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Abstract Communicating bad news (CBN) is a fundamental skill in nursing; nevertheless,
few instruments exist for its evaluation. This study presents a questionnaire designed to measumne
nurses’ know kedge and ability of CBN, as well as the analysis of its psychometric properties. Based
on a literatune search, the initial dimensions of CBN were identified to construct the questonnaires’
items, which were evaluated by experts for the validity of the items” contents. Construct validity and
reliability of the resulting questionnaine was carried out in a sample of 71 nurses of an Andalusian
university hospital. A questionnaire with 25 items was constructed with a high internal consistency
{Cronbach’s alpha 0.816). The content validity was evaluated via a literature review and additionally
by the assessment of seven experts. The Kaiser-Meyer-Olkin test (KMO) obtained a score of 01683,
and the Bartlett test of sphericity a value of p < 0.001. The principal component analysis supported a
construct of four dimensions. This questionnaire was found to be a valid and reliable instrument with
a high internal consistency for the evaluation of CBN knowledge and zkills of nursing professionals,

Keywords: communicating bad news; questionnaine; nursing; validation
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RESUMEN.

RESUMEN.

Introduccion.

La comunicacién con el paciente y su familia es un componente bésico y
fundamental en el proceso de atencién a la salud. Los profesionales de
enfermeria en su labor diaria se enfrentan a la dificil tarea de la comunicacion de
malas noticias. Los pacientes y familiares receptores de malas noticias suelen
recordar donde, cuando y como reciben esa mala noticia, lo que nos lleva a
entender la importancia de esta accion tan cotidiana y a la vez importante. Esta
accion de comunicar puede desencadenar situaciones de estrés, agresivas, y
emocionalmente desbordantes, tanto en los pacientes como en sus familiares,
pudiendo ocasionar emociones tales como ansiedad, rabia, tristeza, etc., tanto
en los receptores de dichas noticias como en los profesionales que las
comunican. Dada la importancia de la comunicacion de malas noticias es
indispensable que los profesionales de la salud posean unos conocimientos,
actitudes y habilidades para realizar la comunicacion de malas noticias y asi
cubrir con una excelencia profesional esta competencia. Existe en la literatura
protocolos de comunicacion de malas noticias principalmente dirigidos al
colectivo médico, y en particular al campo de la oncologia, sin embargo para los
profesionales de enfermeria, no se han identificado herramientas especificas
que las ayuden y evallen en este proceso. Haciéndose notar la laguna existente
en el campo de la comunicacion de las malas noticias en los profesionales de
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enfermeria, no habiéndose encontrado ninguna herramienta que evalle la
comunicacién de las malas noticias, asi como la posible identificacion de
carencias en dichos profesionales en cuanto a los conocimientos, habilidades y
actitudes y poder implementarse con una formacion continuada si fuese
necesaria.

Objetivos.

Disefiar, elaborar y validar un instrumento vélido y confiable de medida que
permita evaluar la comunicacion de las malas noticias en los profesionales de
enfermeria en Espafia, siendo necesario para alcanzar este objetivo general,
Identificar los constructos que formaran un instrumento de valoracion de
comunicacién de mala noticias para profesionales de enfermeria, Determinar la
validez de contenido del instrumento, determinar las caracteristicas
psicométricas del instrumento asi como conocer los factores asociados a la
comunicacion de malas noticias.

Metodologia.

Para disefiar y elaborar el cuestionario se ha realizado una busqueda
exhaustiva busqueda bibliografica tanto en bases nacionales como
internacionales (Scopus, Cuiden Plus, Web of Sciencie (WOS), ENFISPO,
LILACS, CINAHL, PUBMED, BV-SSPA...) utilizando descriptores DeCS y MESH
con sus correspondientes combinaciones con operadores booleanos. Se
identificaron las variables de estudio para la creacion de los items en funcion de
las habilidades, conocimientos y actitudes en comunicacion de malas noticias.
Una vez realizado el cuestionario de 31 items fue evaluado por 10 expertos,
mediante los principios del método Delphi con dos rondas de evaluacion. A
través de una muestra de conveniencia de 74 enfermeras se realizé un estudio
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piloto, donde se mantuvo el cuestionario en su formato inicial. Se realizd un
estudio observacional descriptivo transversal para conocer las propiedades
psicométricas en una poblacion de estudio principalmente de profesionales del
area sanitaria de Jaén. Se realizdé un analisis estadistico mediante un analisis
descriptivo empleando frecuencias absolutas para las variables cualitativas y la
media con las desviaciones estdndar para las variables cuantitativas. Para la
validez de contenido se analizaron la relevancia de los items a través del indice
de validez de contenido. En el andlisis de la validez de contenido se analizaron
tanto la prueba Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) como la prueba de esfericidad de
Bartlett, dando paso a la realizacion de un andlisis factorial exploratorio
realizandose una rotacion Varimax para asignar los items a los factores. A
continuacion se estudio la validez de criterio mediante la relacion entre CMNE y
EHC utilizandose el coeficiente de correlacién de Spearman y el de Pearson. Se
realiz6 un analisis factorial confirmatorio para la confirmacién del ajuste de
modelo a través de los valores estadisticos de ajuste absoluto. RMSEA, CFI, TLI,
NFI, PRATIO, PCFI, PNFI y AIC. Para analizar la confiabilidad estudiando la
consistencia interna mediante el valor alfa de Cronbach. Para finalizar se evalu6
la estabilidad temporal mediante la fiabilidad intraobservador utilizando la prueba
test-retest, empleandose el coeficiente de correlacion intraclase.

Resultados.

Participaron un total de 218 profesionales de enfermeria, de ellos, el
23,5% (51) fueron hombres, mientras que el 76,6(167) fueron mujeres, con una
media de edad de 39.40 afios (DE12.19). El 83.0% (181) trabajaba en el sector
publico, el 6,4% (14) en el sector privado, asi el 6.9% (15) compaginaban la
actividad en ambas entidades, mientras que el 3.7% (8) no trabajaban en la

-15 -



actualidad. El mayor porcentaje, un 40.8% (89) tenian una experiencia laboral >
de 10 afios. EI 51.8% (113) habian recibido formacién de comunicacién de malas
noticas durante su formacién de pregrado frente al 48.2% (105) que no las
habian recibido. Mientras que en postgrado sélo habian realizado formacion en
comunicacién de malas noticias el 29.8% (65) frente a los al 70.2% (153) que no
la habian realizado. Se valid6 el contenido del cuestionario a través del analisis
de los juicios emitidos por 10 expertos que dio como resultado un elevado
acuerdo de idoneidad. Para la validez de constructo se obtuvo un resultado de
la prueba de KMO de 0.931 y de la prueba de esfericidad de Bartlett < 0.001 que
situd todos los valores de los items por encima de 0.818. Se observo al realizar
el andlisis factorial exploratorio 4 componentes que explicaban el 61.96% del
total de la varianza. Se obtuvo en la validez de criterio, mediante la validez
convergente a través de un analisis bivariado sobres los factores
sociodemogréficos una relacion estadisticamente significativa p<0.05 en cuanto
al sexo, importancia de formacion o nivel de formacion al enfrentarse a la
comunicacién de malas noticias. Se empled el coeficiente de correlacion de
Pearson en la validez de criterio utilizando la escala EHC en relacion con el
CMNE observandose r=0.545 (IC 95%: 0.44-0.63) p<0.001. Asi la consistencia
interna obtuvo un valor de a de Cronbach de 0.944. Para la determinacion de la
estabilidad temporal del CMNE se realiz6 la prueba del test-retes obteniéndose
un ICC de acuerdo absoluto de 0.791 (IC: 95% 0.58-0.90). Asi para la realizacion
del AFC se obtuvieron los valores RMSEA = 0.079, TLI =0.881, CFI = 0.881, NFI

=0.812y PCFI =0.792
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Conclusion.

El cuestionario de comunicacion de malas noticias en enfermeria (CMNE),
se muestra como una herramienta adecuada, en base a unas buenas
propiedades psicométricas, alta confiabilidad y validez tanto de contenido como
de constructo. El ser mujer, grado de preparacién y percepciéon de la necesidad
de formacién en comunicacion de malas noticias se asocia a una mayor

puntuacion en el CMNE.
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ABSTRACT.

Introduction.

Communication with patients and their families is a basic and fundamental
component in the health care process. Nursing professionals in their daily work
face the difficult task of communicating bad news. Patients and family members
who receive bad news often remember where, when and how they receive that
bad news, which leads us to understand the importance of this action that is so
common and at the same time important. This action of communicating can
trigger stressful, aggressive and emotionally overwhelming situations, both in
patients and their families, and can cause emotions such as anxiety, anger,
sadness, etc., both in the recipients of said news and in the professionals who
communicate it. Given the importance of communicating bad news, it is essential
that health professionals have the knowledge, attitudes and skills to communicate
bad news and thus cover this competence with professional excellence. There
are protocols in the literature for communicating bad news, mainly aimed at the
medical community, and in particular at the field of oncology, however, for nursing
professionals, there are no specific tools to help and evaluate them in this
process. It is worth noting the gap that exists in the field of communicating bad
news among nursing professionals, as there is no tool to evaluate the
communication of bad news, as well as the possible identification of deficiencies
in these professionals in terms of knowledge, skills and attitudes and to be able

to implement it with ongoing training if necessary.
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Objectives.

To design, develop and validate a valid and reliable measurement instrument
that allows the evaluation of the communication of bad news in nursing
professionals in Spain. To achieve this general objective, it iS necessary to
identify the constructs that will form an instrument for assessing the
communication of bad news for nursing professionals, to determine the content
validity of the instrument, to determine the psychometric characteristics of the
instrument as well as to know the factors associated with the communication of

bad news.

Methodology.

To design and prepare the questionnaire, an exhaustive bibliographic search
was carried out in both national and international databases (Scopus, Cuiden
Plus, Web of Science (WOS), ENFISPO, LILACS, CINAHL, PUBMED, BV-
SSPA...), using DeCS and MESH descriptors with their corresponding
combinations with Boolean operators. The study variables were identified for the
creation of the items based on the skills, knowledge and attitudes in
communicating bad news. Once the 31-item questionnaire was completed, it was
evaluated by 10 experts, using the principles of the Delphi method with two
rounds of evaluation. A pilot study was carried out using a convenience sample
of 74 nurses, where the questionnaire was maintained in its initial format. A
descriptive, cross-sectional observational study was carried out to determine the
psychometric properties in a study population mainly of health professionals from

Jaén. A statistical analysis was performed using a descriptive analysis using
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absolute frequencies for qualitative variables and the mean with standard
deviation for quantitative variables. For content validity, the relevance of the items
was analyzed through the content validity index. In the content validity analysis,
both the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test and the Bartlett sphericity test were
analyzed, leading to the performance of an exploratory factor analysis using a
Varimax rotation to assign the items to the factors. Next, the criterion validity was
studied through the relationship between CMNE and EHC using the Spearman
and Pearson correlation coefficients. A confirmatory factor analysis was
performed to confirm the model fit through the absolute fit statistical values:
RMSEA, CFI, TLI, NFI, PRATIO, PCFI, PNFI and AIC. To analyze reliability,
studying internal consistency using Cronbach's alpha value. Finally, temporal
stability was assessed by intraobserver reliability using the test-retest test,

employing the intraclass correlation coefficient.

Results.

A total of 218 nursing professionals participated, of which 23.5% (51) were
men, while 76.6% (167) were women, with an average age of 39.40 years
(SD12.19). 83.0% (181) worked in the public sector, 6.4% (14) in the private
sector, and 6.9% (15) combined their work in both entities, while 3.7% (8) were
not currently working. The highest percentage, 40.8% (89), had >10 years of work
experience. 51.8% (113) had received training in communicating bad news
during their undergraduate training, compared to 48.2% (105) who had not. While
in postgraduate studies only 29.8% (65) had received training in communicating
bad news compared to 70.2% (153) who had not. The content of the

questionnaire was validated through the analysis of the judgments issued by 10
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experts, which resulted in a high level of suitability agreement. For construct
validity, a KMO test result of 0.931 was obtained and Bartlett's sphericity test <
0.001, which placed all item values above 0.818. When performing the
exploratory factor analysis, 4 components were observed that explained 61.96%
of the total variance. In criterion validity, through convergent validity through a
bivariate analysis of sociodemographic factors, a statistically significant
relationship p < 0.05 was obtained regarding sex, importance of training or level
of training when dealing with the communication of bad news. Pearson's
correlation coefficient was used for the validity of the criterion using the EHC
scale in relation to the CMNE, observing r=0.545 (Cl 95%: 0.44-0.63) p<0.001.
Thus, the internal consistency obtained a Cronbach's a value of 0.944. To
determine the temporal stability of the CMNE, the test-retest test was performed,
obtaining an ICC of absolute agreement of 0.791 (Cl: 95% 0.58-0.90). Thus, for
the realization of the AFC, the values RMSEA = 0.079, TLI =0.881, CFl = 0.881,

NFI = 0.812 and PCFI = 0.792 were obtained.

