nivel de
estudios y situacion laboral) directamente a
los participantes y registraron los datos
médicos (diagndstico, tiempo desde el diag-
néstico, experiencia con el diagnéstico,
tipo de tratamiento actual, situacion evolu-
tiva, régimen hospitalario, antecedentes
psicopatolégicos) a partir de la historia
clinica.

Se administr6é a los participantes la si-
guiente bateria de cuestionarios:

1. MPP, adaptacion espanola (ver
anexo). Cuestionario compuesto de
32 items que evalta las preferencias
de informaciéon de los pacientes
oncdlogicos en cuanto a aspectos de
contenido, apoyo emocional y ele-
mentos facilitadores del contexto 2.
La escala de Contenido esta forma-
da por los primeros 12 items; la de
Apoyo, por los 12 siguientes y la de
Facilitacion por los Gltimos 7 items.
La puntuacién en cada escala se
obtiene a partir de la media de las
puntuaciones de los items que la
componen.

2. HAD. Escala de 14 items disenada
para detectar niveles de ansiedad y
depresién clinicamente significa-
tivos en pacientes médicos ambula-
torios. Esta escala ha sido adaptada y
validada en poblacién espafola®.

3. EORTC-QLQ-C30 Cuestionario de
30 items que se agrupan en cinco
dimensiones funcionales (fun-

cionamiento fisico, social, emo-
cional, cognitivo y de rol); tres
dimensiones de sintomas (fatiga,
dolor y nauseas y vomitos), una
dimension global de calidad de
vida; e items individuales rela-
cionados con los sintomas de la
enfermedad y su tratamiento. Una
mayor puntuacién en las escalas
funcionales indica una mayor cali-
dad de vida y una mayor puntuacion
en las escalas de sintomas una peor
calidad de vida. Para nuestro anéli-
sis tnicamente hemos considerado
la escala funcional global (media de
las puntuaciones de las 5 dimen-
siones funcionales) y la escala de
sintomas global (media de las pun-
tuaciones de las tres dimensiones de
sintomas)*-

Analisis estadisticos

El anélisis estadistico se realiz6 a través
del paquete estadistico SPSS 10.0. Como
paso previo se analiz6 la fiabilidad de las
escalas de la MPP mediante el coeficiente
a de Cronbach. Se calcularon las medias de
las escalas de la version espaiola de MPP y
se compararon con el estudio original. Para
cada una de las escalas de la MPP se efec-
tué una regresion mdultiple jeradquica
incluyendo como predictores las variables
socio-demograficas, médicas y psicolégi-
cas. El posible efecto de las variables de
confusién se controlé mediante analisis de
regresion multiple jerarquico con inclusion
inicial de bloque de confusores.

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Las caracteristicas socio-demogréaficas
de los participantes estan resumidas en la
tabla 1.

De la muestra definitiva (N=180), el
65.5% eran mujeres (N=110) y el 34.5%
hombres (N=58). La media de edad fue de
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demogrdaficas y médicas (N=180)

Sexo
Mujere 65.5
Hombres 34.5
Convivencia
Pareja 66.1
No pareja 33.9
Nivel educativo
Primarios 41.1
Medios/Universitarios 58.9
Situacion laboral
Activo 42.9
No activo 57.1
Experiencia diagndstico
Primer diagnéstico 80.5
Recidiva 19.5

Tipo de tumor

Mama 37.5

Hematolégico 16.7

Prostata 16.7

Otros 29.2
Situacion evolutiva

Estadios iniciales 83.3

Cancer avanzado 16.7
Régimen hospitalario

Ambulatorio 83.1

Hospitalizacién 16.9

Antecedentes psicopatolégicos
Si 30.9
No 69.1

52,6 anos (SD:13,4). Un 66.1% estaban
casados o vivian en pareja y un 42.9 %
seguian desarrollando su actividad laboral.
La mayoria de pacientes habian realizado
estudios medios o universitarios (58.9). Los
pacientes habian recibido el diagnéstico de
cancer entre 1 mes y 3 aflos anteriores (M=
21,5 meses ;SD=39,1). Un 80.5% de los
participantes habian recibido por primera
vez el diagnéstico, mientras que el 19.5 %
se estaban tratando por una recidiva de la
enfermedad. Un 37.5% eran pacientes con
cancer de mama, un 16.7%, de préstata, un
16.7 % hematolégico y un 29.2% otros
tipos de cancer. Un 36.4% estaba recibien-
do tratamiento con quimioterapia, un 7.8 %
radioterapia, un 6.5% transplante de médu-

la 6sea, un 3.9 % cirugia, un 11% tratamien-
to hormonal y un 0.6 % inmunoterapia. La
mayoria de pacientes se hallaban en
estadios iniciales (83.3%) de la enfer-
medad.

