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Resumen. Objetivo: examinar aspectos transculturales de la revelación del diagnóstico de cáncer en pacientes 
brasileños y españoles. Método: Se realizó una investigación cualitativa en la que fueron entrevistados 28 
pacientes en quimioterapia (14 brasileños y 14 españoles). El análisis de contenido identificó tres ejes 
temáticos: 1) Cómo fue revelado el diagnóstico; 2) Contexto en que el diagnóstico fue revelado y 3) Quién 
reveló el diagnóstico. Resultados: existen particularidades en la manera de revelar el diagnostico entre los 
dos países. En Brasil aún ocurre que el enfermo puede ser derivado a un oncólogo sin una explicación 
satisfactoria previa sobre su estado de salud. Aunque en los dos países existan relatos de comunicación de 
diagnóstico en el contexto apropiado (consulta), también ha aparecido revelación de manera informal (por 
teléfono) sin un ambiente adecuado para que el paciente sea acogido y tenga posibilidad de expresar sus 
miedos y sus dudas. Conclusión: es necesario invertir en la formación profesional para mejorar la habilidad 
de comunicación y educación en salud para tratar pacientes con cáncer.
Palabras clave: cáncer; comunicación; relación médico-paciente.

[en] Cancer disclosure: a cross-cultural research Brazil-Spain

Abstract. Objective: The aim of this study was to examine cross-cultural aspects of the disclosure of 
cancer diagnosis in Brazilian and Spanish patients. Method: A qualitative research was carried out in 
which 28 chemotherapy patients (14 Brazilian and 14 Spanish) were interviewed. Content analysis 
identified three thematic categories: 1) How the diagnosis was disclosured; 2) Context in which the 
diagnosis was disclosured; 3) Who disclosured the diagnosis. Results: Particularities in the diagnosis 
disclosure between the two countries was found. In Brazil, it still happens that patient can be referred 
to an oncologist without a satisfactory explanation about his health status. Although there are reports of 
diagnosis disclosure in the appropriate context (consultation), also there are reports informal disclosure 
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(by telephone), without an adequate environment for the patient to be welcomed and able to express 
their fears and doubts. Conclusion: It is necessary to improve the professional training to improve 
communication skills and health education to treat cancer patients.
Keywords: cancer; communication; physician-patient relationship.
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1. Introducción

Comunicar el diagnóstico de cáncer a un paciente es un desafío para cualquier 
profesional sanitario. En el pasado, revelar el diagnóstico de cáncer era considerado 
un acto inhumano y perjudicial para el enfermo. Hoy en día, la importancia del cómo y 
cuándo un diagnóstico de cáncer debe ser revelado es uno de los aspectos más destacados 
en investigación en psicooncología(1,2). Es fundamental que en esa consulta tanto el 
paciente como sus acompañantes puedan expresar y hacer preguntas sobre sus dudas 
y temores a la vez que establecen, junto a su médico, el plan de tratamiento a seguir. 

En el contexto de la psicooncología, las habilidades de comunicación del médico 
y la percepción del paciente sobre su relación con los profesionales, son aspectos 
esenciales para una comunicación con éxito. Las metas de esta comunicación están 
relacionadas con el manejo de cuestiones médicas como la revelación del diagnóstico 
y la información sobre la enfermedad y el tratamiento y con las respuestas del propio 
afectado relacionadas con la comprensión de la enfermedad y la satisfacción y bienestar 
por la información recibida. Para ello, una comunicación sincera y clara en el momento 
del diagnóstico permite al paciente expresar sus sentimientos, dudas y preocupaciones 
de cara a comprender su estado de salud(3,4). El uso de un lenguaje sencillo y el contacto 
visual son también elementos fundamentales en el momento de la comunicación(5). 

La información y el proceso de comunicación en el que se aporta se desarrollan 
en un contexto sociocultural concreto que está definido por las personas directamente 
implicadas y que tienen sus propias necesidades y expectativas. Se establece una 
relación entre personas que pertenecen a culturas diferentes, la del profesional y la 
del paciente y su familia, pero que tienen un objetivo común que es la curación del 
enfermo(6). Ante la posibilidad de tener cáncer las personas reaccionan de diferente 
manera, unos buscan información y otros la evitan por miedo, dependiendo de factores 
situacionales, de personalidad y psicológicos. Médicos y profesionales de enfermería 
deben adaptar la información que proporcionan a las necesidades de los pacientes(7). 

