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Los deseos de información en pacientes con cáncer avanzado
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Resumen: Objetivo: Comprobar los deseos de información, y las variables asociadas a ello, en 
los pacientes con cáncer avanzado atendidos por un Equipo de Soporte Hospitalario de Cuidados 
Paliativos. Método: Noventa pacientes con cáncer avanzado, fueron evaluados, mediante una 
entrevista estructurada sobre si tenían información sobre su enfermedad de los siguientes tipos: 
diagnóstico, curación, gravedad, objetivos del tratamiento y final de vida, y de su deseo de tener 
información en cada uno de esto cinco tipos de información. Además, se recogieron los datos 
sociodemográficos y clínicos, y se administraron: la Escala de Capacidad Funcional, el Índice de 
Comorbilidad de Charlson, y la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria. Resultados. Los 
resultados muestraron que la mayoría de los pacientes estaban informados del diagnóstico, y de la 
gravedad, pero no de los objetivos de tratamiento, la curación y el final de vida. De los pacientes 
no informados el 77,8% (14) deseaban conocer el diagnostico, el 60,0% (11) la gravedad, el 77,8% 
(35) el objetivo del tratamiento, el 76,7% (24) la curación y un 34,4% (10) el final de vida. Las 
variables asociadas al deseo de: a) información diagnóstica fueron: tener un cuidador principal más 
joven (p=,023); con pareja (p=,018), no religiosos (p=,025) y mayor número de visitas a urgencias 
(p=,004); b) información sobre gravedad fueron: ser joven (p=,009); con pareja (p=,04), y mejor 
estado ánimo (p=,009); c). Información sobre objetivos del tratamiento: ser joven (p=,001), Con 
pareja (p=,04), mejor estado ánimo (p=,001). d) información sobre curación: ser hombre (p=,018), 
con pareja (p=,04), no religiosos (p=,023). En el caso de información sobre el tiempo de vida no se 
encontró ninguna diferencia significativa. Conclusiones: es necesario valorar los deseos información 
que tienen los pacientes de forma individualizada y en las diferentes variables de información, y 
por ello la creación de una herramienta estandarizada en futuras investigaciones es una prioridad. 
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La mayoría de los pacientes con cáncer avanzado están informados del diagnóstico y gravedad, 
pero existe un déficit de información en curación, objetivos del tratamiento y especialmente en la 
información del final de vida y destaca más aun, que un alto porcentaje de los pacientes no informados 
sí desearían recibir información, principalmente sobre los objetivos del tratamiento, sobre todo los 
más jóvenes, con pareja y no religiosos y con mejor estado de ánimo. Una calidad asistencial óptima 
en pacientes con cáncer avanzado requiere cubrir sus deseos de información.
Palabras clave: Información, comunicación malas noticias,preferencias de los pacientes,  cuidados 
paliativos, final de vida, cáncer

[en] The desire for information in patients with advanced cancer

Abstract: Objective: to study the desire for information in patients with avanzado cancer, and the 
variables associated with it. Method: Ninety patients with avanzado cancer were evaluated through 
a structured interview about the information of their disease of the following types: Diagnosis, cure, 
severity, goal of treatment and time for the end of life, and their desire to have information about each 
of these five types of information. In addition, sociodemographic and clinical data were collected 
and administered: the Functional Capacity Scale, the Charlson Comorbidity Index and the Hospital 
Anxiety and Depression Scale. Results. The results showed that most patients are informed about 
the diagnosis and its severity, but scarcely about the goals of treatment, cure and end-of-life. Of 
the uninformed patients, 77.8% (14) wanted to know the diagnosis, 60.0% (11) the severity, 77.8% 
(35) the treatment goal, 76.7% (24 ) healing and 34.4% (10) end-of-life. The variables associated 
with the desire for: a) diagnostic information were: having a younger primary caregiver (p=.023); 
with a partner (p=.018), non-religious (p=.025) and a greater number of visits to the emergency 
room (p=.004); b) severity information were: being young (p=.009); with a partner (p=.04), and 
low depression (p=.009); C). Information about the goals of treatment: being young (p=.001), being 
in a relationship (p=.04), and low depression (p=.001). d) information about healing: being a man 
(p=.018), with a partner (p=.04), not religious (p=.023). In the case of lifetime information, no 
significant difference was found. Conclusions: it is necessary to evaluate the information and desires 
that patients have about the different types of information, so the creation of a standardized tool in 
future research is a priority. Most patients with advanced cancer are informed about the diagnosis and 
severity, but there is a lack of information about the cure, the goals of treatment and, above all, about the 
end-of-life. It is important that a high percentage of patients who are not informed do desire to receive 
information, mainly about the objectives of the treatment and the curative effect, especially the younger 
ones, with a partner and non-religious and with low symptoms of depression. An optimal quality of care 
for patients with avanzado cancer requires satisfy their desires for information.
Keywords: Information, communication bad news , patient preferences, palliative care, end of life, cancer
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1. Introducción