Conclusion.

The Communication of Bad News in Nursing (CMNE) questionnaire is
shown to be an appropriate tool, based on good psychometric properties, high
reliability and validity of both content and construct. Being a woman, degree of
preparation and perception of the need for training in communicating bad news

are associated with a higher score on the CMNE.
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1. MARCO CONCEPTUAL.

1.1. COMUNICACION

La comunicacion es tan antigua como la vida. Todos los individuos se
comunican continuamente, incluso desde el mismo momento del nacimiento a
través del llanto, que en un futuro se transformara en discurso (Pablo, 2003).
Resulta imposible no comunicar, de hecho, Walzlawich y col (1981) indicaron
que “no es posible no comportarse, no emitir mensajes, ni interactuar, intentar
no comunicarse es un falso dilema porque el silencio también es comunicacion”
(Watzlawick et al., 1981). El ser humano es por excelencia un generador de
procesos comunicativos, transmitiendo experiencias, expectativas Yy

habilidades de caréacter linglistico.

1.1.1 Definicién de comunicacion

El término comunicacion proviene del latin “communicatio”, siendo la accion
y efecto de comunicar o comunicarse que a su vez proviene del término
“communicare” que significa “hacer a una persona participe de lo que se tiene”
(Real Academia Espafiola, 2024.).

El ser humano siempre ha vivido en comunidad, estableciéndose en grupos
sociales interrelacionados, siendo, por tanto, la comunicacion un elemento
consustancial a nuestra especie (de Miguel Pascual, 2006), entendiendo la

comunicacion como el medio de unidn o conexion a través del cual se transmiten
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mensajes con familiares, amigos, clientes, pacientes, compaferos..., en los
cuales se recibe e intercambia diferente tipo de informacion e ideas (Thompson,
2008).

La definicion del concepto de comunicacion, aun pareciendo facil, se plantea
complicada. Ya en 1976 algunos autores hacian referencia a la existencia de 126
definiciones diferentes (Dance & Larson, 1976). Algunos ejemplos de esas

definiciones se detallan a continuacion

e "El proceso por el cual intercambiamos o compartimos significados mediante
un conjunto comun de simbolos" (William et al., 2007).

e "El intercambio de informacion entre personas. Significa volver comudn un
mensaje o una informacién (Chiavenato, 2006).

e "Comunicacion es la transferencia y la comprensiéon de significados”
(Robbins, 2005).

e "El proceso por el cual intercambiamos o compartimos significados mediante
un conjunto comun de simbolos" (Lamb et al., 2006).

o “El proceso mediante el cual, el emisory el receptor establecen una conexion
en un momento y espacio determinados para transmitir, intercambiar o
compartir ideas, informacion o significados que son comprensibles para
ambos” (Thompson, 2008).

e “Un proceso continuo por el cual una persona puede afectar a otra a través
del lenguaje escrito y oral, gestos, miradas, expresiones faciales, lenguaje

corporal, espacios u otros simbolos” (Mejia Lopera, 2006).
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1.1.2. El proceso de comunicacion.

El proceso de comunicacion, entendido como la transmision de
informacion, ha sido descrito en la bibliografia atendiendo a diferentes modelos
en los que se analizan los distintos elementos que constituyen la comunicacion,
asi como sus interacciones (Shannon & Weaver, 1948; Jacobson, 1960;
Maletzke & Fernsehen, 1963; Eco, 1968; Alsina et al, 2001; Butraguefio, 2017;).

1.1.2.1 Elementos de la comunicacion.

Los elementos que componen la comunicacion (Shannon & Weaver, 1948;
Jacobson, 1960; Maletzke & Fernsehen, 1963; Eco, 1968; Alsina et al, 2001;
Pelayo & Cabrera, 2001; Butraguefio, 2017) son los que se detallan a
continuacion y quedan representados en la Fig.1.

» Fuente de informacion que genera el mensaje que se quiere transmitir.

» Mensaje/ ideas/informacion/significados comprensibles: Representa el
conjunto de datos a transmitir, la produccion comunicable sobre la cual
actuan diferentes factores como pueden ser las intenciones o propésitos
del comunicador. Esta constituido por la combinacion de los signos
organizados con el objetivo de transmitirlo a un receptor. En su formacién
hay que considerar la funcién que es la intencion del emisor al construir
el mensaje, ej. funcion emotiva, estética, metalinguistica o referencial
entre otras.

» Emisor/Transmisor/comunicador/: Es aquel que codifica el mensaje que
se quiere transmitir al receptor y posee la capacidad de organizar la
informacion a partir de las normas de la lengua.

» Sefallcodigo: La sefal representa el signo o simbolo de un sistema

convencional de codificaciébn mientras que el cddigo hace referencia al
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conjunto de simbolos combinables para producir las distintas estructuras
de comunicacion.

» Ruido/fuente de ruido: Interferencia con capacidad de distorsionar una
sefal y de esta forma modificar el mensaje que se quiere transmitir

» Receptor/destino: Es aquel que recibe la seial.

» Canal/medio de comunicacion/contacto: Medio por el que se tramite la
sefal al receptor por parte del emisor. Los medios de comunicacion
comprenden todos los medios técnicos para la transmisién de los
mensajes, cuya importancia afecta tanto a la forma de comunicar como al
tratamiento y seleccion de los mensajes que se quieren transmitir. Por
contacto se entiende tanto el canal fisico como la realidad psicolégica que
conecta al emisor y al receptor del mensaje.

» Contexto: El conjunto de realidades culturales y fisicas en las que se
puede incluir el mensaje.

Figura 1. Elementos bésicos de la comunicacion humana.

efuente de informacion
ecanal

ecodigo ( W
econtexto
eruido

Receptor

. )

Fuente: Elaboracion propia.
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1.1.2.2. Tipos de comunicacién.

Aunque la comunicacion escrita es una pieza clave en el campo de la
salud y es esencial para el funcionamiento y desarrollo de la enfermeria (Austin,
2007), la comunicacién verbal y no verbal también desempefia un papel

fundamental.

1.1.2.2.1. La comunicacién verbal.

La comunicacién verbal es el tipo de comunicacion mas utilizada y se
entiende como la comunicacion que se transmite a través del lenguaje oral
mediante los sonidos y las palabras (Santos & Shiratori, 2008). Se caracteriza
por poseer la capacidad de recibir un feedback inmediato (Belda, 2012). Dentro
de la comunicacién verbal, se puede incluir una modalidad denominada
comunicacion paraverbal, que hace referencia a las variaciones de la voz, como
el énfasis, la velocidad, la entonacién, el tono y las pausas y que no debe ser
subestimada puesto que se ha considerado como la causante del 40% del
impacto del mensaje (Ramos, 2002).

1.1.2.2.2. La comunicacién no verbal.

Por comunicacion no verbal se entiende el conjunto de las expresiones
transmitidas de forma inconsciente la mayoria de las veces por diferentes
actitudes corporales y no por palabras. En la comunicacion no verbal es
importante prestar atencion a la coordinacion entre lo que se quiere comunicar y
la manera en la que se actla ante la comunicaciéon (Alba-Leonel et al., 2012), ya
gue gracias a ella se puede confirmar o negar el mensaje que se transmite,
considerando que siempre esta presente (Santos & Shiratori, 2008). Aunque la

comunicacién puede realizarse sin usar el mensaje verbal mediante la
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comunicaciéon no verbal, es improbable poder comunicarse de forma verbal sin
usar los mensajes no verbales (Travelbee, 1979). Dentro de la comunicacion no
verbal se pueden diferenciar varias modalidades (Anderson & Marlett, 2004;
Cestero Mancera, 2006; Santos & Shiratori, 2008; Belda, 2012).

e Cinésica o lenguaje del cuerpo. Engloba el analisis de los movimientos
y posiciones del cuerpo humano que matizan el significado de los
enunciados verbales. Aungue la cinésica trata sobre todas las partes del
cuerpo, se centra fundamentalmente en las expresiones faciales por su
utilidad en la demostracion de sensaciones o contacto corporal. Se han
diferenciado tres categorias basicas en los signos quinésicos:

o Gestos: movimientos psicomusculares con valor comunicativo:
» Gestos faciales (ojos, cejas...).
= Gestos corporales (hombros, manos, dedos...).
o Maneras: formas de hacer movimientos.
o Posturas. Son las posiciones estaticas que adoptan el cuerpo para
de forma activa o pasiva comunicar, p.ej. brazos en jarra, brazos o
piernas cruzadas.

e Paralenguaje. Estudia los sonidos por parte del emisor, cualidades y
modificadores fénicos que pueden considerarse indicadores sonoros de
las reacciones emocionales y fisiologicas ya que, dependiendo de su uso
pueden fortalecer, matizar o atenuar la emocion del mensaje.

o Las cualidades del sonido pueden ser tono, timbre, intensidad,
cantidad. Los modificadores fénicos o tipos de voz, dependiendo

de como se empleen, puede llevar a que un mismo mensaje pueda
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comunicar realidades distintas. Ejemplo: “que buen color de
cara...”.

Las reacciones emocionales o fisiolégicas (conscientes o
inconscientes) como suspiros, risas, bostezos, llantos o gritos
pueden causar gran impacto en la comunicacion.

La utilizaciéon de elementos cuasi-léxicos, como
consonantizaciones 0 vocalizaciones convencionales también
ejercen gran poder en la comunicacion. Ejemplos: jAja! jAh!, juf!,

ipsi-psal...

o Laausencia de sonidos también puede comunicar:

» Pausas. Pueden indicar cambio de turno, peticion de apoyo,
etc.
= Silencios. Cambio de hablante, correccion, duda, titubeos,

etc.

Proxémica. Revela el uso que hacen los seres humanos del espacio para
comunicarse y esta relacionada con el comportamiento en aspectos tan

importantes como la proximidad, la territorialidad o la orientacién entre

Cronémica. Analiza la concepcion, estructuracién y uso que hace del
tiempo el ser humano y dentro de los tres tipos de tiempo que estudia
(social, conceptual e interactivo) se plantea la importancia que este Ultimo
tiene por su valor informativo.

Tacésica. Estudia el tacto en situaciones en los que los intervinientes se

tratan, como puede ser el saludo o la despedida, acciones que se realizan
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en funcion del “status” social y la diversidad de género (Santos & Shiratori,

2008).

1.1.3. Habilidades de comunicacion

Antes de estudiar las habilidades de comunicacion, se hace interesante
realizar una perspectiva historica evolutiva, analizando los cambios ocurridos en
la comunicacién que han dado lugar a un giro en la concepcion de la propia
comunicacion.

Asi, a fin de mejorar la comunicacién surgieron dos perspectivas basicas
(Anderson & Marlett, 2004; Moore et al., 2010), el enfoque del “lanzamiento de
la bala” y el enfoque del “Frisbee” o “lanzamiento del platillo”.