Comunicar a una persona noticias como un diagnóstico de cáncer, explicar los tipos 
de tratamientos disponibles o informar sobre resultados de pruebas clínicas que indican 
recidiva y/o metástasis, deberían partir del conocimiento por parte de los profesionales 
de aspectos personales de los afectados que pueden influir en su aceptación(8). En la 
información sobre los resultados de salud las personas pueden manifestar su preferencia 
por la comunicación cara a cara o por otros medios electrónicos. Sin embargo, la 
revelación del diagnóstico de cáncer requiere que en cualquier contexto sociocultural 
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la comunicación sea cara a cara, considerando el posible impacto negativo de la noticia 
que puede necesitar un apoyo emocional inmediato por arte de los profesionales. 

Las consecuencias que se derivan de un proceso de comunicación inadecuado 
afectan a la adaptación a la enfermedad y a la calidad de vida y pueden provocar 
ansiedad, depresión, desesperanza, sufrimiento y rechazo de las medidas terapéuticas(9). 
La información es una herramienta fundamental para el paciente oncológico pues 
facilita su participación activa en la gestión de sus cuidados de salud, en el autocuidado 
y en la toma de decisiones(6,10). 

El análisis de los diferentes sistemas sanitarios de Brasil y España apunta que es más 
común en Brasil optar por planes privados de salud. En ambos casos, la mayor parte de 
los pacientes entrevistados conocen el diagnóstico a través de médicos no especialistas 
que les derivan al oncólogo. En el caso de Brasil debido a los tiempos de espera 
para conseguir cita para la consulta y las dificultades de acceso a exámenes clínicos 
específicos, un gran número de personas encuentra en los planes de salud privados la 
solución para estas esperas(11). En el sistema sanitario español actual, la mayor parte de 
los pacientes oncológicos son tratados en el sistema público de salud, pero la muestra 
analizada en el artículo corresponde a pacientes de un hospital privado, el Hospital de 
a Santísima Trinidad de Salamanca. Aunque estos pacientes pertenecen a MUFACE 
(Mutualidad General de Funcionarios civiles del Estado) y su tratamiento no tiene 
ningún coste económico para ellos. El médico de familia puede ser el profesional que 
inicialmente detecte los problemas de salud y después de realizar las pruebas necesarias 
deriva a la persona al especialista necesario. En este sentido, Spiegel et al. (2010)(12) 

en un estudio realizado en Austria analizan la calidad de la comunicación entre los 
diferentes profesionales de la salud que intervienen en el tratamiento contra el cáncer 
y señalan que los enfermos conceden mucha importancia a la información aportada 
por su médico de familia y consideran que la información que estos profesionales 
reciben de los profesionales de los centros hospitalarios es insuficiente. Los autores 
hipotetizan que esto mismo puede extrapolarse a otros sistemas sanitarios europeos. 
Además apuntan que la sospecha inicial de que una persona pueda tener cáncer en el 
42,1% de los casos proviene de un médico fuera de los centros hospitalarios. 

Además de las cuestiones culturales relacionadas con el contexto geográfico y 
de organización del sistema sanitario, otro aspecto cultural importante en las últimas 
décadas ha sido la inclusión de otros profesionales del área asistencial en el equipo 
de salud(13,14). La inclusión de profesionales de las áreas de nutrición, psicología y 
fisioterapia además de medicina y enfermería ha tenido repercusiones en la relación 
médico-paciente. La diversidad de profesionales que incluye el equipo sanitario facilita 
y mejora el proceso de comunicación del cáncer. El paciente pasa a recibir información 
de la enfermedad sobre numerosos aspectos, por ejemplo, el nutricionista le informa 
sobre la dieta más adecuada para paliar algunos de los efectos secundarios derivados de 
los tratamientos y el psicólogo le ayuda en su el proceso de aceptación de la enfermedad 
y en su expresión emocional. Todo ello con el objetivo de conseguir la mayor calidad 
de vida y bienestar posible para el paciente y su entorno(15,16). El trabajo interdisciplinar 
es el foco de varias discusiones en el área de la salud, sin embargo, en la práctica hacen 
falta investigaciones que examinen su impacto en la relación profesional-paciente, 
especialmente en el contexto de la oncología. Así, el objetivo del presente artículo 
es examinar cualitativamente aspectos contextuales y transculturales que permean la 
relación entre el paciente con cáncer y el equipo sanitario que le atiende, en lo que se 
refiere a la revelación del diagnóstico en un grupo de pacientes brasileños y españoles. 
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2. Método