A los pacientes oncológicos en fase avanzada estar informados les ayuda a participar 
en la toma de decisiones sobre los tratamientos, planificar el futuro y prepararse para 
la muerte(1,2). Los pacientes tienen el derecho de recibir la información que deseen, 
el médico la obligación ética y legal de comunicársela, y de forma conjunta han de 
decidir un plan de cuidados respetando las preferencias del paciente.
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La mayoría de los pacientes desean recibir información en mayor o menor 
medida(3). Los pacientes enfatizan la importancia de hablar con el médico(4), de forma 
clara y honesta, incluso si las noticias son malas, pero manteniendo la esperanza(5), 
desean que sea un médico “experto” con empatía, consistencia y sensibilidad quien 
les informe(6,7). Históricamente la demanda de información era mayor en los países 
de origen anglosajón (EEUU, UK, Canadá), en la actualidad también en el resto 
de países ha aumentado el deseo de recibir información del diagnóstico(8-11), de los 
tratamientos(12-16), las probabilidades de curación(1,17), y el final de vida(10,11,13,18).

Entre el 88,2 y 94,2% de los pacientes desean conocer su diagnóstico(8-11). Dos 
revisiones sistemáticas, muestran que la mayoría de los pacientes quieren información 
específica sobre la probabilidad de curación(1,19). Jenkins et al. (2001)(14) afirman 
que el 97% de los pacientes quieren recibir información completa del tratamiento 
(alternativas, objetivos y expectativas). Hagerty et al. (2004)(13) concluyen que el 
91% de los pacientes quieren saber los efectos de tratamiento menos comunes, y el 
97% información de ambos, común y no común. Un 85% desean recibir información 
sobre el tiempo de supervivencia sin tratamiento. Entre el 40 y 60% de los pacientes 
desean recibir información sobre el final de vida(10,11,13,18).

Los pacientes que desean recibir más información son los pacientes diagnosticados 
de cáncer colorectal y de próstata, jóvenes, de género masculino(13), con nivel de 
estudios altos(18,19), y con puntuaciones más altas en depresión y ansiedad(13,20).

Por lo tanto según esto, la mayoría de los pacientes desean información sobre la 
enfermedad, por lo que se entiende que el cumplimiento de los deseos de información 
que tienen los pacientes es prioritario en la búsqueda de una óptima calidad 
asistencial. Por ello el objetivo del presente estudio es el de comprobar los deseos de 
información, y las variables asociadas a ello, en los pacientes con cáncer avanzado 
atendidos por un Equipo de Soporte Hospitalario (ESH) de Cuidados Paliativos.

2. Método

Muestra

Estaba formada por pacientes con cáncer avanzado (enfermedad metastásica o 
localmente avanzada) hospitalizados y atendidos por el ESH de Cuidados Paliativos 
del Hospital de Getafe. Los criterios de inclusión fueron pacientes diagnosticados 
desde hace al menos 2 meses, sin deterioro cognitivo según el Short Portable 
Mental State Questionnaire (SPMSQ)(21,22), y con una capacidad funcional ≥30 
según el Palliative Performance Scale (PPS)(23). Era necesario que tuvieran buena 
compresión y expresión en castellano y que no hubiera imposibilidad de recogida de 
datos por barreras idiomáticas o imposibilidad para la comunicación (traqueotomía, 
hipoacusia severa). Todos eran mayores de 18 años. Se seleccionaron 658 pacientes, 
de ellos 407 no cumplían criterios, por: PPS (180), SPMSQ (122), diagnóstico 
menor de 2 meses (76), barrera idiomática (17), traqueotomía (7), hipoacusia 
(3), afasia motora (2), 251 pacientes si los cumplieron. De los 251 paciente 30 
rechazaron participar, 101 se perdieron por exitus, traslados, mal estado general y 
otros 30 por imposibilidad para la entrevista. El total de los pacientes que firmaron 
el consentimiento informado e incluidos en el estudio fueron 90. Los datos de la 
muestra se exponen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Variables sociodemográficas, clínicas – asistenciales y psicológicas

