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Resumen

En el campo del estrés se ha observado que
no sélo los sucesos vitales estresantes tienen
un impacto sobre el individuo sino también los
pequeios microestresores diarios. En el ambito
de la Psicooncologia se ha prestado especial
interés al impacto generado por la comunica-
cion de Malas Noticias en momentos puntua-
les del proceso de enfermedad. Los pacientes,
ademas, se ven afectados negativamente cada
dia por otro tipo de informaciones relaciona-
das con la enfermedad y los tratamientos que
no son el diagnéstico, la falta de eficacia de
los tratamientos o un mal pronéstico. Este tipo
de mensajes se han denominado Micro-Malas
Noticias (MMN) y este estudio pretende explo-
rar las caracteristicas de esa fuente de estrés
cotidiana para pacientes hospitalizados.

Los resultados hallados del andlisis de las
500 MMN evaluadas muestran que mas de la
mitad de los pacientes (N=296) perciben algu-
na de las informaciones recibidas durante su
ingreso como MMN. Las MMN mas frecuentes
suelen ser conocidas pero inesperadas en ese
momento. El contenido de las mismas suele re-
ferirse a informacion relacionada con la esfera
privada del paciente (sobre todo cambios en las
expectativas temporo-espaciales) y con la posi-
bilidad de sufrir dafio fisico (principalmente por
pruebas diagndsticas vividas como aversivas).

Finalmente se proponen unas recomendacio-
nes a tener en cuenta en busca de una atencién
integral de calidad del paciente hospitalizado.

Palabras clave: Comunicacion médico-pa-
ciente, Micro-estresores, Micro-Malas Noticias.

Abstract

Literature has shown that accumulated
daily hassles can also impact as life events do.
In Psychooncology, studies have mainly focused
on impact generated by breaking Bad News at
isolated moments. During the disease process,
patients do not only receive bad news related
to diagnosis, non-effective treatments or bad
prognosis but also another daily comments
which can affect them negatively. This kind of
messages have been named Micro-Bad News
(MBN). The present study tries to explore the
main characteristics of this daily source of
stress for inpatients.

After analysing 500 MBN, results show
that more than half of the sample (N = 296)
receive at least one MBN during the hospital
admission. MBN are usually known but
unexpected at that moment. MBN’s content
is related to information about the patient’s
privated sphere (as changes in the space/time
expectations) and the posibility of suffer fisical
damage (mainly by diagnosis tests experienced
as unpleasant by the patient).

Finally, some recomendations are proposed
in the base of the results to achive an quality
integrative assisstance for inpatients.
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micro-stressors, hassles, Micro-Bad News.
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INTRODUCCION

La comunicacién es una herramienta
basica e imprescindible en la atencién
sanitaria y segin cémo se emplee puede
fortalecer la relacién de confianza entre el
profesional y el paciente o convertirse en
una causa de conflicto afadida. La funcién
de la comunicacién no es UGnicamente
ofrecer informacién médica sino que per-
mite, ademas, el intercambio bidireccional
de otro tipo de informacién, la construc-
cién de la relacion terapéutica o la toma
de decisiones conjuntaV. En funcién de
cémo el profesional utilice sus habilida-
des comunicativas y de autorregulacion se
puede facilitar o dificultar la comprensién
y asimilacion de la informacién por parte
del paciente y su familia. En el contexto de
las enfermedades hematolégicas cuyo tra-
tamiento se puede cronificar en el tiempo
llegando a durar incluso afios, se plantea
como necesario un marco de estudio que
entienda la comunicaciéon como un proce-
so continuo y no como un acto unico.

En este sentido, gran parte de la inves-
tigacion en Psicooncologia®* se ha centra-
do en la evaluacién del impacto generado
por la comunicacién de Malas Noticias y
de las estrategias, guias o protocolos diri-
gidos a su minimizacion. Buckman® de-
fine las Malas Noticias como “cualquier
informacién que afecta de forma adversa y
grave la vision de futuro de un individuo”.
Entendemos, por tanto, que las Malas No-
ticias significan una ruptura de las expec-
tativas del paciente respecto a su salud o
curacion de la enfermedad, influyendo en
sus pensamientos, conductas, sentimien-
tos, valores y creencias. La literatura es-
pecializada en este tema ha concentrado
su atencion, principalmente, en aquellas
situaciones de elevada amenaza vital re-
lacionadas con la enfermedad oncolégica:
informacién diagnéstica, falta de eficacia
del tratamiento, recaida o mal pronédstico
y final de la vida®?.

Sin embargo, los pacientes se ven afec-
tados también, cada dia, por otras informa-
ciones negativas que reciben de los profe-
sionales sanitarios respecto al proceso de
su enfermedad y hospitalizacién. A este
tipo de mensajes se les ha denominado
“Micro-Malas Noticias” (MMN)® consi-
derandose como aquellas informaciones
relacionadas con la enfermedad y los trata-
mientos que generen malestar al paciente
y no son consideradas “Malas Noticias” en
sentido estricto (en la tabla 1 se muestran
algunos ejemplos de MMN).

El dmbito hospitalario es un contexto
complejo generador por si mismo de estrés
al que no resulta facil adaptarse®. La comu-
nicacion de determinados mensajes durante
la hospitalizacién puede suponer una fuente
de estrés anadida. Desde el modelo interac-
tivo del estrés de Lazarus y Folkman” los
estimulos no son estresantes en si mismos,
sino que es el individuo el que los experi-
menta como tal después de valorar la de-
manda como desbordante y los propios re-
cursos como insuficientes para hacer frente
a la situacién. Estos autores diferencian dos
tipos de factores que pueden influir en dicha
valoracion: situacionales y personales. Entre
los factores situacionales se encuentran:

* La NOVEDAD de la situacién: los
estresores de mayor novedad ge-
neraran mayores dificultades en el
afrontamiento.

* PREDICTIBILIDAD: cuando el estre-
sor es inesperado por el individuo se
genera mayor respuesta de estrés.