Propiedades psicométricas de la
adaptacion espanola del MPP

La consistencia interna fue analizada
mediante el coeficiente alpha de Cronbach
para cada una de las subescalas del cues-
tionario. Las tres subescalas presentaron
buenos indices de consistencia interna
(0.91 para la escala contenido; 0.89 para la
escala de apoyo y 0.77 para la escala
Facilitacion).

Tabla 2. Correlaciones (r Pearson) de las escalas del MPP

Contenido Apoyo Facilitacion
Contenido 1 - -
Apoyo 0.52%* 1 -
Facilitacion 0.58** 0.69** 1
*p<0.05; **p<0.01
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La correlacién entre las tres subescalas
fue estadisticamente significativa y con va-
lores de r moderados (ver tabla 2). Estos
resultados sugieren que las tres subescalas
estan relacionadas pero no son redun-
dantes, por lo que tiene sentido mantener la
divisién en subescalas.

Preferencias de comunicacion en
pacientes espaioles

Se realiz6 un analisis de la variancia
intrasujetos para las tres subescalas con el
fin de analizar qué aspectos de la comuni-
cacién son mas importantes para el conjun-
to de la muestra. Las medias obtenidas en
las tres subescalas mostraron que los
pacientes valoraron como muy importantes
los aspectos que evalta la escala contenido
(4.2;SD 0.7) y como importantes los aspec-
tos evaluados por las escalas de Apoyo y
Facilitacion (3.6; SD 0.8, y 4.0; SD 0.7)
respectivamente.

Gréfico 1.
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Los resultados muestran puntuaciones
significativamente superiores en la escala
de Contenido respecto al resto de
subescalas  (Apoyo (F(1,167)=139.0,
p<0.001) y Facilitacion (F(1,167)=22.0,
p<0.001). Es decir, los pacientes evaluados
dieron mayor importancia a los aspectos
relacionados con la competencia del médi-
co y la informacién sobre la enfermedad y
tratamientos, que a los aspectos de apoyo
emocional y de contexto.

Relacion entre variables
socio-demograficas y médicas y
preferencias de comunicacion

Se realiz6 un anélisis de regresién para
cada una de las subescalas del cuestionario
incorporando como predictoras las variables
socio-demograficas, médicas y de perso-
nalidad.

Los resultados se muestran en la tabla 3.

El sexo (p=.01), la edad (p=.03) y el
diagnéstico de cancer de prostata (p<.01)
predecian de forma significativa las pun-
tuaciones de la escala Contenido. Las
mujeres y los pacientes jovenes dieron
mayor importancia a los aspectos rela-
cionados con la informacién de la enfer-
medad. La experiencia con el diagnéstico
(primer diagnéstico/recidiva) (p=.02) y el
diagnéstico de cancer de prostata pre-
decian los resultados en la escala de
Apoyo. Los pacientes diagnosticados por
primera vez de la enfermedad daban may-
or importancia al apoyo por parte de los
profesionales que los pacientes que habian
recidivado. Los pacientes con neoplasia de
préstata obtuvieron puntuaciones signi-
ficativamente menores en la escala de
Apoyo que el resto de pacientes. En cuan-
to a la escala de Facilitacion, el sexo
(p<.001) y el estado civil (p=.46) resultaron
variables significativas.