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Paciente (%)
Edad Media=68,9 (DT=9,63)
Sexo Masculino

Femenino
70 (63%)
30 (27%)

Estado civil Casado /con pareja
Soltero
Separado
Viudo

71,1 (64%)
10 (9%)
8,9 (8%)
10 (9%)

Nivel de estudios Básicos/bajos
Primarios
Medios
Universitarios

27,8 (25%)
51,1 (46%)
14,4 (13%)
6,7 (6%)

Religión Si importante
No importante

57,5 (52%)
42,2 (38%)

Relación de parentesco
Cónyuge/pareja
Hijo/a
Otro/a

61,5 (32%)
30,8 (16%)
7,7 (4%)

VARIABLES CLÍNICAS Y PSICOAFECTIVAS

Tipo de Tumor

Orl
Pulmón
Mama
Esófago/ gástrico
Colon
Hepático
Vía biliar
Urotelial
Próstata
Desconocido
Otros

 6,6 (6%)
21,1 (19%)
7,7 (7%)
6,6 (6%)
8,8 (8%)
15,5 (14%)
5,5 (5%)
5,5 (5%)
6,6 (6%)
5,5 (5%)
10 (9%)

Tratamiento Oncológico Desestimado
No desestimado

27,8 (25%)
72,2 (65%)

Índice de Charlson 1,14 (DT=1,47)
PPS 53,47 (DT=9,93)
HADS Ansiedad

Depresión
7,09 (DT=3,51)
7,43 (DT=3,88)

Lugar de exitus Hospital
UCP
Domicilio

64,8 (48%)
22,9 (17%)
12,3 (9%)

Visitas a urgencias
Días de ingresos
Días de diagnóstico a entrevista
Días de paliativos a entrevista
Días de entrevista a exitus

Media= 2,96 (DT=2,10)
Media= 1,95 (DT=1,42)
Media= 713,3 (DT=305,13)
Media=65 (DT=158,1)
Meida=156;1 (DT=129,8)
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Diseño

Es un estudio correlacional y transversal, aprobado por el Comité Ético de 
Investigación del Hospital (CEIC) Universitario de Getafe.

Variables e instrumentos

Se recogieron las variables de información, deseos de información, sociodemográficas, 
clínicas-asistenciales y los síntomas de ansiedad y depresión de los pacientes. Los 
pacientes con enfermedad avanzada pueden recibir información de diagnóstico, 
curación, gravedad, objetivo del tratamiento y tiempo para el final de vida. Con el 
asesoramiento de expertos en cuidados paliativos y cuestiones planteadas en otros 
estudios previos, se elaboraron una serie de preguntas, para conocer si los pacientes 
estaban informados, y su deseo de información(24-31), las cuales son las siguientes:

1. Informado de diagnóstico: SI/NO.
Se considera que un paciente está informado del diagnóstico si contesta cáncer o tumor 
maligno a la siguiente pregunta:
“¿Qué enfermedad le ha dicho el médico que tiene?”
2. Informado del objetivo del tratamiento: SI/NO.
Se considera que un paciente está informado del objetivo del tratamiento cuando conteste 
cualquier respuesta que no sea curar la enfermedad (mejorar síntomas, alargar tiempo de 
vida, ayudarme a vivir mejor), a la siguiente pregunta:
“¿Cuál es el objetivo del tratamiento que le están administrando?
3. Informado sobre la curación de la enfermedad: SI/NO.
Se considera que un paciente está informado acerca de la curación de su enfermedad, 
cuando conteste “NO” a la siguiente pregunta:
“¿Cree que su enfermedad se puede curar?”
4. Informado de gravedad de enfermedad: SI/NO.
Se considera que un paciente está informado de la gravedad de su enfermedad cuando 
responda “SI”, a la siguiente pregunta:
“¿Cree que su enfermedad es grave?” SI/NO.
5. Informado de situación final de vida: SI/NO.
Se consideraría que un paciente está informado de situación de final de vida si contesta 
días, semanas o meses, a la pregunta:
“¿Cuánto tiempo cree que va a vivir? (Días, semanas o meses)

La variable de deseo de información se evaluó con las siguientes preguntas: a) 
¿Le gustaría saber que enfermedad tiene? (SI/NO); b) ¿Le gustaría saber si su 
enfermedad es grave? (SI/NO); c) ¿Le gustaría saber si su enfermedad se puede 
curar? (SI/NO); d) ¿Le gustaría saber el objetivo del tratamiento que le están 
administrando? (SI/NO); e) ¿Le gustaría saber cuánto tiempo va a vivir? (SI/NO).