* INCERTIDUMBRE: la insuficiente
informacion sobre la ocurrencia, el
significado, la temporalidad, la du-
racion, etc. puede tener un efecto
inmovilizador o provocar confusién
mental y dificultad para asociar en-
tre la respuesta dada con sus conse-
cuencias.

* AMBIGUEDAD: Cuanto mds ambi-
gua es la situacién, mas importancia
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cobran los factores personales para
determinar el tipo de afrontamiento.

* TEMPORALES: se refiere a la inmi-
nencia y a la duracién del estresor.
Cuanto mas inminente y duradero
sea el estimulo, mayor potencial es-
tresor tendra.

Entre los factores personales resal-
tan los siguientes:

e COMPROMISOS: alude a todo
aquello que es importante para el
individuo. Cuanto mads importan-
te sea lo que estd en juego, mayor
vulnerabilidad sufrird el sujeto y la
situacion sera evaluada como mas
significativa.

* CREENCIAS: se sefialan en concreto
las que hacen referencia al control
personal y las creencias existencia-
les (las que permiten al individuo
encontrar significados y mantener la
esperanza en situaciones dificiles).

Los estimulos percibidos como estre-
santes con mayor frecuencia han sido di-
ferenciados en tres tipos®:

a) Acontecimientos vitales estresantes:
cambios agudos que requieren re-
ajustes drasticos en un corto perio-
do de tiempo.

b) Estrés cronico: demandas persisten-
tes que requieren reajustes durante
periodos de tiempo prolongados.

c) Micro-estresores, contrariedades co-
tidianas o Hassles"”: pequefos even-
tos que requieren reajustes diarios.

Holland"? utiliza el modelo integral de
Folkman™ para reflejar la lucha de los
pacientes que lidian con el céncer a ni-
vel fisico, psicoldgico, social, espiritual y
existencial (figura 1)"?. La principal apor-
tacion de este modelo es la relevancia
que “dar un significado” tiene a la hora
de afrontar una enfermedad o pérdida. El
planteamiento es que cada individuo de-
sarrolla un “significado global” de su vida,
compuesto por creencias, valores, metas y
la imagen de uno mismo. Este sentido glo-
bal se mantiene en el tiempo hasta que es
cuestionado por un acontecimiento critico
como puede ser el diagnostico de cancer.

Figura 1. Modelo de Folkman tomado del original de estrés y afrontamiento de
Lazarus y Folkman y actualizado por Holland (2002).
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El proceso de estrés comienza desde la
sospecha mds que probable o la certeza
de padecer el cancer. En ese momento, el
individuo es consciente de la amenaza de
cambio de los que han sido sus objetivos
y preocupaciones hasta entonces. Esa con-
ciencia del cambio provocado por el can-
cer deriva en la construccion de un “signi-
ficado situacional” bien de dafio o pérdida
(real o posible) o bien de reto o desafio.
A todo este proceso inicial de toma de
conciencia se le ha denominado valora-
cién primaria. Posteriormente, el paciente
llevaria a cabo una valoracién secunda-
ria mediante la cual estimaria el grado de
control o posibilidad de cambiar la nueva
situacion, su capacidad de afrontamien-
to. Por afrontamiento se hace referencia a
los pensamientos y comportamientos es-
pecificos que una persona utiliza en sus
esfuerzos por reconciliar sus significados
globales y situacionales.

El modelo de Folkman" incluye tres
tipos de estrategias de afrontamiento:

— Centradas en el problema: aquellas
que ayudan a cambiar la situacion
problematica especifica que genera
dicho sufrimiento. Por ejemplo: bus-
queda de informacion, resolucion
de problemas pendientes o nego-
ciacion.

— Centradas en las emociones: las
cuales ayudan a regular el grado de
sufrimiento emocional. Por ejem-
plo: evitacion, escape, blsqueda de
soporte social o distanciamiento.

— Centradas en el significado: éstas
ayudan a comprender el porqué de
la enfermedad y el impacto que ten-
drd en sus vidas.

El modelo plantea las estrategias cen-
tradas en el significado como alternativa
si no se resuelve la situacion o no lo hace
de una forma favorable por medio de los
otros dos tipos de estrategias. En ese mo-

mento, el afrontamiento resultaria del he-
cho de buscar un significado para la vida
que incorpore la situacion actual. Algunas
de las estrategias que ayudan a encon-
trar ese significado pueden ser: realizar
un reevaluacion positiva de la situacion,
centrarse en los acontecimientos positivos
aunque sean leves, revisar las metas per-
sonales, apoyarse y reafirmar las creencias
espirituales.

Desde los anos ochenta, se ha estudia-
do el cancer como un potencial estresor
vital habiéndose encontrado datos con-
gruentes con el modelo presentado, que
sefalan que el grado de adaptacién psi-
cosocial ante el fendmeno oncoldgico se
correlaciona inversamente con el nivel de
estrés mantenido"?. Es decir, parece que
hay factores individuales propios de cada
paciente que influyen en la percepcion de
amenaza que cada uno tiene ante una si-
tuacién como puede ser un diagnéstico de
cancer.

Como se ha dicho anteriormente, la
literatura especializada en la informacién
médica, asi como los profesionales en su
practica clinica, se han centrado en el he-
cho de dar una Mala Noticia con eleva-
da amenaza vital como situaciones con
gran carga estresora. Sin embargo apenas
existe investigacion sobre otras fuentes de
estrés derivadas de la comunicacion fuera
de esos momentos puntuales, y durante el
resto del proceso también se encuentran
otras necesidades comunicativas e infor-
mativas no satisfechas’. A pesar de que
existe un acuerdo en que determinadas
informaciones son universalmente acepta-
das como Malas Noticias, los expertos en
comunicacion definen una informacién
como tal sélo cuando un individuo la va-
lora de ese modo después de recibirla.
Por este motivo, parece conveniente que
se estudien y preparen todas las interac-
ciones médico-paciente, no clasificando a
priori determinadas informaciones como
trascendentales o triviales, puesto que al
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depender de la valoracion del paciente
cualquier mensaje puede resultar poten-
cialmente estresante.