El enfoque del “lanzamiento de la bala”, es originario de la Grecia clasica, y
definia la comunicacién enfatizando en el mensaje bien concebido y bien
entregado. Este modelo se ha mantenido hasta el siglo XX. Desde la perspectiva
de este enfoque se entendia la comunicacion efectiva constituida por los
siguientes elementos: contenido, entrega y persuasion. Sin existir la nocion de
“feedback”, surge el enfoque “Frisbee” en los afios cuarenta, con dos conceptos
nuevos, la “confirmacion” (reconocer y apoyar a otra persona) y, en segundo
lugar, el concepto de “entendimiento mutuo” en un terreno comun,
representandolo en el juego de lanzar el “frisbee”, para que el otro pueda cogerlo
y de esa forma volverlo a lanzar partiendo de la confianza y la precisién (Moore
et al., 2010). Posteriormente surgi6 la teoria de Baker. Este autor introdujo una
nueva idea a la que denomind “identificacion reciproca”, alcanzado un
entendimiento mutuo y consciente, consolidando la comunicacién incluso en el

silencio (Baker, 1955), y dando opcién a los momentos en los que existe
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incomodidad entre entrevistador y paciente, en los que se puede crear incluso
una amenaza o tension, lo que conlleva a la resolucién de conflictos gracias al
modelo de la “toma de decisiones compartida” o “reconocimiento reciproco”
(Starfield et al., 1981; Moore et al., 2010; Costa-Alcaraz et al., 2011). A partir de
todas estas ideas Kurtz describi6 la “comunicacion efectiva” fundada en cinco
principios que aplicada a la comunicacion con los pacientes queda recogida a
continuacion:

1° Interaccibn mutua, entendida como un intercambio o feedback,
estableciéndose un terreno comun de mutuo entendimiento.

2° Reduccién de la incertidumbre innecesaria, evitando asi la distraccién del
paciente gracias a la precision, la eficacia y la relacion.

3° Planificacion basada en los resultados que pretendemos conseguir.

4° Dinamismo Yy flexibilidad, para reaccionar ante distintas situaciones en
consonancia con las diferentes circunstancias y los distintos pacientes.

5° Seguir un modelo helicoidal para conseguir la comprensién completa,
volviendo a la informacion de forma espiral hasta conseguir niveles de
comprensién mayor.

Ante estos principios, cabe preguntarse cuales son las habilidades
especificas de comunicacion que deben existir en una entrevista con los
pacientes.

Inicialmente existia la creencia de que las habilidades de comunicacién entre
los profesionales de la salud y los pacientes eran una habilidad innata de los
profesionales (Moore et al., 2010), habiendo en principio un rechazo ante la
posibilidad de ensefianza por parte de los profesionales. Sin embargo, es
evidente que existen habilidades especificas para la comunicacion
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efectiva(Silverman et al., 2005), y asi en el ambito de la medicina basada en la
entrevista con los pacientes existe la Guia de Observacion de Calgary
Cambridge (Guia CC) (Kurtz & Silverman, 1996) (Anexo 1), que consta de 71
items en los que se hace un amplio recorrido sobre la habilidad comunicacional.
No obstante, todas las habilidades son necesarias siempre y van a depender de
la situacién o resultados que se persigan (Moore et al., 2010).

El marco esencial de la estructura de la Guia CC hace referencia a las
siguientes tareas recogidas en la Fig. 2: Construir la relacion, dar estructura a la
entrevista, iniciar la entrevista, recoger informacion, explicar, planificar y cerrar

la entrevista.

Figura 2. Marco de la Guia Calgary Cambridge.

construir la
relacion

estructurar la

entrevista
recoge
Iniciar la informacién

entrevista explicar

planificar

Fuente: Elaboracién propia a partir de (Moore et al., 2010).

Como es sabido, la comunicacion es la clave del éxito o incluso del fracaso

en la interaccion personal y puede incluso reflejar el resultado y la productividad
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profesional. En una comunicacién de calidad y eficaz deben aparecer como
habilidades comunicativas las siguientes (Mendoza-Granada, 2016):

e Flexibilidad: Es la capacidad de adaptarse a situaciones inesperadas,
demostrando sensibilidad a la variacion de las condiciones y estimulos del
ambiente, asi como la capacidad de respetar las necesidades y
sentimientos de con quien se comunica.

e Agudeza: Es la capacidad de estar alerta, actuar con vivacidad y saber
responder a las respuestas verbales y no verbales para conseguir un
resultado de éxito en el proceso comunicativo.

e Receptividad: Se entiende como una condicion interna o personal que
permite captar estimulos, mensajes o0 respuestas ante los rastros
comunicativos que le llegan en el proceso comunicativo.

e Preparacion cuidadosa: Es la capacidad de captar los estimulos
recibidos y en base a esa informacion responder adecuadamente.

e Estimulo: Consiste en transmitir esperanza, ayudando e inspirando
valentia.

e Uso del silencio: Una vez que se llega a un proceso comunicativo
compartido, el uso del silencio puede llegar a ser tan eficaz como las
palabras, explicando nuestra postura, afianzando nuestras palabras e
incluso puede utilizarse en determinadas situaciones como un uso

terapéutico.
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1.2. COMUNICACION Y SALUD

La relacion entre la comunicacion y la salud, se ha venido afianzando en los
altimos tiempos. Responsables profesionales de ambos campos han insistido en
reconocer que una buena relacion de esta dimensién de la vida, puede afectar
de forma directa a la salud y concretamente a la calidad de vida de los individuos,
familias y sociedades (Pintos et al., 2000). La comunicacion en todos sus niveles
(masiva, comunitaria e interpersonal) tiene un papel fundamental en la
modificacion y refuerzo de conductas, normas sociales, conocimientos y en
general cambios sociales que contribuyen a mejorar la calidad de vida

(Mosquera, 2003).

1.3. LA COMUNICACION Y LA RELACION ENFERMERA PACIENTE.

A mediados del siglo XIX, desde los inicios mas recientes de la disciplina
enfermera, Florence Nightingale ya planteaba la necesidad y la importancia de
la comunicacién en la relacion enfermera/paciente (Belda, 2012). Esta
afirmacion se ha visto reforzada por numerosos pensadores y pensadoras.
Hildegard E Peplau consideraba la comunicacion como la base del modelo
enfermero, siendo el rol de enfermeria la capacidad de comprender y conocer la
conducta y los sentimientos de los pacientes y sus familiares en base al
conocimiento de su propia conducta y de esta forma establecer la relacién de
ayuda (Benavent Garcés, 2001). Siguiendo en esta linea, Virginia Henderson y
Dorotea Orem, en sus mas que afianzadas y conocidas teorias como la Teoria
de las Necesidades o la Teoria General de la Enfermeria respectivamente,

establecen la relacion entre la parte psicosocial del ser, ante la relacién de ayuda,
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suplencia, etc., entre la enfermeria y los pacientes y sus familiares, relacionando
de forma directa la influencia de la comunicacién en los valores éticos y morales
de los seres humanos y sus relaciones interpersonales, considerando éste el
punto de partida del valor Unico de la dignidad junto con la justicia, intimidad,
afecto o la verdad en la labor ética y moral de la labor asistencial por parte de la
profesion enfermera (G. Tomas & Postigo, 2007).

La comunicacion, unida al control de los sintomas y el apoyo emocional, son
los instrumentos bésicos que utiliza el profesional de enfermeria en el dia a dia
de su labor profesional (B. V. Lépez, 2007), estableciendo un aval de calidad en
la relacion enfermera-paciente (de Haro-Fernandez & Martinez-Lopez, 2002). La
comunicacién es, por tanto, un recurso transcendental en todo el proceso de
cuidar (Orem, 1993). Teniendo en cuenta una perspectiva holistica de la
enfermeria, el hecho de que las enfermeras integren en sus cuidados la
comunicacion, favorece el establecimiento de una relacion afectiva, de consenso
y cooperacion con el paciente lo cual permite a la propia enfermera empatizar
con los sentimientos y acciones del paciente (Orem, 1993; Ibarrondo, 2001), lo
que sera clave para establecer una relacién de confianza que permita al paciente
consultar todas las dudas y preguntas que le surjan (de Haro-Fernandez &
Martinez-Lépez, 2002). En este contacto estrecho con los pacientes, en
momentos dificiles, de riesgo vital y existencial, el uso adecuado de la
comunicacién es una sefial de identidad que distingue a la enfermeria de otras
profesiones (Maldonado, 2012). De hecho, el desarrollo de una serie de
habilidades y destrezas comunicativas no solo va a favorecer el bienestar fisico
y psicoldgico de los pacientes, sino que también consigue otros objetivos en el
proceso salud/enfermedad (ej. adherencias a tratamientos)(Maldonado, 2012).
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Por tanto, la comunicacién con el paciente debe ser un proceso de creacion
de relaciones (Zoppi & Epstein, 2001), condicionado por muchos factores como
refleja Mejia Lopera: “un proceso continuo por el cual una persona puede afectar
a otra a través del lenguaje escrito u oral, gestos, miradas, expresiones faciales,

lenguaje corporal, espacio u otros simbolos” (Mejia Lopera, 2006) .

1.3.1. Larelacion de ayuda.

El término ayuda proviene del latin, “adiuvare”, que significa “provocar alivio”,
por lo tanto, el significado de este término es hacer mas llevadero el sufrimiento
y aliviar las cargas que produce este sufrimiento (C. Toméas & Angel, 2009).
Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE), ayudar se define
como “prestar cooperacion, auxiliar socorrer, hacer un esfuerzo, valerse de la
cooperacion o ayuda de alguien“ (de la Lengua Espafiola, 2014). Otras
definiciones de la relacion de ayuda la describen como “un modo de ayudar en
el que quien ayuda usa especialmente recursos relacionales para acompafar a
otro a salir de una situacién problematica, a vivirla lo mas sanamente posible si
no tiene salida, o a recorrer un camino de crecimiento” (Bermejo, 1999) .

La relacién de ayuda es un fenbmeno muy frecuente en los ambitos mas
diversos de la vida (Madrid Soriano, 2005), siendo una forma especial de relacion
humana, cuyo fin es satisfacer las necesidades humanas basicas. A diferencia
de la ayuda que puedan proporcionar diferentes colectivos, los profesionales de
enfermeria cuentan con un conocimiento mucho mas detallado y con un conjunto
de actitudes, destrezas y habilidades aprendidas con el fin de utilizar sus
recursos de forma consciente, controlada, metodica e intencionada con el fin de

proporcionar dicha ayuda.
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La relacion de ayuda tiene que ser una relacion valiosa en la relacion personal
e intima en el querer ayudar y recibir ayuda, siendo honestos intelectual y
emocionalmente, con un consentimiento mutuo basado en la confianza, donde
el demandante necesita informacion, consejo, comprension, tratamiento e
instruccion, que dependeran en gran medida de la comunicacion transparente

eficaz, verbal y no verbal del otro interlocutor (C. Tomas & Angel, 2009).
La relacion de ayuda se puede entender desde dos perspectivas diferentes:
e Desde un sentido estrictamente profesional. Se han descrito dos

tipos: couselling y psicoterapia.
o Eltérmino counselling significa “relacién de ayuda”, “consejo’,
“consejo asistido”, y se refiere a una relacion terapéutica
dirigida a personas con un tipo de problema especifico que
necesita apoyo para tomar decisiones, superar Ccrisis,
adherencias a tratamientos, etc. Para ello emplea técnicas
psicolégicas de ayuda y asesoramiento, centrandose en el
paciente y/o sobre sus problemas o sintomas. Se caracteriza
por dominio afectivo y conductual, necesitando de actitudes y
habilidades centradas en la comunicacién asertiva, solucion de
problemas y control emocional. El counselling en la actualidad
ha demostrado ser una herramienta eficaz y atil para los
profesionales de enfermeria (Arranz et al., 2005; Willaing &
Ladelund, 2005), tanto para asegurar adherencias a
tratamientos como ya se mencionado anteriormente, como para
superar dificultades en la relacion con pacientes y sus
familiares.
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o Psicoterapia. Se entiende como el proceso de comunicaciéon
entre un psicoterapeuta y una persona que acude a su consulta.
La diferencia con el counselling, es que mientras que este
intenta mantener el statu quo del paciente o recuperarlo, la
psicoterapia se dirige principalmente a pacientes con
dificultades estructurales de personalidad que le ocasionan un
sufrimiento especial.

Tanto la psicoterapia como el counselling son herramientas de
relacion de ayuda que exploran y entienden el problema y se basan
en el contacto directo personal y necesariamente deben de contar con
una serie de actitudes y habilidades (escucha, empatia, etc,) para
desempefiar una relacion de ayuda de calidad (C. Toméas & Angel,
2009).

Desde el enfoque de ejercicio de una profesiéon de ayuda.