Los otros instrumentos de evaluación fueron los siguientes:

Escala de Capacidad Funcional. Palliative Performance Scale (PPS(23). Es una escala 
de medición de la capacidad funcional específicamente diseñada para pacientes 
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paliativos. La escala es una modificación del Índice de Karnofsky. La capacidad 
funcional se divide en 11 categorías medidas en niveles decrecientes del 10%, desde 
paciente completamente ambulatorio y con buena salud (100%) hasta exitus (0%).

•	 El Índice de Comorbilidad de Charlson(32). Se trata de un sistema de evaluación 
de la esperanza de vida, en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las 
comorbilidades del sujeto. Índice de comorbilidad: se calcula con la suma de 
las patologías que presenta el paciente y la edad. A mayor puntuación mayor 
probabilidad de fallecimiento. Se considera: Ausencia de comorbilidad: 0-1 
puntos; Comorbilidad baja: 2 puntos; Comorbilidad alta: > 3 puntos.

•	 Hospital Anxiety and Depression Scale- HADS(33,34). Evalúa el malestar 
emocional. Se compone de dos subescalas (ansiedad y depresión) de siete 
ítems cada una con puntuaciones de 0 a 3. La versión original del HAD ha 
sido validada y traducida al español. Ansiedad: normal= 0-7; dudosa=8-10; 
clínica=≥11; Depresión: 0-7; dudosa=8-10; clínica=≥11.

Procedimiento

Todos los pacientes incluidos en el programa de cuidados paliativos, fueron 
seleccionados para comprobar si cumplían criterios. A aquellos que los cumplían el 
equipo médico y de enfermería les informaba del estudio y los que aceptaban, fueron 
derivados al psicooncólogo. Que era el encargado de recoger mediante una entrevista 
semiestructurada las variables sociodemográficas, psicoafectivas, de información y los 
deseos de información. Las variables clínicas y asistenciales fueron recogidas por el 
médico mediante la historia clínica. Se realizó un estudio preliminar con las variables 
de información de diagnóstico, gravedad, objetivo del tratamiento y curación. Y tras 
los análisis de los resultados y con el asesoramiento de expertos se tomó la decisión 
de excluir la variable de curación e incluir la variable de final de vida.

3. Análisis de datos

Los datos se trataron estadísticamente con el programa SPSS versión 25.0. Las 
variables se presentaron mediante frecuencias y porcentajes en el caso de variables 
cualitativas y como media y desviación típica para las variables cuantitativas. Para 
las diferencias entre grupos, se utilizó Chi-cuadrado para las variables cualitativas y 
t de Student o análisis de varianza para las variables cuantitativas. Se consideraron 
diferencias estadísticamente significativas aquellas que presentaron una probabilidad 
de error menor del 5% (p<0,05). Se calculó el tamaño del efecto mediante la d de 
Cohen.

4. Resultados

En la tabla 2 se exponen los resultados del porcentaje de pacientes informados y los 
deseos de información de diagnóstico, gravedad, curación, objetivo del tratamiento 
y final de vida.
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Tabla 2. Variables asociadas sociodemográficas asociadas al deseo de información, y 
significación en el test de chi cuadrado

 
Variables de 
información 
 

 
pacientes si conocen la 

información 
                   (%)  

 
pacientes no conocen   la 

información 
                (%) 

 
Pacientes  no conocen  y 

desean   
(%) 

 
Diagnóstico 
N=90 

 
                80,0   

 
             20,0 

 
             77,8  

 
Gravedad 
N=90 
 

 
                78,6   

 
             22,4 

 
             60,0 

Objetivo del 
tratamiento 
N=86 
 

                47,5               52,5              77,8 
 
 

Curación 
N=50 

                38,8                61,2              76,7 

Final de vida 
N=39 

                26,3              73,7 
 

              34,4!

Los resultados muestran que la mayoría de los pacientes están informados del 
diagnóstico, y de la gravedad, pero no los objetivos de tratamiento, la curación y 
el final de vida. De los pacientes no informados el 77,8% (14) deseaban conocer el 
diagnostico, el 60,0% (11) la gravedad, el 77,8% (35) el objetivo del tratamiento, el 
76,7% (24) la curación y un 34,4% (10) el final de vida.