En el dia a dia de la practica clinica,
se evidencia frecuentemente un “doble
lenguaje”. Por un lado, aquel manifestado
por el profesional médico que habla desde
el resultado de las pruebas, las cifras de
las analiticas, etc. (signos). Por otro lado,
aquel manifestado por el paciente que ha-
bla desde lo que le transmite su cuerpo,
sus sensaciones, etc. (sintomas). Mantener
el foco de atencion en los riesgos vita-
les, puede llevar a los profesionales a no
dar importancia a pequenos detalles que
influyen en la calidad de vida percibida
por el paciente. En ocasiones, ese “doble
lenguaje” desemboca en un conflicto que
se refleja en la siguiente expresion de una
paciente: “lo que los médicos denomi-
nan efectos secundarios, para nosotros se
convierten en efectos primarios”. Por este
motivo, el cuidado en la comunicacion
de todo tipo de informacién se considera
prioritario entendido como un paso nece-
sario para establecer una atencién clinica
continua e integral susceptible de incidir
en el bienestar del paciente.

En el presente estudio se utiliza un di-
sefo descriptivo de caracter exploratorio,
intentando averiguar las particularidades
esenciales de las Micro-Malas Noticias,
con qué frecuencia se dan y en base a
qué condiciones.

Los objetivos especificos son:

e Realizar una categorizacién de los
contenidos de las MMNs en base a
las teorias del estrés y de los estu-
dios sobre comunicacion de Malas
Noticias.

* Analizar la frecuencia de ocurrencia
de MMN y su variabilidad respecto
a variables sociodemograficas, clini-
cas y temporales.

* Determinar las caracteristicas prin-
cipales de una MMN: Contenido,

Novedad y Predictibilidad de la in-
formacion.

* Describir el tipo de afrontamiento
predominante.

* Explorar posibles relaciones entre
las caracteristicas de los pacientes,
de las MMNSs y el afrontamiento del
paciente.

METODO

La muestra se compuso de 296 pacien-
tes ingresados en el Servicio de Hematolo-
gia del Hospital Universitario La Paz, entre
el 04.07.05 y el 08.09.06. El 52% eran
hombres con una edad media era de 56
anos (15-89 anos). Casi el 82% de los pa-
cientes sufrian una enfermedad oncolégica
y el 18% restante tenia un diagnéstico he-
matolégico no oncolégico muy variado.

Se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, diagnostico, frecuencia de las
MMN recibidas, contenido de dicha infor-
macion, novedad y predictibilidad de la
informacién, duracion de la hospitaliza-
cion, resultado de la misma (Alta vs Exitus)
y afrontamiento.

Teniendo en cuenta los criterios ge-
nerales de la investigacion, se disend
una hoja de evaluacion vy registro que se
adecuase especificamente a los objetivos
perseguidos. Debido a la situacion clini-
ca de vulnerabilidad de los pacientes, fue
importante disefiar una entrevista sencilla,
concreta y lo mas breve posible con el
fin de no molestarles y evitar la pérdida
de muestra por retirada voluntaria puesto
que la evaluacién iba a ser diaria y podia
resultar pesada o engorrosa.

Después de la formacion del equipo en-
cargado de la evaluacion, se registraron las
informaciones que los pacientes entendian
como amenazantes de la siguiente mane-
ra. Tras la visita médica a primera hora
de la mafnana, el psicélogo preguntaba al
paciente: “sHa habido alguna informacién
que le haya dicho hoy el médico que le
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haya afectado negativamente?”. Si la res-
puesta era afirmativa se le preguntaba por
el contenido lo mas literal posible ya que
la percepcién de una noticia como ame-
nazante es un acto subjetivo (s Podria decir
de la forma mas literal posible la informa-
cion que le acaban de dar?), la novedad
(sEs algo que usted conocia o sabia que
podia ocurrir?) y la predictibilidad de la
informacién (sEs una informacion que se
esperaba en este momento?). Finalmente
después de pasado un tiempo (a Ultima
hora de la manana) se le volvia a preguntar
por la informacién y se exploraba cual ha-
bia sido el afrontamiento utilizado por el
paciente (;cémo se ha enfrentado a dicha
situacion?).

RESULTADOS
Categorizacion

En primer lugar, un juicio de exper-
tos determind las categorias de la varia-
ble “Contenido” en funcién de lo que la
teoria” considera como caracteristico de
una situacion estresante. Se llevé a cabo
un andlisis de acuerdo interjueces en una
muestra aleatoria de 100 de las 500 in-
formaciones para comprobar la fiabilidad
de la categorizacion por medio del indice
Kappa. Al tratarse de informacion princi-
palmente médica y para obtener mayor
fiabilidad en la categorizacién realizada,
se realizaron dos andlisis; uno entre dos
psicélogos (Kappa=0,73) y otro entre dos
médicos especialistas (Kappa= 0,70). El
acuerdo fue considerado substancial y las
categorias resultantes se muestran en la ta-

bla 1.
Resultados descriptivos

De los 296 pacientes evaluados, 154
pacientes recibieron en algin momento
una MMN (52%) y 101 de ellos mas de
una (33% del total), no encontrdndose

diferencias estadisticamente significativas
respecto al hecho de haber recibido o no
una MMN en funcién del sexo, del tipo
de diagndstico ni de la gravedad de la
situacion. Se encontré una relacién signi-
ficativa entre la edad y la ocurrencia de
al menos una MMN (er:—O,ZOB; p:0,000)
hallando que a menor edad, mayor proba-
bilidad de percibir una informacién como
MMN.

La duracion del ingreso media de toda
la poblacién analizada fue de 17 dias con
mediana de 8 dias. En las figuras 2 y 3 se
presenta la distribucion de la duracién por
intervalos en la poblacion que no recibi6
MMN en su ingreso y en la que recibié al
menos una MMN.