Diseño: Cualitativo exploratorio y de comparación transcultural (Brasil-España). El 
abordaje cualitativo, según Hayes (2000), busca comprender el significado de las 
conductas humanas a partir de la experiencia subjetiva de las personas. Por otro lado, 
los estudios transculturales pueden ser exploratorios, una vez que no se incluyen 
variables contextuales y se utilizan explicaciones a posteriori para dar significado a 
las diferencias culturales(17).

2.1. Participantes 

Participaron 28 pacientes oncológicos adultos en tratamiento de quimioterapia para 
el cáncer en dos hospitales: el primer ubicado en Porto Alegre (Brasil), y el otro en la 
ciudad de Salamanca (España). La elección de los participantes fue por conveniencia 
entre aquellos que estaban en el hospital para la realización de quimioterapia en el 
momento de la entrevista. La recogida de los datos ha seguido hasta que se constató 
que las informaciones no traían nuevos elementos para la teorización a respecto del 
objeto de la investigación(18). 

En Brasil, participaron 14 pacientes, seis mujeres y ocho hombres, con edad 
media de 52,36 años (DT=3,10). Los datos sociodemográficos y clínicos de los 
participantes brasileños se encuentran en la Tabla 1: 

Tabla 1. Descripción de los datos sociodemográficos  
y clínicos de los participantes brasileños (n=14).

 Tratamiento

Paciente Sexo Edad Estado 
Civil Escolaridad Diagnóstico  

CA Metástase C R Q

1 M 37 Casada Superior  Útero Sí No No Sí
2 M 64 Soltera Post-Grado Intestino Sí Sí No Sí
3 H 70 Casado Superior Cólon Sí Sí No Sí
4 H 58 Casado ESO Cólon No No No Sí

5 M 44 Casada Superior Estómago/
Esofago No Sí Sí Sí

6 M 65 Casada ESO Ovário No Sí No Sí
7 H 52 Casado Superior Intestino No No No Sí

8 M 45 Separada Primaria Intestino/
Cólon Sí No No Sí

9 H 66 Casado ESO Intestino Sí Sí Sí Sí
10 H 65 Casado ESO Intestino Sí No No Sí

11 H 54 Casado ESO Piel/
melanoma No No No Sí

12 H 33 Casado Superior Testículo No Sí No Sí

13 H 30 Soltero Superior 
 Incompleto Recto Sí Sí Sí Sí

14 F 50 Soltera Superior Útero No Sí No Sí
Nota. M-Mujer; H-Hombre.. C – Cirugía; R – Radioterapia; Q – Quimioterapia. 
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En España, también participaron 14 pacientes, diez mujeres y cuatro hombres, 
con edad media de 51,90 años (DT = 10,70). Los datos sociodemográficos y clínicos 
de los participantes españoles están en la Tabla 2: 

Tabla 2. Descripción de los datos sociodemográficos y clínicos  
de los participantes españoles (n = 14).

Tratamiento

Paciente Sexo Idade Estado 
civil Escolaridade Diagnóstico 

CA Metástase C R Q

1 H 35 Casado Superior Testículo No Sí No Sí
2 H 64 Casado ESO Pulmón No No No Sí
3 M 61 Casada Superior Pulmón No No No Sí
4 M 43 Casada Superior Mama No Sí Sí Sí
5 M 53 Casada Primaria Mama No Sí No Sí
6 H 52 Casado Superior Cólon No Sí No Sí
7 M 46 Soltera Superior Ovário No Sí No Sí
8 M 45 Casada Superior Mama No Sí No Sí
9 M 59 Soltera Superior Mama Sí Sí Sí Sí
10 M 48 Casada Superior Mama Sí Sí Sí Sí
11 M 32 Casada Superior Mama No Sí Sí Sí
12 H 65 Casada Superior Cólon No Sí No Sí
13 M 66 Viudo Superior Mama No Sí No Sí
14 M 49 Casada Superior Mama No Sí Sí Sí

Nota. M-Mujer; H-Hombre. C – Cirugía; R – Radioterapia; Q – Quimioterapia.