Bajo este epigrafe se engloba la ayuda prestada por los

profesionales (enfermeras, auxiliares de enfermeria, médicos...) a

personas en situaciones de necesidad. Aparecen por tanto dos

roles bien definidos: ayudante y ayudado. En estas situaciones la
relacion de ayuda surge tras presentarse una dificultad que
conlleva un sufrimiento que para poder ser solventado o hacerlo
mas llevadero requiere el deseo de ser ayudado y una
predisposicibn de ayuda. En estas situaciones surgen
interacciones entre el profesional y la persona en dificultad. Son las

denominadas ‘interacciones de ayuda”, y en ellas la comunicacion
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representa un elemento clave y fundamental para ofrecer cuidados

de calidad (Bermejo, 1999).

1.3.2. Cuidado enfermero v relacién de ayuda.

La relacion entre el cuidado enfermero y la relacion de ayuda, pasa
indudablemente por comprender su relacion con las relaciones humanas. Asi
Fontanals et al., (Fontanals et al., 1994) indicaba “sea cual sea el area de
trabajo, los enfermeros han constatado que sus pacientes piden,
fundamentalmente, ser acogidos, escuchados y comprendidos, de lo que se
deduce que ofrecer unos cuidados efectivos desde el punto de vista técnico, no
es suficiente para prestar unos cuidados de calidad”. Por tanto, la relacion de
ayuda no es una parte mas del proceso de atencion de enfermeria sino algo
intrinseco a los cuidados enfermeros. En esta linea se afirma que “en el fondo
subyace el convencimiento de que para realizar bien las profesiones de salud no
es suficiente con poseer una competencia cientifico-técnica, sino que es
necesaria también una buena capacidad de comunicar. Un buen diagndstico,
una buena adherencia al tratamiento, un buen soporte emocional, la
comunicaciéon de una mala noticia (MN), la solicitud del consentimiento
informado, el informe de voluntades anticipadas, etc, tareas propias de agentes
de salud, tendran tanto mas éxito y seran realizadas tanto mas a la medida de la
dignidad de la persona cuanto mas diestro sea el profesional en la relacion de
ayuda” (Garcia Férez & Alarcos, 2002).

Partiendo de que la formacion cientifico-técnica es imprescindible, algunos
autores han destacado que existe una carencia de conocimientos en torno a la

relacién de ayuda (C. Tomas & Angel, 2009), afirmando que los profesionales no
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estan preparados para ayudar, acompafar y entender a los pacientes en los
momentos dificiles, existiendo una desproporcion entre los conocimientos
técnicos y los aspectos humanos recibidos para el desempefio de la actividad
profesional (C. Tomas & Angel, 2009). Por tanto, debe de considerarse la union
de las competencias técnicas y las competencias de relacion como fundamento
y base de los cuidados enfermeros (Garcia Marco et al., 2004; Guallart Calvo,
2004).

Aunque se ha demostrado ampliamente que la comunicacion es una pieza
fundamental en los cuidados de salud y aun siendo un pilar basico en los
cuidados de enfermeria, las dificultades en la comunicacion interpersonal
resultan ser uno de los factores mas estresantes para las enfermeras (Adan &
Garcia, 2013).

La relacion de ayuda en el cuidado enfermero va encaminada
fundamentalmente a aquellas estrategias dirigidas al tratamiento del malestar y
las alteraciones fisicas y aquellos cuidados de enfermeria que buscan
tranquilizar al paciente y los familiares, atenuando el miedo y la ansiedad frente
a enfermedades y tratamientos, asi como en situaciones dificiles que pueden
derivarse de pérdidas, duelos, modificaciones del esquema corporal, incluso a la
toma de decisiones importantes o la aceptacion como fase final de una

enfermedad (Ortega Galan, 2012).

1.4. COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

El proceso de comunicacién de las enfermeras con los pacientes esta
intimamente ligado a la comunicacion de malas noticias (CMN), siendo una

de las tareas mas complejas y dificiles a las que se enfrenta los profesionales de
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enfermeria. Un hecho que refleja la importancia de este proceso comunicativo
es que los receptores de malas noticias dificilmente olvidan dénde, cuando y
como les fueron comunicadas (Garcia Marco et al.,, 2004; Gao, 2011;

Abbaszadeh et al., 2014; Aein & Delaram, 2014).

1.4.1. Concepto de malas noticias.

Desde el punto de vista sanitario, el concepto de “mala noticia” (MN) mas
aceptado es el establecido por Buckman: “la mala noticia es aquella que va a
cambiar de forma grave o adversa las perspectivas del paciente sobre su futuro”
(Adebayo et al., 2013; Arbabi et al., 2010; Guerra, 2011). De un modo mas
amplio, la mala noticia puede definirse como “foda comunicacion relacionada
con el proceso de atencion médica que conlleva la percepcion de amenaza fisica
o mental, y el riesgo de ver sobrepasadas las propias capacidades en funcion
del estilo de vida establecido, existiendo objetiva o subjetivamente pocas
posibilidades de afrontamiento positivo del suceso (Ptacek & Eberhardt, 1996)”.

1.4.1.1. Tipos de malas noticias

Aunque parece clara la definicion que se plantea de MN, el abanico de
posibles MN es realmente amplio.

De acuerdo con la gravedad a la que se refiere la MN, estas se clasifican en
tres grandes grupos (Rodriguez Salvador, 2010):

e Un primer grupo de MN hace referencia a aquellas noticias que para
el profesional de la salud pueden parecer banales, p.ej. una fractura,
o un tratamiento doloroso, exigente o cruento, que visto desde el punto
de vista profesional no reviste gravedad y por tanto su “juicio” sobre la
valoracion de MN seria infimo. Sin embargo, desde el punto de vista
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subjetivo del paciente podria ser un cambio importante en la
realizacion de su vida normal (trabajo, evento familiar...). La reaccion
ante este tipo de MN va a estar también ligada a la experiencia del
paciente, la edad, los valores, las creencias, asi como a las
obligaciones familiares y personales entre otras (Vandekieft, 2001;
Rodriguez Salvador, 2010).

Un segundo grupo esta constituido por aquellas noticias que pueden
unir, no solo un diagndstico o situacion cuanto menos preocupante,
sino que se acompafan de un momento inoportuno. Este segundo
grupo demuestra que una MN tiene dos componentes, uno objetivo
gue atiende a la severidad y un segundo componente que depende
del paciente y por tanto es subjetivo (Rodriguez Salvador, 2010).

Un tercer grupo englobaria a aquellas noticias que indican aspectos
mas severos como enfermedades graves y/o terminales, que aun
dependiendo del componente subjetivo del paciente que recibe la
noticia, van a ensombrecer drasticamente el futuro del paciente

(Rodriguez Salvador, 2010).

1.4.2. Efectos de la mala noticia

En lineas generales se ha comprobado que existe una similitud de respuestas

ante determinadas enfermedades, asi como en el contenido de los mensajes

emitidos en esas situaciones. Sin embargo, son las caracteristicas del individuo

gue recibe la MN y de su entorno las que determinaran la forma de percibir dicha

MN (Melero Lacasia & Garcia-Orellan, 2016). Teniendo en cuenta, como se ha

descrito previamente, que aquellos que reciben una mala noticia, no olvidan

dénde, cuando y como les fue comunicada (Fallowfield, 1993; Arbabi et al., 2010;
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Gao, 2011; Adebayo et al., 2013; Abbaszadeh et al., 2014; Aein & Delaram,
2014), es necesario aceptar que las MN van a generar efectos ingratos tanto en
el paciente y su familia como en el profesional que las transmite (Martin

Hernandez & Trujillo Matienzo, 2009).

1.4.2.1. Efectos de la comunicacién de malas noticias en el paciente.

En tiempos anteriores, existia una actitud paternalista por parte del
profesional que comunicaba la mala noticia. Se pensaba que de esta forma se
protegia a los pacientes puesto que se tenia la idea de que la sinceridad podia
ser perjudicial e incluso cruel para el paciente (Oken, 1961) en contraposicion a
la actitud de los pacientes de querer saber sobre su situacion y diagnostico
(Meredith et al., 1996). aunque si que es cierto que existen diferentes tipos de
pacientes con preferencias también distintas en cuanto a la informaciéon que
desean recibir (Martin Hernandez & Trujillo Matienzo, 2009). De hecho, ha sido
descrito que cuando se oculta informacion al paciente se le impide al propio
paciente tomar sus propias decisiones autbnomas respecto a los aspectos
terapéuticos adecuados en funcion de sus objetivos personales, lo que acaba
provocando alteraciones no solo fisicas sino también emocionales como
angustia y ansiedad (Centeno-Cortés & Nufez-Olarte, 1994; Glass & Cluxton,
2004; Gold, 2004; Abbaszadeh et al., 2014). Pero también hay que tener en
cuenta que la CMN puede igualmente generar en los pacientes ansiedad y
depresion (Spiegel & Giese-Davis, 2003), derivando en una afectacion de la
calidad de vida y en algunos casos puede afectar a la capacidad de hacer frente
a su tratamiento y enfermedad (Zachariae et al., 2003) e incluso puede afectar a
la supervivencia como queda demostrado en pacientes diagnosticados de
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cancer (De Boer et al., 1999; Jones et al., 2006 ; Abbaszadeh et al., 2014; Aein
& Delaram, 2014). Por tanto, hay que tener presente que revelar la verdad en la
CMN sin ener en cuenta la sensibilidad y la consideracion de apoyar al paciente
y fomentar la ayuda en la toma de futuras decisiones sobre su proceso, puede
ocasionar en los pacientes mas molestia y dolor incluso que la mentira de su
situacién (Lind et al., 1989; Narayanan et al., 2010).

En este sentido, el efecto que la mala noticia ejerza en el paciente y su
interpretacion, asi como la reaccion emocional que desencadene esta mala
noticia, va a depender en gran medida de equilibrio emocional que tenga el
propio paciente. Este equilibrio emocional se va a ver influenciado por sus
caracteristicas socio-econémicas y culturales, la gravedad de la enfermedad o
de la noticia, el apoyo social, los estilos de afrontamiento, las creencias
espirituales, la edad y las experiencias previas similares entre otros aspectos
(Payan, 2012).

Tanto la comunicacién como la no comunicacién de malas noticias genera
emociones adversas en los pacientes, por lo que también hay que tener en
cuenta la cantidad de informacion que se debe de dar en funcion del nivel de
necesidades y comprension de los pacientes, siendo el exceso de informacion
un posible motivo para incrementar el miedo, ansiedad y confusion(Managheb et
al., 2013). Para atenuar este efecto se debe de
comunicar la noticia de forma integral, prudente, habil y discreta para que los
pacientes cuenten con el control sobre las consecuencias presentes y futuras de

su proceso (Singer & Koch, 1997; Avery, 2002; Abbaszadeh et al., 2014).
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1.4.2.2. Efectos de la comunicacién de malas noticias en la familia

Aunque generalmente la CMN se centra en el paciente, existen malas
noticias que van a producir dafios devastadores no solo en el paciente sino
también en su familia, provocando en ambos, intensas reacciones emocionales
(Martin Hernadndez & Trujillo Matienzo, 2009). Ante esta situacion es
indispensable llevar a cabo la CMN con la familia evitando asi la denominada
“conspiracion del silencio” (Barbero Gutiérrez, 2006; Ortega Galan, 2012),
de tal forma que se atenue su efecto negativo en la familia y de este modo quede
involucrada junto con el paciente y el equipo sanitario en la atencién y
coordinacion de los cuidados (Martin Hernandez & Trujillo Matienzo, 2009;

Abbaszadeh et al., 2014; Aein & Delaram, 2014).

1.4.2.3. Efectos de la comunicacién de malas noticias en el profesional
gue comunica.

El proceso de comunicacién no tiene por qué ser estresante en la labor diaria
del profesional sanitario, sin embargo, cuando se entremezclan la comunicacion
de buenas noticias y la comunicacion de malas noticas se generan situaciones
de ansiedad, estrés, miedo (Abbaszadeh et al., 2014; Aein & Delaram, 2014) e
incluso el profesional siente dudas de si realmente esta preparado para dicha
comunicacién o incluso de si posee las habilidades, conocimientos y actitudes

necesarias para CMN (Llompart L6pez, 2018).
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1.4.3. ;Quién debe dar la mala noticia? Multidisciplinariedad en la

comunicacion de malas noticias

En un principio habria que considerar que todo profesional de la salud que
interviene en un proceso asistencial esta obligado a informar dentro de sus
competencias y funciones. Aunque tradicionalmente se ha atribuido al médico
esta funcion (Ab et al., 2007; Diaz, 2006), la esencia de cuidar y el medio de
atender las necesidades del paciente viene por el canal de la comunicacién, lo
gue conlleva a entender que todo profesional involucrado en el cuidado del
paciente también es responsable de la comunicacién con el mismo (Warnock,
2014).