Se han encontrado diferencias estadis-
ticamente significativas (t=8,451; g.l. 294;
p:0,000). La mayoria de los pacientes sin
MMN tuvieron ingresos de alrededor de
dos semanas teniendo muy pocos casos
con ingresos superiores al mes. Sin embar-
go, los pacientes con MMN, presentaron
dos picos que se correspondian con ingre-
sos de doce dias 0 menos e ingresos con
duracién de uno a dos meses.

También se han encontrado diferencias
entre los pacientes que habian recibido al-
guna MMN y los que no, en funcién del
tipo de final del ingreso segin si el pa-
ciente fallecié o no durante el tiempo de
la evaluacion.

En los pacientes fallecidos (ver tabla 2),
con una situacién mds grave, se obtuvo un
ingreso mas largo que en aquellos cuyo
ingreso finalizé con el alta. Cabria espe-
rar mayor cantidad de MMNs recibidas en
ese primer grupo, sin embargo, a pesar de
tratarse de casi la mitad de pacientes en
cada grupo, fueron algo mas los pacientes
sin MMN.

La media y mediana de la duracién del
ingreso de los pacientes con alta hospita-
laria (ver tabla 3) se acercaba a la media y
mediana de toda la muestra general pues
eran la gran mayoria de los pacientes.
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Tabla 1. Categorias de la variable “Contenido de MMN”,

A. Aquellas MMN relacionadas con la percepcion por parte del paciente de la posibilidad de
sufrir una molestia o DANO FiSICO. En nuestro estudio se han valorado tres subgrupos:

1- Pruebas diagnoésticas vividas como aversivas: entre ellas se encuentran todas las pruebas
que sirven para llegar al diagndstico de la enfermedad hematooncolégica o de cualquier tipo
de complicacién. Por ejemplo, se incluirian las punciones lumbares, endoscopias, la prueba
de transito intestinal, espirometria, etc.

2- Tratamiento vivido como aversivo: informacion relacionada con poner o retirar trata-
miento para la enfermedad hematolégica (quimioterapia, corticoides, plasmaféresis, las colum-
nas...) o para un sintoma concreto (aerosoles, seguril, oxigeno,...) con expectativa del paciente
de sufrir dolor o malestar. Se incluiria en esta categoria la comunicacién de la necesidad de
trasfusiones o nutricion parenteral entendiéndolas como parte de un tratamiento de soporte.

3- Otros procedimientos vividos como aversivos: otro tipo de informacion sobre procedi-
mientos como poner un catéter, coger una via femoral, el uso, mantenimiento o retirada de
sonda, por ejemplo, segtn lo que el paciente crea que le puede generar molestia o dolor).

B. Aquellas informaciones que amenazan la ESFERA PRIVADA del paciente (Creencias y

Compromisos), sus expectativas en relacién a los siguientes aspectos:

4- Espacio-temporal: Son caracteristicas: alargar el ingreso o el alta precipitada, cambiar
a una habitacion doble o no poder dormir en casa. Por ejemplo, hacer una prueba en otro
hospital distinto se incluiria en la categoria de “incertidumbre” porque la caracteristica que
destaca es la situacién novedosa, no sélo el lugar ni la prueba en si.

5- Resultados en salud: Se refiere a informacion relacionada con aspectos médicos o re-
sultados de pruebas. Ejemplo, “tienes fiebre”, “ha bajado la hemoglobina”.

6- Expectativa de normalidad: aquello que afectan a la funcionalidad del dia a dia (activi-
dad fisica, dieta,...) y el aspecto fisico. Se trata de aspectos que alejan a la persona de su nor-
malidad o que le hacen darse cuenta de sus limitaciones funcionales. Pueden ser comentarios
como: “Se te va a caer el pelo” o “no puedes comer nada”. Cuando una persona se siente
tremendamente agotada, la indicacion “tienes que hacer ejercicio, subir y bajar escaleras”,
puede resultar una MMN.

C. Informacién que genera INCONTROLABILIDAD o no la resuelve.

7- Incertidumbre: aquella MMN generada por informacién no disponible o por situacio-
nes novedosas de las que apenas se tiene informacion.

8- Espera para ser atendido: Se refiere a momentos en los que el paciente necesita que
se le haga una prueba o que le vea otro profesional y que por distintas circunstancias esa
atencidn se retrasa, sin saber cudndo va a poder ser atendido.

D. Micro Malas Noticias que potencian la AMBIGUEDAD. Incluye situaciones en las que la
informacién recibida no es clara, especifica o admite distintas interpretaciones.

9- Respuesta que no recoge la preocupacion del paciente: Se incluyen las situaciones en
las que el paciente hace una pregunta o comentario y no se recibe respuesta o la informacién
que recibe no se corresponde con su preocupacion.

10- Confusion en la informacién: Informacion discrepante entre los propios profesionales
en el mismo momento del pase de visita. También se incluyen las situaciones en las que la
informacién actual que recibe el paciente entra en contradiccion con informacion que se le
habia dado en el pasado, quedandose la persona con dudas sobre cudl de las dos es correcta.
Se excluyen aquellas discrepancias referidas al tiempo o al espacio, puesto que hay un apar-
tado propio para ellas.
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Figura 2. Duracién del ingreso de pacientes sin MMN.
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Figura 3. Duracién del ingreso de pacientes con MMN.
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Las diferencias estadisticamente signi-
ficativas en dias de ingreso segln haber
recibido alguna MMN se mantuvieron en
ambos grupos, pacientes fallecidos y de
alta. Estos datos permiten decir que el gru-
po de pacientes con MMNs tuvo una dura-
cion del ingreso hospitalario mas larga que
aquellos que no recibieron MMN:s.

Otro aspecto relacionado con la dura-
cién del ingreso es el momento de recibir
una MMN. Los datos muestran que el mo-

mento fue muy variado, desde el mismo
dia de la admisién en el hospital hasta el
dia 168 del ingreso, siendo la media a los
20 dias (D.T.= 23,6) y mediana de 11 dias
(ver tabla 4 y figura 4).