Variables asociadas a los deseos de información del paciente

Deseos de información sobre el diagnóstico

En el grupo de los pacientes que no deseaban tener información, sus cuidadores 
tenían una media de 61,8 años (DT= 5,51), frente al grupo que si deseaban, que la 
media era 49,6 (DT=9,45) (p=,023) con un tamaño de efecto muy alto (d=1,56). 
Resultaron significativos la relación de parentesco (p=,018) y la religión (p=,025), 
el porcentaje de pacientes que deseaban tener información cuando su cuidador es 
su pareja/ cónyuge y no eran religiosos era del 100,0% en ambos casos. La media 
de visitas a urgencias en los últimos 6 meses en el grupo que si tenía deseos de 
información era de 1,66 (DT= 0,57), frente a 2,94 (DT=1,92) (p=,004) (d=0,90) de 
los que no la deseaban.

El porcentaje de los pacientes que deseaban tener más información fueron los 
pacientes que no eran religiosos y cuando su cuidador principal era más joven y era 
la pareja. Los pacientes que no deseaban recibir información, tuvieron una media 
más alta de visitas a urgencias.
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Deseos de información sobre la gravedad

Se encontraron diferencias significativas en las variables de edad (p=,009) (d=1,21) 
y relación de parentesco (p=,040). La edad media del grupo que no deseaban 
información fue 78,37 (DT=9, 56) frente a 67 (DT=9,10). El 66,7% de los pacientes 
que deseaba información, su cuidador principal era su pareja. El grupo de los pacientes 
que deseaban tener información, tenían una media en la subescala de depresión del 
HAD=5,65 (DT=2,73) y los que no deseaban 10,25 (DT=5,47) (p=,009) (d=1,06). 
El grupo de pacientes que deseaban información de la gravedad tenían mejor estado 
de ánimo, eran más jóvenes y su cuidador era la pareja.

Deseos de información sobre el objetivo del tratamiento

Se obtuvieron diferencias significativas en las variables de edad (p=,001) (d=1,39) 
y el estado civil (p=,048). La edad media del grupo que no deseaban información 
fue un 77,0 (DT= 8,69), frente a la media del grupo que, si la deseaba que era un 
62,95 (DT=11,29). El 80,0% de los pacientes que deseaban información tenían 
pareja. El grupo de los pacientes que deseaban tener información, tenían una media 
en la subescala de depresión del HAD= 6,30 (DT=3,43) y los que no la deseaban: 
10,92 (DT=3,31). Se encontraron diferencias significativas (p=,001), con un tamaño 
de efecto muy alto d=1,54. El grupo de pacientes que deseaban tener información 
presentaron mejor estado de ánimo, eran más jóvenes y estaban casados /con pareja.

Deseos de información sobre la curación

Se encontraron diferencias en las variables sexo (p=,018), estado civil (p=,04) y 
religión (p=,023). En el grupo de los pacientes que no deseaban tener información, 
el 57,1% eran mujeres frente al 42,9% de los hombres que no deseaban. Para el 
75,0% de los pacientes que no deseaban información la religión no era importante. 
El porcentaje de los pacientes que deseaban información teniendo pareja era un 
100,0%. El porcentaje de los pacientes que deseaban tener mayor información eran 
hombres, con pareja y no era importante la religión.

En la tabla 3, se resumen los resultados de las variables asociadas a los deseos de 
cada tipo de información.
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Tabla 3. Variables asociadas a los deseos de información para los diferentes tipos de 
información, y su significación estadística 

Variables de 
información 
 

           SI Desean  
           Información (%) 
 

            Variables asociadas 
 
 

Diagnóstico 
 

             77,8   CP + jóvenes (p=,023); con pareja (p=,018) 
No religiosos (p=,025);  
< Visitas a urgencias (p=,004) 
 

Gravedad 
 
 

              60,0 Jóvenes (p=,009); CP: pareja (p=,04) 
Mejor Estado Ánimo (p=,009) 
              

Objetivo del tratamiento 
 

              77,8 
 

Jóvenes (p=,001); Con pareja (p=,04) 
Mejor Estado Ánimo (p=,001) 
           

Curación               76,7 Hombres  (p=,018); Con pareja (p=,04) 
No religiosos (p=,023)            

 
Final de vida 

               
              34,4  

 
No diferencias significativa 
 

5. Discusión

Los resultados del estudio demuestran que la mayoría de pacientes con cáncer 
avanzado están informados del diagnóstico y la gravedad de la enfermedad, pero 
existe un déficit de información sobre la curación, el objetivo del tratamiento y el 
tiempo de final de vida, aspectos claves para planificar la última etapa de su vida 
según sus preferencias y poder participar en la toma de decisiones clínicas, por ello 
la mayoría de los pacientes desean recibir información, en mayor o menor medida 
sobre la enfermedad(3).