En este punto, resulta interesante analizar cual es el profesional mejor
cualificado o que se encuentra en mejor situacion para comunicar una mala
noticia (Mirébn Gonzalez, 2010). En este sentido, la sociedad en general asume
que la CMN es una funcién del profesional médico (Mirébn Gonzélez, 2010;
Burgers et al.,, 2012), defendiendo que “sea el profesional que atiende
directamente al paciente y el que tenga mayor informacion sobre el proceso y
las alternativas terapéuticas” el que lleve a cabo esa comunicacion (A. S. Lopez,
2008). Sin embargo, dada la idiosincrasia de esta accién y su repercusion tanto
en el paciente y su familia como en el profesional que la comunica, diferentes
estudios han recomendado que, en el momento de dar malas noticias, deben de
estar presentes ademas del personal médico, otros responsables del cuidado
familiarizados con el paciente y familia (A. S. Lopez, 2008; Aein & Delaram,
2014). De hecho, es un hecho objetivo que en estas situaciones los pacientes
consultan nuevamente a otros profesionales los mismos interrogantes que han
sido comunicadas por el médico (M. L. Bascuian, 2013), por tanto, la
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intervencién de distintos profesionales en la informacién de los pacientes y su
familia puede ser problemético por poder plantearse en algunos casos
contradicciones. Es por ello que se propone que “la coordinacion y definicion de
roles dentro del equipo de salud sea un desafio ineludible” y “el equipo de salud
debe definir de antemano quienes se haran cargo de esta tarea” (Benitez del
Rosario & Salinas Martin, 2000; M. L. Bascufian, 2013).

Continuando con el dilema de determinar cudl es el profesional mas indicado
en la CMN, es evidente el hecho de que son las enfermeras las que pasan
mayor tiempo junto al paciente y su familia y ello genera un mayor conocimiento
de su realidad (Farrell, 1999), por eso se apuesta por las enfermeras como una
de las mejores opciones en la CMN (Farrell, 1999; Abbaszadeh & Ehsani, 2014).
Ademas, los pacientes experimentan la sensacion de un mayor apoyo de las
enfermeras frente al recibido por el personal médico (Rassin et al., 2006) y
enfatizan su preciada colaboracion (Arber & Gallagher, 2003), lo que no solo las
sefala, sino que las enfatiza como un elemento clave en la CMN: La enfermera
debe de estar presente cuando el médico comunica malas noticias, no sélo por
la CMN en si misma, sino “para poder planificar una estrategia de ayuda y un
soporte emocional adecuado al paciente y/o familia” (Garcia Valdés & Suarez

Marin, 2013).

En la actualidad, existen nuevas perspectivas que indican que la
responsabilidad de la CMN debe de recaer en un equipo multidisciplinar,
dando respuesta a las necesidades de una atencion integral (Almanza Muioz
& Holland, 1999; Aein & Delaram, 2014; Del Valle Garcia, 2006). Estos equipos
multidisciplinares cuentan con muchas profesiones y profesionales que aportan
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habilidades y conocimientos y en los que se incluyen disciplinas como medicina,
enfermeria, psicologia, asistentes sociales, fisioterapia, psiquiatria, terapia
ocupacional y asesoramiento espiritual (Barbero Gutiérrez, 2006; Ortega Galéan,
2012). No obstante, existen situaciones realmente complejas en las que se
diferencian los equipos multidisciplinares y los interprofesionales, ya que estos
dltimos cuentan con las ventajas de no ser tan rigidos y relajar los
compartimentos estancos de los multidisciplinares. En cualquier caso, el trabajo
en equipo ayuda a una mayor calidad en el proceso de CMN que cuando este
mismo proceso es desempefiado por un profesional aislado (Ortega Galéan,
2012). Sin embargo, pese al planteamiento multidisciplinar de la CMN, existen
estudios que siguen poniendo en duda si es el método mas efectivo frente a la
unidisciplina, aunque en todos ellos se concluye que los profesionales implicados
en la CMN deben de tener una formacion especifica en este campo (Abel et al.,

2001; Aein & Delaram, 2014).

1.4.4. Papel de la enfermeria en la comunicacién de malas noticias

La labor de informar a pacientes y familiares ha sido hasta la actualidad una
responsabilidad del colectivo médico, asumida socialmente como ya se ha
indicado anteriormente (Miron Gonzalez, 2010c). No obstante, en los ultimos
tiempos esta idea ha cambiado fruto del aumento de la participacion de la
enfermeria en diferentes funciones asistenciales. Asi. el papel de la enfermera
como gestora en el proceso del cuidado facilita las funciones de evaluar,
promover y mejorar el cuidado con calidad y seguridad desde su funcion de

liderazgo, estableciéndose la habilidad de saber comunicarse como una
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habilidad indispensable para su préactica diaria (Estefo Agliero & Paravic Klijn,
2010).

Price y col (Price et al., 2006) en su estudio definen los diferentes tipos de
roles de la enfermera en el proceso de la CMN:

-- Rol de lider, dirigiendo las condiciones méas favorables para realizar la
CMN.

-- Rol de facilitadora y apoyo. tanto de los familiares como de los pacientes.

-- Rol de educadora y profesora, de la informacion que se demanda en la
nueva situacion.

-- Rol de defensora del trabajo en equipo, fomentando y siendo el nexo de

union del trabajo en equipo (Mirén Gonzalez, 2010).

Considerando la idea del trabajo de un equipo multidisciplinar, la habilidad
de comunicacion, no soélo se hace presente en los cuidados ofrecidos al paciente
y a la familia, sino que esta presente también en el trabajo diario de todo el
equipo. Analizando el papel de la enfermera, ésta se sitia en un lugar estratégico
para conseguir una relacion terapéutica optima entre paciente, familia y equipo
sanitario (Belda, 2012). Debido a esta posicion estratégica, el paciente se dirige
en primer lugar a la enfermera cuando le acontece algo importante (Garcia Marco
et al., 2004). Sin embargo, las enfermeras siguen percibiendo que la funcién de
CMN es propia del médico, es decir, es una competencia ajena a la enfermeria
(Pérez Fernandez et al., 2009). Algunos autores van mas alla y establecen que
la CMN no consiste en informar sobre un diagnostico como algo puntual, si no
que “se trata de un proceso relacionado con cualquier situacion que resulte
negativa segun la percepcion individual del paciente sobre su presente y su
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futuro” (Astudillo et al., 2023).

Por otro lado, existen estudios heterogéneos e incluso contradictorios. Asi
por ej. algunos autores defienden que es una actividad inherente a los médicos
(Pefia & Solé-Balcells, 2010) e incluso consideran que la existencia de mas
profesionales que comuniquen la mala noticia puede llevar a contradicciones y
las consecuencias que se deriven para el paciente y familia serian
contraproducentes (M. Bascufian et al., 2007). Incluso otros estudios defienden
que no son las enfermeras las que deben de CMN, sino que son los médicos los

gue deben de ser los que las comuniquen (Abbaszadeh et al., 2014).

1.4.5 Marco ético/legislativo de la comunicacidn en enfermeria

Ante la heterogeneidad de estudios cabe preguntarse si realmente es una
funcion de enfermeria la comunicacién de malas noticias. Para responder a esta
pregunta es necesario analizar aspectos legislativos y deontoldgicos.

La comunicacion en enfermeria queda reflejada en el C6digo Deontoldgico de
Enfermeria en su Capitulo II: la enfermeria y el ser humano, deberes de las
enfermeras/os. En sus articulos 10 y 11 indica:

Articulos 10: “Es responsabilidad de la Enfermera/o mantener informado al
enfermo, tanto en el ejercicio libre de su profesiébn como cuando este se ejerce
en las instituciones sanitarias, empleando un lenguaje claro y adecuado a la
capacidad de comprension del mismo” (Comité-de-Enfermeria, 1988).

Articulo 11: “La Enfermera/o debera informar verazmente al paciente, dentro

del limite de sus atribuciones. Cuando el contenido de esa informacion exceda
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del nivel de su competencia, se remitira al miembro del equipo de salud mas
adecuado” (Comité-de-Enfermeria, 1988).
En cuanto al marco legislativo,

e Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Capitulo I: Principios generales. Articulo 1.
Ambito de aplicacién. Punto 6: “Todo profesional que interviene en la
actividad asistencial esta obligado no solo a la correcta prestacion de sus
técnicas, sino al cumplimiento de los deberes de informacion y de
documentacion clinica, y al respeto de las decisiones adoptadas libre y
voluntariamente por el paciente” (Alventosa del Rio, 2003). Esta ley, sin
profundizar en razones de etnia, religién y cultura, incide directamente en

la CMN (Zahedi, 2007, 2010; Abbaszadeh et al., 2014).

Una vez definidos los aspectos éticos/legislativos, sigue surgiendo la duda
de qué pueden y qué deben de comunicar los profesionales de enfermeria. Es
necesario, por tanto, describir que en el campo de la labor asistencial de
Enfermeria existen tres niveles de responsabilidad y actuacién atendiendo al
grado de autonomia en la toma de decisiones, nivel independiente y niveles
dependiente e interdependiente (Tellez & Garcia, 2012) que se detallan a
continuacion:

¢ Nivel independiente. Se reconoce legalmente toda accion que es

responsabilidad de Enfermeria y por la tanto no necesita de la direccion
ni supervisién de otros profesionales. Basandose en los Diagndsticos de
Enfermeria la enfermera/o puede dar toda la informacion necesaria ya que
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se parte de la habilidad, destreza y conocimiento en el desempefio del
cuidado.

¢ Nivel dependiente e interdependiente. Este apartado se encuentra mas
dirigido a orientar, aclarar dudas, ofrecer los recursos necesarios para su
informacion o llegar a informar al paciente si la situacion o el contexto lo
hicieran necesario (Pérez Fernandez et al., 2009).

Por tanto, se puede considerar que la CMN en Enfermeria es una funcion

legitima tanto propia como dentro del equipo multidisciplinar.

1.4.6. Dificultades de la comunicacién de malas noticias

Puesto que la CMN no es una actividad placentera, sino que, al contrario,
produce dolor y sufrimiento en el paciente y su familia y en el propio profesional
encargado de llevarla a cabo, es una tarea sumamente dificil de realizar para el
profesional sanitario (Narayanan et al., 2010). De hecho, la CMN se entiende
probablemente como una de las tareas mas dificiles a la que se deben enfrentar
los profesionales de salud (de Lima, 2003). Se han descrito numerosos factores
que dificultan la CMN entre los que destacan factores socioculturales,
factores propios del paciente y también factores propios del profesional
sanitario como temor a causar dolor, a expresar sus propias emociones, fracaso
terapéutico o incluso temor legal entre otros (de Lima, 2003; Diaz, 2006; B. V.
Lépez, 2007). Ademas, son también numerosos los estudios que demuestran
gue el modo de CMN es esencial de manera que una practica inadecuada
conlleva a un mayor sufrimiento psicoldgico y problemas en la adherencia al

tratamiento, mientras que una CMN de forma adecuada contribuye a una mayor
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aceptacion, comprension y adaptacion tanto del paciente como de su familia a la

nueva etapa que se plantea (Payan, 2012; Ptacek & Eberhardt, 1996).

1.4.7. Cbmo comunicar malas noticias

La comunicacion necesita de una formacion previa, no exenta de esfuerzo,
dedicacion y habilidades (Farrell, 1999; Melero Lacasia & Garcia-Orellan, 2016).
Considerando que el proceso de comunicacién es algo implicito que determina
la calidad y la efectividad de los cuidados resulta necesario resaltar su
importancia ya desde la formacion, tanto de Grado como de Postgrado en
enfermeria, enfatizando en la necesidad del aprendizaje de habilidades en el arte
de comunicar que como se ha mencionado en otros apartados de esta Tesis
Doctoral, es inherente a la praxis del cuidar (Miron Gonzéalez, 2010d). Diferentes
estudios han demostrado que la ausencia de esta habilidad comunicadora
provoca insatisfaccion en los pacientes, repercutiendo negativamente en las
diferentes competencias técnico-sanitarias (Sanchez-Teruel et al., 2015) lo que
pone de manifiesto la necesidad del profesional de alcanzar un nivel de
excelencia en esta competencia (Saiote & Mendes, 2011; Aein & Delaram, 2014;
Abbaszadeh et al., 2014, Little & Bolick, 2014; Achury Saldafa et al., 2015;
Gonzalez-Cabrera et al., 2020).