Se observaron 5.068 interacciones
médico-paciente y se encontraron 500
informaciones relacionadas con aconteci-
mientos cotidianos de su proceso de en-
fermedad y/o tratamiento y que generaron
malestar en el receptor. Por lo tanto, la
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Tabla 2. Diferencia en duracién del ingreso segin ocurrencia de MMN
en pacientes fallecidos.

Media | Mediana Grados de| Sig. asintét.
MMN N (dias) (dias) Prueba T libertad (bilateral)
Dias de-Si 36 63,72 43
ingreso
Total 74

Tobla 3. Diferencia en duracién del ingreso segin ocurrencia de MMN
en pacientes no fallecidos.

Media | Mediana Grados de| Sig. Asintot.
MMN N . , P T . .
(dias) (dias) rueba libertad (bilateral)
Dias de : Si 118 | 46,25 37
ingreso
No 104 13,19 7 t=7,423 220 ,000
Total 222

Tabla 4. Distribucién segin momento
de ocurrencia de la MMN.

II:I?;EEE) INTERVALO
Percentiles |10 1 < 12 dias
,,,,,, 25 4 - <12 dlas
,,,,,, 50 11 - <12 dlas
. 75 24 .............. 2231d]a5
,,,,,, 90 48 - >32 dlas

ocurrencia de MMN sucedié en un 10%
de las interacciones.

La distribucién en percentiles nos
muestra que el 50% de los pacientes que
recibieron alguna MMN recibieron mds de
2 (ver tabla 5). Aquellos que se encuentra-
ban mas alld del percentil 90 (10% de es-
tos pacientes) recibieron 7 o mas durante
el tiempo que estuvieron ingresados.

Figura 4. MMN segin momento
del ingreso.
100

80 1
60 4
40

204

0
<12 13-21  22-31  32-61 62-92 >93

Intervalos de ingreso (dias)

Tabla 5. Percentiles de la distribucién
de MMNs recibidas.

Percentiles 10 1
25 1
50 2
75 3
90 7 6 mas
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Tabla 6. Frecuencias de MMN en funcion del contenido de la informacién.

TIPO DE INFORMACION CATEGORIA DE MMN PORCENTAJE (N)
Prueba diagnéstica aversiva 12% (60)
INFORMACION REFERENTE A | ) ) A o ) o
DANO FisicO | Trgtamlfento ?VGI‘SI}/O .......... 13,8 /? (69) 3(1 ,589;0
Otros procesos aversivos 6% (30)

Cambios en expectativa

INFORMACION QUE espacio-temporal 29,2% (146)

LI S B . . o
AMENAZA LA ESFERA Resultados en salud 15,2% (76) 52,2%
PRIVADA DEL PACIENTE |... . . . SO N . -1 261)
Funcionalidad 7,8% (39)
INFORMACION QUE Incertidumbre 5,4% (27)
GENERA O NO RESUELVE LA | i i i """""" i 1 9,4%
INCONTROLABILIDAD Espera a ser atendido 4% (20) (47)
Respuesta que no recoge la 39 (15)
INFORMACION QUE preocupacion del paciente ’ 6 69/
‘‘‘‘‘‘ i . . . . 1 6,6%

POTENCIA LA AMBIGUEDAD | |nformacién confusa o

. 3,6% (18) | (33)
discrepante

Tabla 7. Frecuencias segiun la novedad y predictibilidad de la informacién
para el paciente.

Conocidas No conocidas Total
Esperadas 31% 0% 31%
No esperadas 29,2% 39,8% 69%
Total 60,2% 39,8%

Los datos obtenidos respecto a la fre- * Grupo 1, noticias conocidas y espe-
cuencia segln el Contenido de la noticia radas en ese momento: “Se te va a
se indican en la tabla 6. realizar una colonoscopia especial”.

De las 500 informaciones detectadas, El paciente ya le habia sido someti-
los pacientes refirieron la mayoria de las do con anterioridad a este tipo de
noticias como conocidas (60,2%) e ines- prueba y una semana antes le ha-
peradas (69%) (ver tabla 7). Destaca que bian avisado que en funcién de la
casi el 40% fueron noticias no conocidas evolucion tendria que volver a pasar
y no esperadas y el 31% eran conocidas y por ella. El se estaba dando cuenta
esperadas. de que la evolucién no era buena.

A continuacion se exponen un ejemplo e Grupo 2, noticias conocidas pero

de cada uno de los tres grupos resultantes: no esperadas en ese momento: “Te
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daremos el alta para este fin de se-
mana”. La noticia de alta le parecié
prematura a la paciente generando-
le miedo e inseguridad.

e Grupo 3, noticias desconocidas e
inesperadas en ese momento: “Te
vamos a poner una vdalvula en la
cabeza, debajo de la piel para
poner el tratamiento por ahi”. La
paciente de 60 afios sufria una re-
caida de un Linfoma no Hodgkin a
nivel cerebral. En la ocasién ante-
rior el tratamiento se lo suministra-
ron con inyecciones en la médula
espinal para alcanzar el liquido
cefalo-raquideo, por esta razén la
informacion era algo que la mujer
no sabia que se podia hacer y por
supuesto no se lo esperaba en ese
momento.

Respecto al afrontamiento que el pa-
ciente mantiene ante la informacién re-
cibida, se encontr6 que en el 37,2% de
las ocasiones se utilizaron estrategias
orientadas hacia el problema como la
busqueda de informacion (por ejemplo
un paciente fue informado de que su he-
moglobina seguia bajando, su estrategia
para enfrentarse a la noticia fue preguntar
por el proceso normal del mantenimiento
de la hemoglobina y las causas por las
que en su caso se suponia estaba bajando
para intentar entenderlo mejor), la valo-
racién de alternativas (un paciente al que
le comunican la incompatibilidad con su
hermana para un trasplante emparentado
en vez de rumiar sobre la imposibilidad
de esta opcién terapéutica, la mas ade-
cuada en su caso, se centré en la valora-
cién de un tratamiento de mantenimiento
de quimioterapia, un autotrasplante o un
trasplante no emparentado) o la negocia-
cién (ante la noticia de no poder retirar
la sonda plantear “y si durante el dia de
hoy bebo mucho agua, ;manana podriais
quitarme la sonda?”).