Segln  nuestros resultados los
pacientes que preferian obtener una infor-
macién sobre la enfermedad con mayor
detalle fueron las mujeres y los pacientes
jovenes. Los pacientes que mostraron
mayor necesidad de apoyo emocional
fueron aquellos que habian sido diagnos-
ticados por primera vez de la enfermedad.
Los pacientes con neoplasia de préstata
dieron menor importancia al contenido de
la informacion proporcionada por el médi-
co que el resto de pacientes y consideraron
menos importante el apoyo por parte de
los profesionales que el resto de pacientes.
Finalmente la mujeres y los pacientes que
no vivian en pareja dieron mayor impor-
tancia a los elementos contextuales que
facilitan la comunicacién.
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Tabla 3. Relacién entre preferencias de comunicacién y personalidad.
Andlisis de regresién

Beta p
CONTENIDO (R=.625)
(Constante) .000
Sexo 247 .005
Edad -.145 .054
Prostata -.215 .028
Sit.evolutiva .264 .000
Experiencia dgn. -.179 .013
Extraversion .246 .001
APOYO (R=.503)
(Constante) .000
Prostata -.391 .000
Experiencia dgn. -.189 .013
Extraversion 216 .008
CONTEXTO (R=.439)
(Constante) .000
Sexo 222 .028
Prostata -.157 136
Extraversion 175 .040

DISCUSION

La adaptacion espanola del “Measure
of Patient’s Preferences, MPP” ha mostrado
unas propiedades psicométricas adecua-
das. Se trata de un instrumento sencillo y
facil de aplicar que permite obtener infor-
macién sobre las preferencias de los
pacientes respecto a la informacién sobre
su enfermedad, las necesidades de apoyo y
la importancia de elementos del contexto
que pueden facilitar la comunicacién con
el médico.

Nuestro estudio muestra como los
pacientes pueden distinguir diferentes
aspectos de la comunicacién con el médi-
co. Los pacientes oncolégicos de nuestra
poblacién dan mayor importancia a los

aspectos relacionados con el contenido de
la informacién y la competencia del médi-
co que a las muestras de apoyo y elemen-
tos del contexto en el que se da la informa-
cion. A pesar de que los pacientes de nues-
tra poblacién dieron mayor importancia al
contenido de la informacién y competencia
del médico, los aspectos relacionados con
el apoyo emocional y el contexto en el que
se proporciona la informacién, fueron valo-
rados como importantes.

Nuestros resultados mostraron que las
preferencias de comunicacién coincidian
parcialmente con los obtenidos en el estu-
dio original. En el estudio de Parker et al®"
las variables que mejor predecian las prefe-
rencias por el contenido de la informacion
fueron el sexo y el nivel educativo. En nues-
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tro estudio el sexo y la edad fueron las varia-
bles mas relevantes. El poder predictivo del
diagnéstico de cancer de prostata podria ser
interpretado como una interaccién de estas
dos variables, ya que los pacientes con neo-
plasia de préstata son hombres de edad
avanzada en su mayoria. En cuanto a las
necesidades de apoyo, el sexo fue la Gnica
variable predictora en el estudio original.
Nuestros resultados mostraron una interac-
cion entre edad y sexo, asi como, la impor-
tancia de la experiencia con el diagnostico.
Las mujeres méas jovenes, que habian sido
diagnosticadas por primera vez de la enfer-
medad fueron las que manifestaron mayo-
res necesidades de apoyo por parte de los
profesionales. Los pacientes mas jovenes y
con mayor nivel educativo fueron los que
dieron mayor importancia a las variables
del contexto en que se proporciona la infor-
macién, en el estudio original. En nuestra
poblacién, sin embargo, fue el sexo y la
convivencia lo que mejor explicaban la pre-
ferencia por variables contextuales. Si resu-
mimos, el sexo y la edad son importantes
variables en la comunicacién médico-
paciente.

LIMITACIONES

El estudio fue llevado a cabo con una
amplia muestra de pacientes con diferentes
tipos de cancer, que se estaban tratando en
diferentes centros de Catalufia. Por ello,
consideramos que la muestra es representa-
tiva de esta poblacién. Sin embargo, la pro-
porciéon de mujeres era mucho mas eleva-
da que la de hombres y con una diferencia
de edad importante entre ambos grupos.
Este hecho podrian haber influido en los
resultados sobre la influencia de la edad y
el sexo sobre las preferencias de comuni-
cacioén. Sin embargo, los resultados respec-
to al sexo y la edad son comparables a los
obtenidos en otros estudios?> 20

Otra limitacion es que las preferencias
de comunicacién han sido evaluadas en
una Unica ocasién. Son necesarios nuevos
estudios prospectivos que permitan cono-
cer la estabilidad de las preferencias de

comunicacion a lo largo del proceso de
enfermedad.