La mayor parte de las guias de préactica clinica sobre CMN van dirigidas al
colectivo médico y por lo general al campo de la oncologia (Park et al., 2010;
Shaw et al., 2012; Achury Saldafa et al., 2015), sin embargo, las enfermeras,
gue en su labor diaria se enfrentan a la dificil y a la vez frecuente tarea de CMN
(Park et al., 2010; Saiote & Mendes, 2011; Martis & Westhues, 2013) no poseen
este tipo de herramientas especificas que les ayuden, orienten e incluso evalten
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este proceso de CMN (Koch et al.,, 2017). Diversos estudios muestran las
lagunas existentes en el conocimiento, actitud y habilidad en CMN, justificando
la necesidad de crear un instrumento que sirva para evaluar como se transmiten
las MN e identificar la necesidad de formacion continuada en esta materia (Martis
& Westhues, 2013; Abbaszadeh et al., 2014; ; Aein & Delaram, 2014; Achury
Saldafia et al., 2015; Baile, 2015; Warnock, 2014), debido a las importantes
consecuencias que provocan la carencia de estas habilidades tanto en los
pacientes y en su familia, como en los propios profesionales (Pérez Fernandez
et at., 2009; Saiote & Mendes, 2011; Linda Baer & Elizabeth Weinstein MD, 2013;

Pereira et al., 2013, Little & Bolick, 2014).

1.4.7.1. Actitudes en la comunicacién de malas noticias.

Considerando la propia naturaleza de la CMN, es importante conocer las
actitudes del profesional que las lleva a cabo, asi como su capacidad de
adaptacion. En este sentido, algunos autores consideran que “existe un vinculo
entre recibir malas noticias y el despliegue de la capacidad de Coping” (Almanza
Mufioz & Holland, 1999), que puede ser descrito como “el enfrentamiento a una
dificultad inusual en una situacién en la cual el desarrollo de nuevas estrategias
y la instrumentacién de nuevas conductas es requerida” (Holland & Rowland,
1989). De manera especifica, algunos estudios de la actitud de las enfermeras
en la CMN, como los llevados a cabo por Rassing, establecieron que las
enfermeras tenian una alta predisposicion a estar durante la CMN, algo que era
muy valorado por médicos y pacientes. Los resultados también mostraban que
los médicos tenian una mayor experiencia que las enfermeras en la CMN,
aunque el entrenamiento de ambos colectivos era muy similar (Miron Gonzélez,
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2010; Rassin et al., 2006). En cualquier caso, entre las actitudes mas
destacables que el profesional encargado de la CMN debe tener, hay que
resaltar el afecto en lugar de cordialidad y la cercania que debe reemplazar a
la formalidad para que de ese modo se cree clima de escucha, empatia y

asertividad (Nufiez et al., 2006).

1.4.7.2. Habilidades y conocimientos en comunicacion de malas
noticias.
La CMN entrafla una serie de dificultades, necesitando como ya se ha
comentado a lo largo de esta Tesis Doctoral, de un conjunto de habilidades y
conocimientos para su transmision, siendo muy importante conocer la
metodologia basica para el abordaje de estos dificiles momentos. Todo ello se
puede conseguir mediante la formacion especifica en entrevista clinica de los
profesionales de salud (Nufiez et al., 2006).

Antes de CMN es necesario una preparacion previa por parte del profesional,
para lo cual es necesario que haga frente a sus sentimientos personales, tales
como fracaso, culpa u otras emociones derivadas de la noticia dada. Este
proceso contribuye al autocuidado del profesional, basado en el conocimiento
de si mismo (Nufez, et al., 2006). Ademas de la actitud del profesional
intervienen otros factores como son (Jurkovich et al., 2000):

e Claridad del mensaje.

e Manejo del tiempo empleado en el mensaje.

e El espacio o lugar donde se informa de la MN.
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Otra habilidad clave en la CMN, es saber escuchar y para ello existen unas
premisas fundamentales como son evitar la anticipacion, no intentar retenerlo
todo, aceptar criticas y no fingir atencion (Nufiez, et al.,, 2006). Segun el
antropodlogo Edward Hall (Hall, 1990), la comunicacién no verbal supone un 60%
del peso total. Por tanto, hay que considerar también aspectos como:

e Lugar. La comunicacidon de una mala noticia en un despacho o
habitacion privada frente a un pasillo o un area comdn es una
manifestacion de respeto.

e Situacion. Si el profesional se sita al lado del paciente en lugar de
frente se aumenta el grado de implicacion.

e Posicién. La CMN no debe realizarse de pie sino sentado. Esta
posicion sentada predispone a emplear el tiempo necesario.

¢ Movimiento. Unainclinacién o una aproximacién al paciente transmite
una mayor implicacion.

e Postura. una postura abierta, representada por una posicidbn no
defensiva (ej. brazos o piernas cruzadas), transmiten mayor
predisposicién a la comunicacion.

e Contacto visual. Un contacto visual a la misma altura, al igual que
mutuo, ayuda a mantener una disposicion buena para la
comunicacion.

e Aspecto fisico. Es importante cuidar el aspecto fisico a la hora de

CMN.

Ademas, la orientacion de la CMN, no como transmisién de informacién

Gnicamente, sino también considerando la empatia con el paciente y la familia
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hace que el paciente aumente su capacidad para hacer frente al tratamiento y a
la propia enfermedad (Zachariae et al., 2003). En este sentido, uno de los
hechos que mas positivamente influyen es el contacto fisico con los pacientes
y familiares, ej. tocar un hombro o sujetar las mano mientras se comunica la mala
noticia. De igual modo, incluso se ha recomendado que la distancia entre los
interlocutores esté comprendida entre los 45y 120 cm (Nufiez et al., 2006).
Existen ademas una serie de habilidades generales para la

comunicacion terapéutica (Ruiz Moral, 2004). Algunas de ellas son:

a) Recibir de forma correcta:
El primer contacto es de especial importancia puesto que de él deriva la
primera impresion, no existiendo una segunda oportunidad. Se debe
intentar no caer en estereotipos ni juicios prematuros. Ademas, se debe
promover una equidad en la relacién, puesto que el paciente en cierto
modo se coloca en una “situacion de inferioridad” (Cibanal Juan et al.,
2003; Ruiz Moral, 2004; Gonzéalez Aller, 2014). Para ello algunas técnicas
a seguir son: (Alcaraz et al., 2008; Gonzalez Aller, 2014):
e Saludar al paciente refiriéndonos por su nombre, evitando una
accion mecanica y fria.
e Mostrar una expresion acogedora y agradable.
¢ Invitar a que el paciente, la familia y el profesional mantengan una
posicion comoda que transmita una disposicion a no tener prisa,
paralelamente a la muestra de cortesia e interes.

e Mostrar actitud de escucha.
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Esta actitud debe mantenerse tras el primer contacto con el fin de mantener un
clima de “relacion de calidad” (Alcaraz et al., 2008; Nufio Gutiérrez, 2011).

b) Escucha activa.
La escucha activa promueve una relacion de respeto y confianza,
ayudando al paciente a desahogarse y no sentirse solo en el proceso.
Representa mucho mas que oir a alguien; va dirigida a comprender al
paciente y para ello se debe tener una reactividad baja, dejando
momentos de silencio, sin interrupciones, dando tiempo a que el paciente
verbalice sus pensamientos y elabore su propio discurso (Ruiz Moral,
2004; Gonzalez Aller, 2014; Nufio Gutiérrez, 2011).

c) Mostrar empatia.
No se debe confundir el término empatia con la simpatia (Gonzélez Aller,
2014; Ruiz Moral, 2004) y tampoco debe indicar que la enfermera esté de
acuerdo o acepta los planteamientos o la exposicién del paciente (Nufio
Gutiérrez, 2011; Gonzélez Aller, 2014). Con una actitud empatica, la
enfermera mantiene disposicion para comprender el estado emocional y la
situacién existencial a la que se enfrenta el paciente (Alcaraz et al., 2008;
Nufio Gutiérrez, 2011; Gonzalez Aller, 2014), por tanto, la empatia debe
entenderse como la solidaridad emocional, asi como la legitimacién de
esta emocion por parte del profesional hacia el paciente y familia (Nufez,
et al., 2006).

d) Preguntar de forma eficaz.
Para llevar a cabo esta habilidad es muy eficaz emplear la técnica de
cono. Para ello se parte de preguntas abiertas para ir redirigiéndolas poco
a poco y terminar cerrandolas (Ruiz Moral, 2004; Mercado et al., 2008;
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Ruiz Moral et al., 2011; Gonzélez Aller, 2014). De esta forma, se evita que
el paciente se sienta interrogado y que el profesional parezca avido de
informacion, al contrario, conseguira acercarse al objetivo que no debe
ser otro que resolver los problemas y obtener la informacién necesaria
para ayudar al paciente (Cibanal Juan et al., 2003).

e) Integracion de lainformacion.
Este proceso consiste en conocer qué siente y qué piensa el paciente,
integrando sus problemas e inquietudes, al igual que sus creencias y
valores ante el problema o la nueva situacion planteada (Gonzalez Aller,
2014; Ruiz Moral, 2004).

f) Negociar.
Las dificultades que se pueden plantear ante la comunicacion de una mala
noticia son evidentes, pero para que esta interaccién pueda resultar mas
eficaz es necesario una negociacion, fomentando los recursos y fortalezas
para afrontar los problemas que la nueva situacion ha planteado (Ruiz
Moral, 2004, Vidal et al., 2009; Gonzalez Aller, 2014).

g) Motivar.
Ante la nueva situacién que se puede plantear, debe de existir una
motivacion por lo que conlleva el nuevo status tanto de los pacientes como
de los profesionales (Ruiz Moral, 2004; Nufio Gutiérrez, 2011; Gonzélez
Aller, 2014).
Por tanto, unificando todas estas habilidades habria que incidir desde la
perspectiva del profesional en crear las condiciones favorables, mostrar
respecto y empatia, fomentar y creer en el potencial del sujeto y ser
consciente del miedo que conlleva y desde la perspectiva del paciente
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habria que considerar el grado de amenaza o malestar que supone la MN,
sin descartar que ante situaciones de crisis aparezcan grados altos de
motivacion. Para aumentar esta motivacion es interesante hacer participe
del control al propio paciente y conocer sus expectativas, asi como sus

creencias y valores.

1.4.8. Necesidad de mejora en la comunicacion de malas noticias.

Puesto que la sencillez no es la caracteristica de la CMN, la enfermera que
la lleva a cabo debe de estar dotada de habilidades y conocimientos para
desempefiarla desde un abordaje integral. En este sentido también resulta
interesante conocer la percepcion que los profesionales tienen de sus propias
habilidades para la CMN.

En estudios llevados a cabo para valorar la autopercepcion que tienen las
enfermeras de sus habilidades se resalta la necesidad de desarrollo de dichas
habilidades. Asi, existen datos que subrayan esta necesidad (calificacion de 4.86
sobre 5 en una escala de Likert) (Rosenzweig et al., 2008), ademas coinciden
en que las habilidades son ensefables y que la formacion en CMN es
fundamental (calificacion de 3.97 sobre 5 y 4.16 sobre 5 respectivamente)
(Arbabi et al., 2014). Estos estudios concluyen que el entrenamiento de las
habilidades sociales mejora la comunicacién entre los profesionales y los
pacientes (Le6n Rubio et al., 1991).