En el 46,6% de las situaciones, los pa-
cientes utilizaron estrategias dirigidas ha-
cia la regulacion emocional como llorar,
contarlo a la familia, muestras de enfado
con los médicos o intentar evitar darle
vueltas al tema.

En el resto de las ocasiones (16,2%), se
centr6 en dar un nuevo significado situa-
cional que ayudase a aceptar la situacion.
En ocasiones se traté de racionalizar de
nuevo la informacion o buscar los aspec-
tos positivos de la misma. A continuacion
se exponen algunos ejemplos encontrados
en el estudio.

* Ante el caso de no poder obtener el
alta después de un ingreso prolon-
gado por unas décimas de fiebre,
el paciente expresa su malestar por
no poder abandonar el hospital y
no tanto por las décimas de fiebre.
Su estrategia de afrontamiento para
superar ese mal momento fue enten-
der que el no poder irse a casa era
por su bien.

* Un paciente recibe la informacion
de que tiene un herpes en el eséfa-
go. Al ser una complicacion tediosa
y poco frecuente en estos pacien-
tes, el enfermo se ve muy afectado
en un primer momento. Posterior-
mente, expresa haberle dado vuel-
tas y que aunque es un fastidio por
lo menos ya entiende la razén de
sus molestias de esos dias y ademas
los médicos pueden poner remedio
porque saben lo que es.

* Cuando el equipo médico le co-
munica al paciente la necesidad
de hacer mas pruebas (algunas de
ellas molestas) para evaluar la efec-
tividad del tratamiento, el enfermo
se viene abajo. Cuando se le pre-
gunta al final de la mafana por lo
que le ha ayudado a hacer frente a
la informacién que le ha generado
malestar refiere que el comprender
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que cuantas mas pruebas se hagan
mas seguro se puede estar del re-
sultado, tanto si es positivo como
negativo.

Andlisis de las relaciones entre variables

En primer lugar, se analizaron aquellas
relaciones entre la cantidad de MMN:ss re-
cibidas y las variables a estudio, encon-
trandose relaciones estadisticamente signi-
ficativas con la edad (r = -0,202; p:0,012)
y la duracién del ingreso (r = 0,579; p:0,0).
Los datos indican que a menor edad e in-
gresos hospitalarios mas prolongados mas
cantidad de MMN:s recibidas.

En segundo lugar, se buscaron las po-
sibles relaciones de las caracteristicas de
las MMNs (Contenido de la Informacion,
Novedad y Predictibilidad) con otras varia-
bles del estudio. Las variables cuantitativas
(Edad y Duracion del ingreso) se recodifi-
caron en intervalos para poder ser analiza-
das por medio de tablas de contingencia al
igual que las variables cualitativas.

En funcién del Contenido de la infor-
macién se encontraron diferencias signi-
ficativas segln el sexo (x*= 17,957; gl:§;
p: 0,022), la edad (x* = 38,419; gl:24; p:
0,031) y el diagnéstico (x* = 18,807; gl:8;
p: 0,016).

Los hombres destacaban en las MMNs
con mensajes donde tienen mayor relevan-
cia los factores situacionales, es decir, la
que genera incontrolabilidad y ambigle-
dad. Las mujeres, por su parte, cuando se
trataba de informacién referida a la admi-
nistracion de tratamientos aversivos.

En funcién de la edad, las diferencias
se ven mas claramente entre el grupo de
los mas jovenes con los demas grupos al
no sefalar apenas MMNs referentes a re-
sultados en salud y sobresalir cuando se
trata de esperar en ser atendidos. Por otro
lado, los mayores de 64 afios destacaron
sobre los otros grupos de edad en la infor-
macion sobre la funcionalidad.

Después de las correcciones oportunas
debido a la cantidad diferencial de pacien-
tes con diagndstico oncoldgico y no onco-
l6gico, las divergencias segln el diagnéstico
se observan sobre todo en las categorias de
resultados en salud e incertidumbre en las
cuales destacaron aquellos pacientes con
diagnéstico no oncolégico. Por su parte,
las personas con cancer percibieron como
MMN la comunicacién sobre pruebas diag-
nosticas en mayor nimero de ocasiones.

A pesar de no haberse encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas
entre el contenido de la informacién vy el
tipo de afrontamiento utilizado resulta de
interés observar cémo se distribuye en fun-
cion del afrontamiento (ver tabla 8).

Los resultados de nuestro estudio mues-
tran una prevalencia del afrontamiento ba-
sado en la emocion en todas las categorias
excepto en las MMNs que no resuelven la
incertidumbre del paciente. En estas oca-
siones, los pacientes tendieron a buscar un
cambio en el significado de la informacién
o centrarse en el problema.

Respecto a las relaciones entre la No-
vedad de la informacién vy las otras varia-
bles se han encontrado asociaciones esta-
disticamente significativas con la edad (y?
=11,182; gl:3; p: 0,011), el diagndstico (>
= 6,352; gl:1; p: 0,012) y la duracién del
ingreso (x*= 10,250; gl:4; p: 0,036).

Los resultados obtenidos sehalan que
las informaciones novedosas tienden a ge-
nerar malestar con mayor frecuencia en los
mayores de 64 afos y las ya conocidas lo
hacen en las personas con edad compren-
dida entre los 30 y 45 anos (tabla 9).

Las MMNs novedosas fueron mas fre-
cuentes en los enfermos oncolégicos mien-
tras que aquellas conocidas lo fueron en
los pacientes no oncolégicos (tabla 10).