2.2. Instrumentos

– Datos sociodemográficos y clínicos: contiene informaciones para caracterizar 
a los participantes, como edad, sexo, escolaridad, diagnóstico, fecha del 
diagnóstico, tipo de tratamiento realizado.

– Entrevista semi-estructurada sobre la relación profesional sanitario-paciente: 
fueron creadas preguntas sobre las siguientes temáticas: vinculo profesional-
paciente, diagnóstico y tratamiento oncológico y sufrimiento psicológico. En 
la presente investigación, se analizó solamente los datos sobre la revelación 
del diagnóstico. 

2.3. Procedimientos para recogida de dados y aspectos éticos

La recogida de los datos empezó después de la aprobación del proyecto de 
investigación por parte de Comisión de Ética en Investigación de la Universidad. En 
Brasil y en España, la invitación para participar y las aclaraciones sobre los objetivos 
de la investigación fueron realizados por el investigador en el hospital mientras 
el paciente hacía su tratamiento. Después de su aceptación para participar, todos 
firmaron el documento de Consentimiento. Las entrevistas se realizaron mientras el 
enfermo estaba recibiendo quimioterapia, controlando siempre su bienestar en cuanto 
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a las condiciones y el contexto en el que se estaban realizando, para que estuviera 
lo más cómodo posible, cuidando también que otras personas no interfiriesen en ese 
momento. Los pacientes fueron invitados a participar después de que el equipo de 
enfermería confirmaba si el paciente tenía condiciones para contestar a la entrevista. 
La entrevista fue realizada por investigadores nativos en lengua portuguesa-brasileña 
(Brasil) y castellano (España), y fueron transcritas integralmente. 

2.4. Análisis de los datos

En el presente artículo, fueron analizados solamente los contenidos relacionados con las 
preguntas sobre la revelación del diagnóstico. Se preguntó al paciente acerca de cómo le 
habían comunicado la noticia del diagnóstico de cáncer, quien le informó y qué aspectos 
cree que deberían haber sido diferentes o haberse tenido en cuenta en ese momento. 

Los datos fueron analizados cualitativamente. Fue utilizado el protocolo COREQ 
(Consolidate Criteria for reporting qualitative research)(19), un checklist de 32 
ítems que busca garantizar que los criterios de calidad de un artículo científico 
cualitativo que utiliza entrevista o grupo focal sean cumplidos. Fue realizado 
análisis de contenido del material transcrito, con el foco en el tema de la revelación 
del diagnostico del cáncer. Los datos fueron analizados por dos investigadores, en 
tres etapas: 1) lectura inicial sin juicios; 2) análisis estructural y categorización del 
contenido; y 3) interpretación crítica y discusión(20). 

Después de creadas las categorías, los investigadores han entrenado dos jueces 
sobre el análisis de contenido y evaluación y categorización de los contenidos. Los 
jueces han categorizado los contenidos de manera independiente y de acuerdo con 
las categorías creadas. El índice kappa de concordancia entre los jueces ha sido de 
0,84, considerado muy bueno(21).

3. Resultados y discusión

A partir del relato de los pacientes y del análisis de contenido, emergieron tres ejes 
temáticos: 1) Cómo fue revelado el diagnóstico (contenido de la información); 2) Contexto 
en que el diagnóstico ha sido revelado (dónde); 3) Quién ha revelado el diagnostico. 

Eje temático 1: Cómo fue revelado el diagnóstico

El eje temático sobre cómo el diagnóstico fue revelado engloba respuestas sobre 
los diferentes contenidos informados por el médico en la consulta, además de cómo 
fuera de completa la información aportada por el médico en el momento de la 
comunicación. En este sentido, fueron identificadas tres categorías: a) revelación 
completa; b) revelación parcial; c) ausencia de revelación formal del diagnóstico. 