El MPP puede ser un instrumento (til
para conocer las necesidades de los
pacientes en diferentes aspectos de la
comunicacién con el oncélogo. Estos
resultados son importantes porque el pro-
porcionar la informacién segtn las prefer-
encias de los pacientes puede mejorar la
comprensiéon de la informacién, el
cumplimiento terapéutico, reducir el estrés
relacionado con la enfermedad y aumentar
la satisfaccion de los pacientes con la aten-
cion recibida.
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ANEXO
CUESTIONARIO DE PREFERENCIAS DE COMUNICACION EN PACIENTES ONCOLOGICOS

N¢ identificacion:

Nos gustaria conocer en qué medida son importantes para usted los aspectos que a con-
tinuacion se describen respecto a la comunicacién con su médico. Rodee con un circu-
lo la opcién que mas se ajuste a su situacion actual.

1= No es importante en absoluto

2= Es opcional, el médico puede hacerlo o no

3= Es importante

4= Es muy importante

5= Es esencial, el médico deberia hacerlo siempre

1. Ser informado detalladamente sobre los resultados de las pruebas médicas ........ 12345
2. Que el médico me explique la mejor opcién de tratamiento............cccevevrreennne. 12345
3. Que el médico me describa con detalle mis opciones de tratamiento .................. 12345
4. Que el médico me permita conocer todas las diferentes opciones de tratamiento .. 1 2 3 4 5
5. Ser informado de los nuevos tratamientos experimentales...............c.cooeveeienenen, 12345
6. Ser informado sobre Mi PronGStICO ........coveveuiiiirieiiiieceeee s 12345
7. Que el médico me dé toda la informacién sobre mi cancer .............cccceeveveiennn. 12345
8. Que el médico sea sincero sobre la gravedad de mi situacion..........c.ccccevveveeenene. 12345
9. Que el médico me diga cémo el cancer puede afectar a mi funcionamiento diario.. 1 2 3 4 5
10. Sentirme seguro sobre las capacidades y habilidades del médico ..........cccc.c...... 12345
11. Que el médico esté al dia de las investigaciones sobre mi tipo de cancer .......... 12345
12. Que el médico tenga tiempo para responder a mis preguntas completamente .. 1 2 3 4 5
13. Disponer de tiempo suficiente para hacer todas mis preguntas ............c.cceveunee. 12345
14. Que el médico me informe de los servicios de ayuda disponibles...................... 12345
15. Que el médico me informe de los recursos sociales disponibles ........................ 12345
16. Que el médico muestre su Preocupacion Por Mi..........cceeveveeerereerereeereeeseerenans 12345
17. Que me reconforte si Me EMOCIONO .....civveviieririeieieieiee et 12345
18. Que me diga que no pasa nada si me altero .........ccccoceeeieeieiereiieeeee, 12345
19. Que me anime a expresar mis sentimientos ante la nueva informacién sobre

M SHUACION MEAICA vttt 12345
20. Que el médico me dé esperanzas sobre mi sitUaCiON ..........ccccevvvvrveeeeiririennnne, 12345
21. Que el médico me haga sentir cédmodo para poder mostrar mis emociones ...... 12345
22. Que haya otro profesional sanitario presente para ofrecer apoyo ...........c.cccee.... 12345
23. Que el médico informe a mi familia sobre mi diagndstico .........ccevvvveirveninnene. 12345
24. Que el médico informe a mi familia sobre mi prondstico ..........cccceevevrirennnne. 12345
25. Que el médico me oriente a como hablar con los demas sobre mi cancer ........ 12345
26. Ser informado €N PEIrSONA .......coovrieueuiiieieieeseee s 12345
27. Ser informado en un lugar privado ..........cccoceeieiiiiiiniee e 12345
28. Que el médico prevea el tiempo necesario para comunicar la informacion ...... 12345
29. Que el médico me preste la atencion suficiente ............ccocvevveveieieieeeieienene, 12345
30. Que el médico me mire @ 10S 0JOS........ceiriririeiirieieeeeeee e 12345
31. Que espere a tener todos los resultados consigo antes de dar la informacion .... 1 2 3 4 5
32. Que el médico dé la informacion sin rOdEOS ..........ceeieieieieriiereeeeeeeas 12345