Por dltimo, en los ingresos cercanos al
mes (22-31 dias) sobresalieron MMNs co-
nocidas y en aquellos mds prolongados,
entre 2 y 3 meses (62-92 dias), destacaron
las informaciones novedosas (tabla 11).
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Tabla 8. Frecuencias del tipo de afrontamiento en funcién del
Contenido de la MMN.

CONTENIDO DE LA MMN Problema | Emocion | Significado Total

Pruebas diagnésticas 33,3% 55,0% 11,7% 100,0%
Tratamiento aversivos 37,7% 44,9% 17,4% 100,0%
Otros procedimientos 40,0% 50,0% 10,0% 100,0%
Expectativas temporo-espaciales 37,7% 45,2% 17,1% 100,0%
Resultados en salud 35,5% 44,7% 19,7% 100,0%
Funcionalidad 43,6% 48,7 % 7,7% 100,0%
Incertidumbre 37,0% 22,2% 40,7% 100,0%
Espera a ser atendido 20,0% 65,0% 15,0% 100,0%
Ef;ggj;?c%‘f d”e‘? ;i?ggte 40,0% 46,7% 13,3% 100,0%
Informacién discrepante 50,0% 50,0% 0% 100,0%

Tabla 9. Tabla de contingencia, Novedad de la informacién y Edad en intervalos.

EDAD Total
NOVEDAD de la MMN 15-30 | 31-45 | 46-64 | >64

Conocida Recuento 51 89 112 49 301
Residuos corregidos -2 2,4 ,5 -2,9

Desconocida Recuento 35 40 70 54 199
Residuos corregidos 2 -2,4 -5 2,9

Total 86 129 182 103 500

Tabla 10. Tabla de contingencia, Novedad de la informacién y Diagnéstico.

DIAGNOSTICO Total
NOVEDAD de la MMN Oncolégico | No oncolégico
Conocida Recuento 246 55 301
Residuos corregidos -2,5 2,5
Desconocida Recuento 179 20 199
Residuos corregidos 2,5 -2,5
Total 425 75 500
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Para finalizar con las caracteristicas de
la MMN, la variable Predictibilidad de la
informacién tan solo presentaba diferen-
cias significativas en funcion del diagnos-
tico (x*= 13,865; gl:1; p: 0,000) (tabla 12).
En las personas con enfermedad hemato-
[6gica no oncoldgica no existian apenas
diferencias respecto a la predictibilidad de
la informacién, mientras que los pacientes
con diagnéstico oncohematolégico tendie-
ron a manifestar malestar ante informacio-
nes inesperadas.

En tercer lugar y ultimo lugar, no se en-
contraron diferencias entre las variables de
estudio seglin el afrontamiento utilizado
por el paciente.

Descripcion del grupo con mayor
cantidad de MMNss

Con el fin de conocer mas profunda-
mente la ocurrencia de MMNs y dado el
caracter cualitativo del estudio, se estimo
oportuno analizar el perfil de los pacientes
situados a partir del percentil 90 respecto
a la cantidad de MMN's recibidas. En este
percentil se encuentran aquellas personas
que han recibido 7 MMNs o mds, un total
de 17 pacientes que suman entre ellos 196
MMNSs (39,2% del total).

El 53% de los pacientes con mads
MMNs eran mujeres con edad media de
45 anos[15-73] DT: 15,267; y mediana de
48 anos. En el grupo general de pacientes
que recibieron alguna MMN, el porcenta-
je de hombres era algo mayor que el de
mujeres y con una edad media 7 afios su-
perior. Quince de los 17 pacientes (88%)
tenian un diagndstico oncoldgico (porcen-
taje algo mayor que el del grupo general).

Estos pacientes mantuvieron ingresos
duraderos, con una media de 113 dias
[36 - 249] DT: 72,796. Siendo un aumen-
to muy Ilamativo respecto al del colectivo
total. Las MMNs fueron recibidas con gran
variabilidad temporal. En ocasiones, el pa-
ciente habia recibido este tipo de informa-

cién el primer dia de ingreso, mientras que
otros lo habian hecho a partir del dia 100.
La mediana sefala el dia 21 de ingreso
(D.T.= 27,699).

Respecto al tipo de MMNs que este
grupo de pacientes ha recibido podemos
decir que el 58% de las informaciones
eran conocidas pero el 67% eran ines-
peradas en ese momento, muy similar al
conjunto total.

El contenido mas frecuente de la infor-
macion se distribuy6 principalmente entre
las categorias relacionadas con la esfera
privada del paciente y el dafo fisico. A
pesar de seguir siendo predominantes, se
observa que, en comparacién con el grupo
total, el contenido de la informacion se
distribuia de forma mas igualada entre las
diferentes categorias (tabla 13).

Respecto al afrontamiento mantenido
por este grupo de pacientes se observa
gran similitud con el conjunto global: 39%
mantuvieron un afrontamiento dirigido ha-
cia el problema, 43% hacia la emocién y
un 18% hacia el significado de la situa-
cion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La cantidad de informacién cientifica
sobre la comunicacién médico-paciente
encontrada es abrumadora. Sin embargo,
cuando se trata de la comunicacién diaria
nos encontramos con una infima cantidad
de articulos e investigaciones al respecto.
En nuestro estudio, el 10% de las interac-
ciones observadas presentaban al menos
una MMN e implicaba a mas de la mi-
tad de los pacientes ingresados, aunque
los resultados aportados indican que es un
grupo reducido de pacientes los que viven
este tipo de informacion como MMN con
mayor frecuencia.

El fin Gltimo del andlisis de la comu-
nicacion diaria entre médico y paciente
no consiste en eliminar las MMNs de la
experiencia cotidiana. Sabemos que son
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Tabla 11. Tabla de contingencia, Novedad de la informacién
y Duracién del ingreso.
DURACION DEL INGRESO Tota
NOVEDAD de la MMN <12 |[13-21|22-31|32-61 | =>62
Conocida Recuento 68 59 43 29 2 301
Residuos corregidos -1,6 7 2,3 ,0 -2,1
Desconocida Recuento 125 34 15 19 6 199
Residuos corregidos 1,6 -7 -2,3 ,0 2,1
Total 293 93 58 48 8 500

Tabla 12. Tabla de contingencia, Predictibilidad de la informacién y Diagnéstico.