En la Revelación completa, el diagnóstico de cáncer fue revelado al paciente de 
forma clara y con detalles sobre las características de la enfermedad y su tratamiento. 
La comunicación del médico fue respetuosa y aclaradora:

“Ya me ha dicho (el médico): mira, tu cáncer es así, va a funcionar así, vamos 
empezar hoy con la quimioterapia y va a ser así desde ahora hacia delante. Tienes 
un 80% de posibilidad de quedarte sana en ese momento.” (Paciente 1 – Brasil)
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“De forma clara, con optimismo por parte del médico, con gran interés y afecto. 
Me lo comunico el ginecólogo. Considero que fui informada de la forma más 
correcta y adecuada.” (Paciente 4 – España) 

En los testimonios de los pacientes se recoge que la revelación completa puede 
traer beneficios psicológicos al paciente, pues está asociada a la tranquilidad y 
claridad de lo que es necesario afrontar. Se constata también que el médico, al revelar 
el diagnóstico de manera clara, les da esperanza de un buen pronóstico, tanto en 
pacientes brasileños como españoles(22). Además, la honestidad se muestra como 
una variable esencial en el momento de la revelación, sin falsas esperanzas sobre el 
futuro. Se sabe que una comunicación honesta y clara por parte del médico u otro 
profesional de la salud posibilita al paciente comprender mejor su enfermedad y 
sacar dudas sobre su tratamiento(4). Así, una revelación completa se caracteriza por 
informaciones precisas sobre la enfermedad y de sensibilidad y empatía por parte del 
médico. Las informaciones y la sensibilidad y apoyo emocional que el profesional 
debe tener al comunicar el diagnóstico no aparecen de manera clara en los contenidos 
de los pacientes. Eso puede haber ocurrido porque los pacientes dan más importancia 
en ese momento a la información honesta sobre la enfermedad y el apoyo emocional 
es algo que está subyacente, como muestran otras investigaciones(5,23,24). 

“Me diagnosticaron muy rápido, he actuado con rapidez. Ha sido, así, tranquilo… 
Él (médico) me ha informado el resultado, me ha tranquilizado: ‘Mira, de 
los medios que tenemos hoy, estamos muy adelantados (en el tratamiento).” 
(Paciente 11 – Brasil).
“Yo creo que el médico ha sido firme y me ha dicho en el momento: tú tienes 
cáncer. Yo creo que eso es muy importante, porque si él empieza ‘es posible que 
sea’, entonces tú te quedas en duda, ¿será que tengo o no tengo? El hombre ha 
sido concreto, ha sido 100%. El tío que te mira a los ojos y te dice la verdad.” 
(Paciente 10 – Brasil). 
“Me lo dijeron de forma escueta y sencilla, directa y simple, sin alarmismo”. 
(Paciente 10 – España)

La categoría Revelación parcial incluye contenidos en los que los pacientes han 
relatado que las informaciones aportadas por los médicos han sido incompletas. Esa 
información ha generado dudas, ansiedad y sufrimiento al paciente, que muchas 
veces se ha sentido incómodo para preguntar más detalles sobre su estado de salud:

 “La persona que me hizo la ecografía me dijo así: ‘tenemos un tumor allí’. No 
ha dicho si era benigno o maligno” (Paciente 2 – Brasil)
“Me dio mucha información a grandes rasgos para el futuro, aunque no me dio 
toda la información, mejor”. (Paciente 8 – España)
“Me lo dijo (el diagnóstico) mi ginecólogo al recibir los resultados de las pruebas. 
Fue muy amable, aunque me explicó poco las cosas”. (Paciente 14- España) 

Además de ello, en esta categoría el testimonio de uno de los pacientes destaca la 
frialdad del profesional al revelarle el diagnóstico. Se aprecia que la comunicación 
técnica sin una preocupación sobre la salud y la vida del paciente le genera 
insatisfacción: 



Kern de Castro, E. et al. Psicooncología 2018; 15(1): 119-132126

“En el momento en que él (médico) me ha informado (el diagnóstico), yo le vi, así, 
muy insensible. Él parecía más preocupado con la cirugía que con mi bienestar” 
(Paciente 4 – Brasil). 

Las consecuencias que derivan de una revelación parcial pueden afectar de forma 
negativa en la vida del paciente, especialmente en lo que respecta a su comprensión 
y adaptación al cáncer y a su tratamiento. Además, trae consecuencias negativas para 
su salud mental, como ansiedad, depresión y desesperanza(9). 