Puesto que la competencia de la comunicacion terapéutica eficaz no es
innata, las enfermeras no solo tienen la necesidad de mantenerse actualizadas,
sino que también deben tener un compromiso con la formacién (Gonzéalez Aller,
2014). Ante la falta de formacion en técnicas de afrontamiento como es la
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comunicacioén de malas noticias (M. Fernandez et al., 2009.; Narayanan et al.,
2010), en los ultimos tiempos ha aumentado la necesidad de integrar en los
programas de grado y posgrado las habilidades de comunicacion de malas
noticias (Nufiez et al., 2006). Numerosos autores han mostrado esta necesidad
de formacion no solo tedrica sino también han puesto de manifiesto la
necesidad de incluir destrezas comunicativas a través de la experiencia (Colletti
et al., 2001; Van-der Hofstadt Romén et al., 2006). En concreto, en el profesional
de enfermeria la formacion en CMN es escasa, generalista, autodidacta y poco
estructurada (F. S. Sanchez et al., 2008; Gonzéalez-Cabrera et al., 2020). Las
habilidades de comunicacién pueden mejorarse con programas de capacitacion
estructurados, conferencias didacticas, discusiones de grupo, juegos de roles,

etc. (Rosenbaum et al., 2004; Narayanan et al., 2010).

1.5. PROTOCOLOS EN COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

El término protocolo es muy utilizado en la vida cotidiana, y sirve para guiar
una conducta o accion, mediante una serie de pautas, reglas y conductas. La
Real Academia Espafiola (RAE) (Diccionario de La Lengua Espafiola | Edicion
Del Tricentenario | RAE - ASALE, 2024.) define protocolo como “secuencia
detallada de un proceso de actuacion cientifica, técnica, médica, etc.” o “conjunto
de reglas que se establecen en el proceso de comunicacion entre dos sistemas”.
En el caso de la CMN, existen protocolos de comunicacion que ayudan en este
proceso (Gonzalez-Cabrera et al., 2020). La enfermeria se puede beneficiar del
uso de protocolos de comunicacion de malas noticias que han sido creados
especificamente para su disciplina, asi como de otros creados para equipos
multidisciplinares (Miron Gonzalez, 2010). De hecho, existen protocolos de CMN
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creados para la disciplina médica que podrian ser utilizados por los profesionales

de la enfermeria, aunque no sean especificos. Algunos de ellos son:

El modelo recomendado de Robert Buckman y Baile: Protocolo SPYKES
(Baile, 2000; Buckman, 1984).

El modelo de Rambow y McPhec: Protocolo ABCDE (Melet, 2004).

El modelo de Almansa. Guia de CMN (Almanza Mufioz, 2003).

El modelo de Vijayakumar Narayanan: Protocolo BREAKS (Narayanan
et al., 2010).

El protocolo EPICEE (Buckman et al., 2000).

El modelo de Ahmed Salem. Protocolo IGAD (Salem & Salem, 2013).

Igualmente, el protocolo de CMN especifico para enfermeria es:

El modelo de version adaptada por Villa Lopez: Protocolo ABCDEE (B.

V. Lopez, 2007).

A continuacion, se detalla cada uno de estos protocolos.

1.5.1. Protocolo SPYKES.

El protocolo SPIKES fue creado por Robert Buckman dirigido para el colectivo

médico de oncologia. Este protocolo persigue cuatro objetivos esenciales:

1. Determinar el conocimiento y expectativas del paciente, asi como su
predisposicién a escuchar la MN.

2. Proporcionar informacion inteligible acorde a los deseos y necesidades
de los pacientes.

3. Apoyar al paciente, utilizando las herramientas adecuadas para

atenuar el impacto emocional.
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4. Desarrollar una estrategia para el paciente contando con su

colaboracion.

Para el cumplimiento de estos cuatro objetivos, el protocolo SPYKES cuenta
con seis pasos con habilidades especificas. Aungue no todas las malas noticias
requieren de estos seis pasos, si es preciso seguir siempre el orden secuencial
(Baile, 2000).

Los seis pasos del protocolo SPYKES son:

1°. S — Setting up the inteviews. Configuracion de la entrevista.

Antes de iniciar la CMN, es necesario realizar un ensayo mental mediante
un plan previo de como CMN, asi como prever reacciones emocionales
negativas tanto del paciente como de los familiares. Aunque la CMN pueda
genera malestar, hay que tener siempre presente que su desempefio va ser
fundamental para planificar el futuro del paciente.

El entorno fisico, puede influir en la comunicaciéon, por tanto, se hace
necesario evitar distracciones, para lo cual se recomienda:

e Construir un ambiente privado, siendo idéneo tener una sala
dispuesta para este fin, aunque si no se dispone de ella, se buscara
la forma mas privada posible para la CMN.

e Involucrar a otras personas importantes para el paciente (familia,
amigos) siempre que el propio paciente asi lo decida.

e Sentarse. Relaja al paciente y no transmite prisa y no existen barreras
entre ambos interlocutores.

e Establecer contacto con el paciente tanto visual como fisico, lo que
ayuda a establecer una buena relacion con el paciente.

e Manejar el tiempo y las interrupciones (F. Garcia Diaz, 2006).
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2°. P — Perception. Percepcion.

Este protocolo sigue el axioma de “antes de decir, pregunte”, es decir,
antes de comenzar a aportar informacion conviene, mediante preguntas abiertas,
conocer detalladamente, qué sabe el paciente sobre su proceso o situacion. En
caso de que alguna informacién de la que dispone es falsa, es importante
corregirle. Estas preguntas también tienen como objetivo determinar si esta
participando o, por el contrario, puede estar ya negando la situacion mediante

ilusiones, omision de detalles, o expectativas poco realistas (Baile, 2000).

3°. | — Invitation. Invitacion.

Aunque la mayoria de los pacientes expresan deseos de obtener
informacion, esto no se cumple en todos los casos, por lo que es necesario, 0
bien esperar a que exprese explicitamente su deseo de informacion, o bien
explorar hasta donde quiere o no saber sobre su proceso, respetando su opinion
(Baile, 2000).

4°. K - Giving knowledge and information to the patient. Conocimiento.

En este cuarto paso, se esta ya cerca del momento de comunicar la mala
noticia. En esta fase se puede intentar disminuir el impacto y facilitar el
procesamiento de la informacion. Este apartado, que tiene una caracteristica
unidireccional, sigue pautas sencillas:

1. Comenzar a partir del nivel de comprensién y vocabulario del paciente.

2. Utilizar palabras no técnicas

3. Evitar la brusquedad excesiva: ej. “tiene muy mala pinta su cancery al

menos que reciba un tratamiento inmediato se va a morir”
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4. Ir dando la informacién en pequefias dosis e ir comprobando
peribdicamente la comprensién por parte del paciente.

5. Cuando el pronostico es malo, o irreversible, hay que evitar frases
como: “no hay nada mas que podamos hacer por ti”. Esta actitud es
incompatible con el hecho de que los pacientes tienen otros objetivos
terapéuticos, como puede ser el alivio de los sintomas o el control del

dolor (Baile, 2000).

5°. E — Addressing the patient’s emotions with empathic responses. Empatia.

Uno de los retos mas dificiles en la CMN es la respuesta a las emociones
del paciente tras comunicarle la MN. Estas reacciones emocionales pueden ser
desde el silencio, el llanto, la incredulidad, la negacion o la ira. Esta reaccion
emocional puede conllevar un estado de shock, pena o aislamiento. Es en este
momento, cuando el profesional puede ofrecer su apoyo y solidaridad mediante
una respuesta empatica. Esta respuesta consta también de cuatro etapas:

1. Observar la emocion que manifiesta el paciente.

2. ldentificar las emociones experimentadas por el paciente, para ello
utilizar preguntas abiertas que permitan identificar lo que esta
pensando o sintiendo en ese momento el paciente.

3. ldentificar el motivo de la emocion. Aunque a menudo esta
relacionado con la MN, el profesional debe asegurarse de ello
preguntandoselo al paciente.

4. Tras haber comunicado la MN y darle un breve tiempo al paciente
para que exprese sus sentimientos, serd necesario demostrarle al
paciente que se ha conectado con él haciendo una declaracién de

dicha conexion. Ejempilo:
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o “Médico: Lo siento decir que la radiografia muestra que la
guimioterapia no parece estar funcionando [pausal.
Desafortunadamente, el tumor ha crecido poco”.

o “Paciente: jHe tenido miedo de esto! [Llantos]”

o “Médico: [Mueve la silla més cercana, ofrece al paciente un
pafiuelo de papel, y hace una pausa.] Yo sé que esto no es
lo que queria escuchar. Deseo que las noticias fueran

mejores”.

Mientras dure la explosion de emociones es dificil continuar con otras
cuestiones, por lo que es necesario continuar en este punto hasta que
se establezca una conexion con el paciente. Todos estos sentimientos
y emociones expresados por los pacientes son legitimos y pueden
estar disfrazados de muchas formas (enojo, decepcidn... etc.).
Independientemente de la emocion que muestre el paciente hay que
seguir empatizando, colaborando en reducir el aislamiento,
expresando solidaridad y como tal, validando los sentimientos,
pensamientos y emociones como algo normal y previsible (Baile,

2000).

6°. S — Strategy and Summary. Estrategia y Resumen.

Se sabe que los pacientes que conocen un plan para el futuro son menos

propensos a sentir ansiedad, sin embargo, antes de pasar a trazar el plan, es

necesario conocer si el paciente esta preparado para este paso. La presentacion

de las opciones, ademas de ser un mandato legal, implica compartir con el

paciente la toma de decisiones, reduciéndose, si es el caso, la sensacion de
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fracaso por parte del profesional. Este plan debe de ser claro sin llevar al
paciente a malinterpretar la informacién que conduzca a una confusién(Baile,

2000).

1.5.2. Protocolo ABCDE (Vandekieft, 2001; Melet, 2004; Mirdn

Gonzélez, 2010):
Este protocolo de CMN es muy semejante al protocolo SPIKES, y consta de
5 pasos

1. Preparacion del paciente. En este primer paso se incluye no solo la
preparacion del espacio fisico, sino también la preparacion mental y
emocional del profesional que va a CMN.

2. Conocer cuanto sabe el paciente y qué quiere saber. Este paso es la
fusion de los pasos 2 (percepcion) y 3 (invitacion) del anteriormente
expuesto protocolo SPIKES.

3. Comunicarse correctamente, evitando el uso de tecnicismos vy
eufemismos. Se debe concluir con un resumen de la informacion.

4. Comprender la reaccion del paciente y en funcién de ella, ofrecer el apoyo
emocional necesario.

5. Estimular y valorar las emociones. Ofrecer una respuesta multidisciplinar
tras conocer lo que siente el paciente y fomentar la toma de decisiones

conjunta desde una vision realista.

1.5.3. Guia de Almansa (Almanza Mufioz, 2003).

Esta Guia, aunque en esencia va dirigida al colectivo médico, puede ser
empleada por otros colectivos. Consta de 10 puntos esenciales para la CMN.
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a) Establecer una adecuada relacion médico-paciente.

b) Conocer la historia médica.

c) Conocer al paciente desde una perspectiva persona, es decir, como

persona.

d) Preparacion fisica del lugar de la entrevista.

e) Organizacion del tiempo.

f) Cuidar los aspectos de la comunicacion.

g) Cuidado y atencion de familiares o amigos.

h) Detectar alguna emergencia médica, asi como la posibilidad del suicidio.

i) Incluir la dimension humanista del paciente y abordarla desde esta

perspectiva.

j) Trabajar en los sentimientos generados en el profesional y en el paciente.

1.54. El

modelo de Vijayakumar Narayanan: Protocolo BREAKS

(Narayanan et al., 2010).

Este modelo respetando su antecesor (modelo SPIKES), ofrece una

alternativa de seis pasos que continua en la linea nemotécnica de sus

antecesores. BREAKS:

B — Background. Antecedentes. Es necesario tener un

conocimiento previo del historial del paciente para de esta forma
poder anticiparse a cualquier pregunta que pueda surgir por parte
del paciente y la familia. Este paso es muy necesario puesto que

hoy en dia con las tecnologias de informacién que se manejan, los
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pacientes tienen muchas mas preguntas que hace algunos afos
cuando el acceso a la informacién era mas reducido. Entre los
antecedentes que debe conocer el profesional sanitario estan:
Enfermedad del paciente y su progreso

Habilidades de afrontamiento del paciente.

Estado emocional del paciente.

Nivel educativo.

Sistemas disponibles para el apoyo del paciente y familia.
Antecedentes culturales y étnicos.

Orientacion cultural.