DIAGNOSTICO Total
PREDICTIBILIDAD de la MMN Oncolégico | No oncolégico
Esperable Recuento 118 37 155
Residuos corregidos -3,7 3,7
Inesperable Recuento 307 38 345
Residuos corregidos 3,7 -3,7
Total 425 75 500

Tabla 13. Frecuencia de MMN segun el Contenido en el grupo de pacientes

con mds MMN:s.

TIPO DE INFORMACION

CATEGORIA DE MMN

PORCENTAJE (N)

Prueba diagnéstica aversiva

13,3% (26)

INFORMACION REFERENTE A [ . Jmmm— o oy 133,2%

DANO FiSICO Tratamiento aversivos 15,3% (30). (65)
Otros procesos aversivos 4,6% (9)

. Cambios en expectativa

INFORMACION QUE espacio-temporal 25,5% (50) 35 49

AMENAZA LA ESFERA [ ISR IO ,(.) .................. 470

PRIVADA DEL PACIENTE Resultados en salud 15,3% (30) | (89)
Funcionalida 4,6% (9)

INFORMACION QUE Incertldumbre 7/10/0(14) 13 7%

GENERA O NO RESUELVE LA ) e

INCONTROLABILIDAD Espera a ser atendido 6,6% (13) |(27)
Respuesta que no recoge la 2.6% (5)

INFORMACION QUE preocupacion del paciente e 7,7%

POTENCIA LA AMBIGUEDAD

Informacién confusa o
discrepante

5,1% (10)

(15)
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inevitables pero profundizar en su cono-
cimiento puede ayudar a entender mejor
las reacciones de los pacientes y facilitar
su manejo.

Las MMNss tienen cardcter subjetivo y
es necesario valorar su efecto de forma
continuada en la situacion individual de
cada paciente. Los hallazgos obtenidos
nos ofrecen ciertas recomendaciones a
tener en cuenta en la atencion diaria de
los pacientes hematolégicos con el fin de
identificar las fuentes de estrés y promover
un afrontamiento adaptativo:

— Los pacientes no oncoldgicos con
enfermedad crénica, aunque no in-
gresan con tanta frecuencia, se ven
afectados también por MMNs.

— Las personas jovenes y con hospita-
lizaciones prolongadas son un gru-
po con mayor susceptibilidad a la
hora de percibir la informacion mé-
dica como MMN vy de recibir mas
cantidad.

— Con caracter preventivo, se reco-
mienda a los profesionales estar
especialmente atentos durante las
dos primeras semanas de ingreso al
tipo de informacién que se envia asi
como a las reacciones de los pa-
cientes ante la misma durante esos
dias.

— Los datos revelan que los factores
situacionales como la espera, la
incertidumbre, la ambigliedad o
la confusién tienen capacidad de
generar malestar, pero los pacien-
tes los refieren en muchas menos
ocasiones (16%) en comparacion
con los factores personales y expe-
rienciales (84%). Concretamente la
informacién relativa a los cambios
en las expectativas espaciales y tem-
porales de los personas asi como la
realizacién de pruebas o tratamien-
tos aversivas tienen una repercusion
importante y conviene llamar la

atencién de los profesionales sobre

este tipo de informacién para cuidar

el momento de su comunicacion.

Se han encontrado diferencias en el

tipo de MMN segin el contenido

en funcion de la edad, el sexo y el
diagnostico:

#A Los jovenes se ven afectados en
mayor medida por el hecho de
esperar a ser atendidos, mientras
que a partir de los 65 afios los
pacientes comunican en mas
ocasiones verse afectados por la
informacién que amenaza de su
funcionalidad diaria.

#A Los hombres refieren con mas
frecuencia MMNs  relacionadas
con aspectos situacionales (in-
formacion discrepante entre va-
rios profesionales y la espera en
ser atendidos) y las mujeres des-
tacan los contenidos referidos a
tratamientos vividos como aver-
sivos.

#A La realizacion de pruebas diag-
nosticas vividas como aversivas
son consideradas MMNs en ma-
yor medida por los pacientes
oncoldgicos, mientras que en
los no oncoldgicos destacan en
aquellas relacionadas con resul-
tados en salud y la informacion

que no resuelve la incertidum-
bre.

— La mayoria de las informaciones per-

cibidas como MMNss eran conocidas
pero inesperadas en el momento de
recibirlas. Segin el estudio, el he-
cho de ser una noticia inesperada,
parece tener mayor peso que el tra-
tarse de una noticia desconocida.

El afrontamiento mas utilizado por
los pacientes ante las MMNss recibi-
das estaba centrado en la regulacion
emocional, seguido de cerca por
acciones centradas en el problema.
Un grupo reducido de pacientes se
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dirigié a dar un nuevo significado a
la informacion. En los casos en los
que el paciente presente complica-
ciones en su afrontamiento habitual
ante una informacion cotidiana, se
puede facilitar otro tipo de afronta-
miento alternativo, incluida la bus-
queda de un cambio en el significa-
do que tiene la informacion para el
enfermo puesto que hay a un grupo
de personas que le resulta adaptati-
vo.

El presente trabajo consiste en un pri-
mer paso en el analisis de la comunicacién
como proceso, basado en las observacio-
nes de los propios pacientes. Posiblemente
carece de la objetividad de la metodologia
cuantitativa, de los estudios en un ambien-
te controlado, con asignacién aleatoria a
los diferentes grupos, etc., sin embargo,
como senala Charlton™: “En la busqueda
por una mayor objetividad cientifica pode-
mos perder el habito de la curiosidad [...]
Las observaciones anecdéticas por si solas
no pueden mostrarnos causas y efectos,
pero pueden proporcionarnos el estimu-
lo para una investigacion potencialmente
importante”.
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