La categoría Ausencia de revelación formal del diagnóstico de cáncer ha ocurrido 
en situaciones en las que el médico ha omitido los síntomas de la enfermedad o ha 
derivado al paciente al oncólogo o centro de salud sin informarlo sobre las hipótesis 
diagnósticas, refiriéndose solamente a un tratamiento complementario. La derivación 
a otro centro o profesional sin una conversación que le informe sobre la posibilidad 
de que pudiera tener cáncer genera intenso sufrimiento y levanta muchas dudas en 
el enfermo, pudiendo llevarle a pensar que su enfermedad es incurable o de difícil 
tratamiento(9). Está situación solamente se produce en los pacientes brasileños, no en 
los españoles, debido a las diferencias entre los sistemas sanitarios de ambos países. 
Por lo que solamente disponemos de testimonios de enfermos brasileños:

“Inicialmente yo he ido consultar en [nombre del pueblo], entonces un médico 
clínico me ha pedido una ecografía. Y, entonces, él me dijo que tenía que hacer 
un tratamiento, y que él no me podría tratar porque él no tenía condiciones para 
ello. ´[Me dijo] que yo debería buscar un centro de referencia” (Paciente 9 – 
Brasil). 
“Me hicieron la cirugía y entonces, cuando fui mirar a los puntos, él [médico] me 
dijo que era necesario hacer un tratamiento complementario. Entonces él mismo 
me indicó otro médico, él mismo que marcó la cita. Y yo he venido hasta aquí.” 
(Paciente 7 – Brasil). 

A pesar de que las malas noticias son frecuentes en el contexto de la oncología, 
muchas veces los médicos de familia no se sienten preparados para ese momento, 
pues revelar un diagnóstico de cáncer implica saber controlar una difícil situación 
emocional al tener que explicar una enfermedad tradicionalmente asociada a 
muerte(1,4). Por ello, una manera de poder evitar esta situación delicada y difícil es 
derivar al enfermo a otro profesional y/o a las instituciones especializadas para que 
se encargue de comunicarle el diagnóstico. 

“Él (medico) no dijo nada, dijo solo que yo no tenía nada muy grave. Que yo no 
tenía que preocuparme, que luego todo iba a pasar, y no pasó… sólo quedó cada 
vez peor (Paciente 9 – Brasil)
“Directamente (el médico) no me lo dijo nadie (sobre o diagnóstico de cáncer) 
(Paciente 11- España) 

Para los médicos y profesionales de salud que tienen dificultades a la hora de 
comunicar el diagnóstico al paciente existen protocolos específicos, validados y 
reconocidos, que facilitan esta labor, como el protocolo SPIKES(1). Este protocolo 
está dividido en seis pasos e incluye las técnicas que el profesional deberá seguir 
para dar una información completa y con sensibilidad a su paciente. Se espera que 
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en la formación de los futuros profesionales sanitarios haya aprendizajes sobre cómo 
dar malas noticias a los pacientes, pero de momento, la formación aún carece de 
entrenamiento en el área de las relaciones humanas y de la comunicación(25).

Eje Temático 2: Contexto en que el diagnóstico ha sido revelado

Con respecto al contexto en que el diagnostico ha sido revelado, se identificaron 
dos categorías a través de los relatos de los pacientes: diagnóstico revelado durante la 
consulta médica y otros. La categoría Consulta incluye las respuestas más comunes 
sobre el diagnóstico y las posibilidades de tratamiento, que surgen al revelar el 
diagnóstico, en ese espacio de privacidad entre el médico y el enfermo y su familia(26). 

“Me lo dijo la ginecóloga en su consulta.” (Paciente 8 – España)
“Me lo dijeron en la consulta después de cinco meses de tratamiento equivocado”. 
(Paciente 3 – España) 

Se aprecia que el paciente se siente más cómodo al recibir el diagnóstico en el 
ambiente de la consulta médica, pues cuenta con la presencia y apoyo del médico y 
la comunicación ocurre cara a cara, lo que facilita la aclaración de dudas y reduce el 
impacto negativo del diagnóstico(8). 

“El diagnóstico me ha sido dicho por el doctor del hospital [nombre del hospital]. 
La manera que yo la he recibido fue muy tranquila” (Paciente 11 – Brasil)
“Fui al médico de cabecera de toda la vida. Estoy muy contenta con cómo me 
dijeron todo”. (Paciente 5 – España) 
“Cuando fui a la consulta con los resultados de las pruebas los vio y me dijo que 
lo que tenía era malo y que habría que operar. No estoy descontento con cómo me 
lo dijeron. Me parece bien como se hizo.” (Paciente 6 – España)

En la categoría Otros, el diagnóstico ha sido revelado por el paciente en un 
ambiente fuera del contexto de la consulta médica tradicional. En general, ese 
diagnóstico ha sido dado de manera informal durante la realización de exámenes de 
imagen. 