Según los datos se observó, que el deseo de información de los pacientes 
dependía del tipo de información. Cerca del 80% de los pacientes deseaban conocer 
el diagnóstico y recibir información sobre los objetivos del tratamiento y la curación, 
sin embargo, el porcentaje de pacientes que querían conocer el final de vida decreció 
significativamente. Los deseos de recibir información del diagnóstico se asemejaban 
a estudios previos publicados en diferentes países de origen anglosajón (EEUU, 
UK, Canadá)(35), que en los que tradicionalmente se ha observado mayor demanda 
de información, y países no anglosajones que en los que se han aumentado los 
deseos de información en los últimos años(8-11). En concreto en España, anterior al 
año 2000 se publicó que el 42% de los pacientes no informados deseaban “algo” o 
“poca información”(24), mientras que estudios recientes afirman que el 85% de los 
pacientes desean conocer el diagnóstico y que sea el oncólogo quien les informe(27). 
Esta mayor demanda de información puede estar influenciada por los cambios en la 
relación médico-paciente, por una menor estigmatización de la enfermedad y por 
medidas legales respecto a la información, como se recogieron en la Ley 41/2002 de 
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Autonomía del Paciente(36), que otorgaba al paciente el derecho a recibir o rechazar la 
información que desee. También se encontraron resultados similares a otros estudios 
previos sobre los deseos de información del objetivo del tratamiento, cercano al 80% 
de los pacientes(12,15-17,29). Resulta necesario que los pacientes que deseen, reciban 
información sobre el objetivo del tratamiento que se propone para poder elegir(37).

El número de pacientes que desean conocer el tiempo para el final de vida es 
muy bajo. Estos datos que coinciden con la mayoría de los trabajos previos, que 
afirmaban que entre el 40,0% y 60,0% de los pacientes deseaban recibir información 
del final de vida(2,10,13,18). El no desear conocer el final de vida pudiera relacionarse 
con una negación desadaptativa del proceso de enfermedad, conductas de evitación, 
miedo a la conciencia de finitud o percibir el final de vida como una amenaza.

Los pacientes más jóvenes, con pareja, no religiosos y con mejor estado de ánimo 
presentaron mayor deseo de recibir información sobre la gravedad y los objetivos de 
tratamiento, y en el caso de la información sobre la curación los hombres jóvenes 
con pareja. En el caso del tiempo sobre el final de vida no resultaron significativas las 
diferencias en ninguna de las variables. Hagerty et al.(13) encontraron que los pacientes 
con peor estado de ánimo eran los que tenían mayor deseo de información sobre el 
tiempo de vida que les quedaba sin tratamiento y el promedio de superviviencia. 
La baja frecuencia de personas que desea esa información indica que puede estar 
asociada a altos niveles de malestar, la muestra del presente estudio no es suficiente 
para comprobarlo.

Limitaciones

La principal limitación es la recogida de la muestra en un único centro y el tamaño 
de la muestra en la variable de información del final de vida. Otra limitación que se 
encontró es la no existencia de una herramienta estandarizada que recoja los deseos 
de información de todas las variables de forma específica.

Por último es necesario estudiar las necesidades informativas en diferentes 
momento temporales que es posible que la proximidad de la persona al exitus pueda 
modificar las necesidades informativas y la comprensión.

6. Conclusiones

La primera conclusión que se pude extraer es que es necesario valorar la información 
y los deseos que tienen los pacientes de forma individualizada y en las diferentes 
variables de información, y por ello la creación de una herramienta estandarizada en 
futuras investigaciones es una prioridad. La segunda que la mayoría de los pacientes 
con cáncer avanzado están informados del diagnóstico y gravedad, pero existe un 
déficit de información en curación, objetivo del tratamiento y especialmente en 
la información del final de vida y destaca más aun, que un alto porcentaje de los 
pacientes no informados si desearían recibir información, principalmente sobre los 
objetivos del tratamiento, sobre todo los más jóvenes, con pareja y no religiosos y 
con mejor estado de ánimo. Y cuarta que no se puede lograr una calidad asistencial 
óptima en pacientes con cáncer avanzado sin cubrir sus deseos de información.
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