“El momento en que supe que era un tumor fue durante el examen de ecografía” 
(Paciente 2 – Brasil)
“Después de recibir los resultados de una analítica y de una ecografía, me lo 
dijeron.” (Paciente 2 – España) 

En el testimonio de un paciente brasileño, el diagnostico le fue comunicado 
durante una conversación por teléfono. El médico llamó al paciente y le comunicó el 
diagnóstico sin ningún tipo de consideración emocional: 

“En el inicio de la tarde ella me llamó (médica). Ella me dijo: ‘sí, realmente tú 
estás con neumonía, con un pequeño derrame en la pleura, pero también tienes 
cáncer’. Yo creo que eso ha sido muy malo, ella no ha tenido ninguna sutileza. 
Fue una manera muy poco delicada, me ha tirado una piedra” (Paciente 13 – 
Brasil).
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La investigación de Neto et al. (2013)(27) mostró que, en general, los pacientes 
se consideran poco preparados para recibir la noticia del diagnóstico por lo que es 
fundamental que el médico tenga las habilidades de comunicación necesarias para 
hacerlo de una manera amigable y tranquila. Las percepciones negativas en relación 
a la comunicación de los profesionales estaban relacionadas con la transmisión de 
la información de manera indiferente, sin una preocupación con el bienestar del 
paciente. Por lo tanto, es importante que la comunicación de malas noticias en salud 
sea aportada por personas que tengan habilidades de comunicación en las que la 
humanización juega un papel destacado. 

Eje 3: Quién ha revelado el diagnóstico

Con respecto a la categoría sobre quién ha revelado el diagnóstico al paciente, la 
literatura muestra que el diagnóstico de una enfermedad debe ser dado por el médico 
responsable, pues él es la persona con la formación necesaria para prescribir el 
tratamiento(3,4). A pesar de que, en general, es eso lo que ocurre, en algunas situaciones 
es otro profesional quien revela el diagnóstico, o es un médico sin relación con el 
paciente, lo que puede levantar dudas, sospechas y dificultades por parte del enfermo 
a la hora de entender el camino a seguir en su tratamiento.

En la subcategoría Médico, se observó que, en los dos países, quien revela el 
diagnóstico es el médico de familia o el radiólogo, y posteriormente el paciente es 
derivado al oncólogo. 

“Quien ha descubierto en realidad fue el médico que me hizo la ecografía, la del 
abdomen total” (Paciente 3 – Brasil). 
“Fui al médico de cabecera de toda la vida y me mandó una mamografía. Me lo 
dijo el patólogo que había visto dos bultos y que era posible que me pasara esto.” 
(Paciente 5- España)
“Me lo dijeron estando ingresada. Primero habló conmigo el ginecólogo y 
después el cirujano, que fueron los que me operaron. Me lo comunicaron ellos 
dos.” (Paciente 7- España)

En algunos casos se aprecia la insatisfacción de los pacientes españoles a la 
hora de recibir el diagnóstico por profesionales no especialistas. Los enfermos 
españoles creen que la manera ideal sería recibir el diagnóstico del oncólogo, pues 
él es el médico más capacitado para comprender, tratar y diagnosticar el cáncer, 
y el que aporta mayor seguridad y confianza al revelar el diagnóstico. Por otro 
lado, los pacientes brasileños no mostraron en su discurso ninguna preferencia 
por ser diagnosticados por un médico especialista en oncología o por otro médico 
conocido por ellos.

“Lo ideal sería que el oncólogo sea el encargado de decírtelo no que el paciente 
llegue a él después de saberlo.” (Paciente 11- España) 
“Lo idead sería que fuera el oncólogo el que te lo dijera.” (Paciente 12- España) 

Sin embargo también debe considerarse que la derivación al oncólogo sin previa 
comunicación sobre la posibilidad de tener un tumor, podría aumentar aún más las 
sospechas y la ansiedad en el paciente, durante todo el tiempo que debe esperar a 
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la cita con el oncólogo. Concretamente en el caso de un paciente español expresó 
su preferencia por recibir el diagnóstico de cáncer por un médico conocido. 

“Me lo dijo el médico de anatomía patológica. Hubiera preferido que me lo 
dijera un médico más conocido por mí, por ejemplo mi ginecóloga, y de forma 
un poco más humana, más cercana y tranquilizadora.” (Paciente 10 – España)

Lo que sí es importante en todos los casos es que el paciente reciba la noticia 
a través de una persona que le aporte confianza y le haga sentir cómodo para 
comprender mejor la información que está recibiendo.

En la categoría Familia, el paciente descubre su diagnóstico a través de alguien 
de su familia. El médico, contrariando las orientaciones de su clase (28), comunica 
el cáncer al familiar y no al paciente. En esa categoría solo aparecieron testimonios 
de pacientes brasileños.

“El diagnóstico me ha sido revelado por mi mujer… Entonces ella vino y me dijo: 
‘Vamos a la cafetería comer algo’. Allá, ella me dijo: ‘Tú tienes cáncer’. Fue un 
golpe. Yo creo que sería mejor si el médico me diera la noticia. El médico está 
más preparado para eso que cualquier otra persona.” (Paciente 5 – Brasil). 

En este aspecto debe tenerse en cuenta que la familia no está preparada para 
comunicar una información semejante. Si el médico no comunica directamente al 
paciente la noticia podemos estar ante un problema ético, pues la persona tiene que 
ser informada sobre su estado de salud. Hace muchos años, se creía que no se debería 
comunicar la verdad al paciente, debido a la ineficacia y escasez de los tratamientos, 
por lo que sería peor para el enfermo saberlo. Sin embargo, hoy la tendencia es 
la opuesta: el paciente debe y tiene el derecho de saber sobre su enfermedad para 
decidir sobre su tratamiento y el camino que quiere seguir en adelante. 

En la subcategoría Descubrió solo, el paciente descubre el mismo que tiene su 
cáncer, normalmente porque lo lee en el resultado de alguna de las pruebas clínicas 
realizadas. 

“Para mí no ha sido una sorpresa porque yo ya sospechaba, ya había realizado 
mi ‘autodiagnóstico’, sabía que tenía algo…” (Paciente 12- Brasil). 
“… ya estaba escrito lo que era (en el examen)” (Paciente 9- Brasil).
 “Para ser honesto, yo ya estaba muy desconfiado de lo que era, pues yo vi un 
examen” (Paciente 14- Brasil). 
“Me enteré yo sola al recoger los resultados de las pruebas.” (Paciente 11 – 
España)
“Me enteré yo sola al recoger los resultados de las pruebas.” (Paciente 11 – 
España)

En casos como los descritos arriba, cuando el paciente descubre solo su 
diagnóstico, es un momento de grande estrés en el que la persona no va a disponer 
del apoyo y las explicaciones sobre el diagnóstico que puede aportar el médico. 
Descubrir el diagnostico uno mismo puede afectarle emocionalmente.
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4. Consideraciones finales

La investigación buscó comprender como se produce la revelación del diagnóstico 
de cáncer a partir de la experiencia de pacientes brasileños y españoles observándose 
algunas particularidades mencionadas por los pacientes de los dos países. En 
Brasil aún ocurre que el enfermo puede ser derivado a un oncólogo u otro médico 
especialista sin una explicación satisfactoria previa sobre lo que puede suceder. 
También, aunque en los dos países existan relatos de comunicación de diagnóstico 
en el contexto apropiado (consulta médica), también ha aparecido revelación de 
manera informal (por teléfono) sin un ambiente adecuado para que el paciente 
sea acogido y tenga posibilidad de expresar sus miedos y sus dudas. Eso puede 
expresar una falta de habilidad y de educación en salud para tratar adecuadamente 
a este tipo de pacientes.

Entre las limitaciones del trabajo presentado podemos señalar el hecho de que 
los datos fueron recogidos en solamente dos hospitales (uno en Brasil y otro en 
España), y el contenido es basado solamente en la percepción del paciente y no del 
médico. Sin embargo, se entiende que los datos mostrados aquí son importantes para 
comprender que las necesidades de comunicación y de apoyo durante la revelación 
del diagnóstico del cáncer son semejantes en los pacientes de los dos países, a pesar 
de las diferencias culturales. Por lo tanto, es necesario que futuras investigaciones 
examinen cómo está la capacitación para la revelación del diagnóstico entre 
los médicos para que se puedan desarrollar protocolos de actuación de cara a su 
capacitación para la comunicación del diagnóstico.
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