La preparacion del entorno fisico se resalta también como muy

importante. Acciones como apagar el movil, eliminar las barreras fisicas entre

profesional y paciente, mantener el contacto visual y planificar el tiempo también

son herramientas Utiles en esta fase.

R — Rapport. Relaciéon. Es necesario establecer una buena relaciéon

con el paciente sin caer en una actitud paternalista y
condescendiente. Una buena relacion paciente-profesional afianza
la continuidad de la comunicacién. Para ello es importante evitar
actitudes hostiles, favorecer un clima de confianza que permita al
paciente expresarse Yy realizar preguntas abiertas, manteniendo
siempre una postura comoda.

E — Explore: Explorar. Conocer qué sabe el paciente acerca de su

proceso facilita el inicio de la CMN. En este punto hay que ser
conscientes de que muchos pacientes conocen la gravedad de su

situacion o incluso el diagnostico y el posible pronéstico, llegando
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incluso a no necesitar la CMN, sino Unicamente confirmar la MN.
Para tener constancia de lo anterior, el profesional debe de
explorar numerosos indicios como son la historia, las dificultades
del proceso, las investigaciones llevadas a cabo, los pensamientos
sobre su enfermedad, asi como las creencias del paciente. Resulta
también interesante involucrar a personas de confianza para el
paciente como pueden ser familia, amigos etc. En este apartado es
necesario evitar hacer “garantias prematuras”, es decir, el
profesional no debe adelantarse en sus respuestas hasta no
conocer realmente la intranquilidad o preocupacion del paciente.
De igual modo, no deben facilitarse prondsticos absolutos sin que
se basen en una conclusion real, p.ej. aportar datos de longevidad
a un paciente solo desde el punto de vista estadistico.

A — Announce. Anunciar. Los pacientes tienen derecho a conocer

su diagnostico y datos sobre su proceso, pero también tienen
derecho a no saberlo, por lo que se debe de obtener el
consentimiento para CMN. Se debe de ir aportando informacién en
pequefias dosis y de forma progresiva. De igual modo, en esta
etapa es importante el lenguaje corporal, reflejando emociones
para entablar una confianza mutua. No deben de utilizarse
tecnicismos ni como mondlogos extensos. La informacion debe ser
comprensible y con frases cortas.

K — Kindling. Astillas. En este apartado es importante considerar

gue la forma de afrontar la MN las distintas personas, es diferente.
Puede haber respuesta de muchos tipos: silencio, levantarse y
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andar alrededor de la consulta, negacion de la realidad, lagrimas,
humor negro...; Todas estas respuestas son posibles. Es necesario
crear un ambiente adecuado para que se liberen y se expresen. Es
posible que, en este momento, la comunicacién se interrumpay el
paciente no atienda a mas informacion, por lo que hay que
cerciorarse de que sigue escuchando. Si se continla dando
informacion es necesario asegurarse de la comprension por parte
del paciente, e igualmente es necesario no aportar datos no
realistas para evitar la denominada, “escucha deferencial” en la
que el paciente o la familia solo escuchan lo que quieren oir. Si el
paciente muestra una negacion de la realidad hay que tratarla,
aunque sea una dificil tarea, ya que puede hacer que el paciente
rechace tratamientos o planes de cuidados.

e S — Summary. Resumir. Al finalizar la sesion se debe de realizar

un resumen en el que se incluyan las preocupaciones que el
paciente haya expresado y se destaquen como apartados mas

importantes lo planes de tratamiento y cuidados.

1.5.5. Protocolo EPICEE.

En el mismo afio que se realizd en protocolo SPIKES (Baile, 2000), se
tradujo al castellano con la denominacion protocolo EPICEE (Buckman et al.,

2000). Las siglas se corresponden a los siguientes términos (Tabla 1).
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Tabla 1. Protocolo EPICEE:

E ENTORNO

Lugar fisico apropiado.

Conocer si el paciente quiere ser acompafado por
alguna persona de confianza.

Mantener contacto visual y fisico.

Planificar el tiempo y evitar interrupciones.

Demostrar interés y respeto hacia el paciente.

P PERCEPCION

Precediendo a comunicar la MN, determinar qué quiere
saber el paciente.

Personalizar la informacién atendiendo a la situacion del
paciente.

Tener en cuenta el grado de comprension y
caracteristicas culturales del paciente.

Considerar respuestas verbales y no verbales del
paciente.

I INVITACION

Determinar hasta donde quiere conocer.
pedir permiso para comunicar la MN.

C COMUNICAR

Dar la informacién de forma clara y sin tecnicismos.
Proporcionar la informacién en pequefias dosis para
facilitar su asimilacion.

Revisar periédicamente eel grado de comprension por
parte del paciente.

Evitar falsas previsiones optimistas.

Evitar una franqueza que pueda ocasionar un dafio
innecesario.

No comunicar informacion sobre periodos de
supervivencia.

Aceptar las interrupciones como parte de la
comunicacion.

E EMPATIA

Mantener una actitud empatica hacia el paciente,
explorando sus emociones.

Hacer comprender al paciente que entendemos su
situacion.

Permitir llantos y silencios.

Proceder a identificar las emociones y normalizarlas.
Mantener respeto sobre la emocion e indagar sobre ella.
Concluir mostrando apoyo.

E ESTRATEGIA

Resumir y comprobar lo comprendido de la informacion
dada.

Establecer un plan de trabajo y establecer un
seguimiento.

Comprobar que el equipo asistencial estd preparado
para responder a las necesidades del paciente y la
familia.

Elaboracion propia. Fuente: Buckman (Buckman et al., 2000).
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1.5.6. _El modelo de Ahmed Salem. Protocolo IGAD (Salem & Salem,

2013).
Ahmed Salem establecié un protocolo de CMN especifico para los pacientes
musulmanes, en base a las diferencias culturales entre occidente y las

comunidades musulmanas.

1.5.7. ElI modelo de versién adaptada por Villa Lépez: Protocolo

ABCDEE (B. V. L6pez, 2007)_(especifico para enfermeria)

Este protocolo de CMN es una adaptacion del protocolo ABCDEE y consta
de 7 etapas, recomendandose ir en orden, sin evitar ninguna y marcadas por
el ritmo que determine el paciente. Las 7 etapas son:

e 12etapa. Preparar el entorno: Al igual que el protocolo ABCDEE, se realizara
una revisibn de la historia del paciente y se preparara un ambiente
confortable e intimo sin interrupciones (teléfonos, visitas...). De igual modo
se valorara la posibilidad de que el paciente este acompafiado por personas
de su confianza. En cualquier caso, se favorecera un ambiente de respeto,
interés y se intentara transmitir calma.

e 22 etapa. ¢Qué sabe el paciente? En esta etapa se debe conocer qué sabe
el paciente sobre su proceso.

e 32etapa. ¢Qué y cuanto quiere saber? Hay que aunar qué sabe el paciente
y qué quiere saber con lo que el profesional va a informar, respetando
siempre la opcion por parte del paciente de querer o no ser informado de su
proceso.

e 423 etapa. Informacién. Es la etapa donde se aporta la informacién que hay

gue comunicar, utilizando siempre un lenguaje apropiado, libre de
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tecnicismos médicos. En esta etapa la comunicacién tiene que ser
bidireccionalidad, asegurando la comprension de la informacion una vez
comunicada.

e 52 etapa. Apoyo al paciente/familia. Una vez comunicada la MN se pueden
desencadenar numerosas situaciones y emociones. En esta etapa, el
profesional debe ser conscientes de ello y proporcionar el apoyo necesario
tanto al paciente como a la familia.

e 62 etapa. Plan de cuidados. En este punto, se debe de continuar al lado del
paciente y de la familia, elaborando un plan de cuidados sobre su proceso
basado en las expectativas que se plantean. Ademas, el profesional debe
ayudar a combatir miedos y preocupaciones, asi como a aliviar sintomas.

e 72etapa. Autochequeo del profesional. En esta etapa el comunicador analiza
lo experimentado en la comunicacion, tanto los sentimientos como las
actitudes y una vez identificados podra reflexionar sobre ellos para mejorar
su desarrollo profesional y poder mantener una salud mental buena y evitar
asi los posibles problemas desencadenantes como puede ser el sindrome de

burnout o sindrome del quemado.

1.6. HERRAMIENTAS DE EVALUACION EN LA COMUNICACION.

Una caracteristica fundamental de la comunicacién clinica es que se
puede evaluar en si misma, asi como sus efectos. De hecho, aplicando el método
cientifico se pueden evaluar las habilidades, las técnicas comunicativas y los
conocimientos) (Gavilan, 2008). Existen dos tipos de evaluacion: evaluacion

sumativa y evaluacion formativa.
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La evaluacién sumativa pretende determinar si el profesional es capaz
de acreditar su competencia clinica, entendiéndose como competencia
profesional “el uso habitual y juicioso de la comunicacion, el conocimiento,
habilidades técnicas, razonamiento clinico, emociones, valores, y reflexion de la

practica diaria para el beneficio del individuo y de la comunidad a la que sirve’

(Epstein & Hundert, 2002).

Por otro lado, la evaluacion formativa tiene como fin evaluar un area
concreta dentro del aprendizaje, teniendo como objetivo incentivar a los
profesionales en las habilidades, conductas y actitudes comunicativas

(Pendleton et al., 2003).

En una relacion clinica hay dos tipos de elementos medibles (Ruiz Moral,
2004), las conductas y comportamientos por un lado y la percepcion de la
interaccion por otro. Ademds, en una relacion clinica se distinguen dos
dimensiones, una de contenido (hace referencia al lenguaje verbal e
informacion semantica, es decir a las palabras que se pretenden transmitir en el
mensaje) y otra de relacion (referida a las experiencias subjetivas e intangibles
de como se relacionan entre si los participantes). Estas dos dimensiones,
aunque se pueden definir de forma separada, estan unidas, por lo que invita a
hablar mas que de “comunicacion” de “relacion” lo que permite hablar de la
comunicacién como algo “multidimensional” (Zoppi & Epstein, 2002; Duffy et al.,

2004; Ruiz Moral, 2004;).
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En el &mbito internacional en los Ultimos afios se han desarrollado algunos

modelos tedricos que analizan la relacion clinica con el paciente. En 1999 en el

conocido como Consenso Kalmazoo (Makoul, 2001a), se recogieron un conjunto

de tareas esenciales mediante las cuales se garantizaba una relacion clinica

efectiva. Este compendio de tareas era de utilidad para aprender, ensefar y

medir la relacién clinica. Para ello, se analizaron seis protocolos:

Calgary-Cambridge Observation Guide (Kurtz et al.,, 2017; Kurtz &
Silverman, 1996).

Brown Interview Checklist (Novack et al., 1992)

Three Function Mode (Cohen-Cole & Bird, 1991)

Bayer Institute for Health Care Communication E4 Model (Keller & Carroll,
1994)

SEGUE Framework (Makoul, 2001b)

Patient-Centered Clinical Method (MPCC) de Western Ontario (M. Stewart

et al., 2013).

En el documento final se incluyeron siete puntos basicos que se enumeran a

continuaciéon y que conforman un instrumento para evaluar la comunicacion

clinica (Schirmer et al., 2005):

1° Construccion de la relacion clinica.

2° Abrir la discusién.

3° Obtener informacion.

4° Entender la perspectiva del paciente.

5° Compatrtir la informacion.

6° Alcanzar un acuerdo sobre los planes y problemas.
7° Cierre de la consulta.
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1.6.1. ;Quién puede realizar la medicién de la relacién clinica?

La evaluacion de la relacion clinica se puede realizar desde dos perspectivas:

v' Evaluador externo: Detectara e identificard tanto las conductas como
los comportamientos en la entrevista. Estos evaluadores externos
pueden ser tutores, supervisores, profesores, auditores, examinadores 0
un observador externo entrenado.

v Profesional sanitario: El profesional sanitario realiza un proceso de
“AUTOEVALUACION”. El profesional sanitario tiene asi, la capacidad de
medir tanto la percepcion que tiene sobre la entrevista, como, a través de
un instrumento estandarizado, describir y analizar las conductas que ha
desarrollado en la entrevista (Gavilan, 2008); para ello es necesaria la
honestidad por parte del profesional ya que existe un enorme sesgo de
conveniencia que puede llevar a una actitud “politicamente correcta”
(Mead & Bower, 2000). Esto explica que en ocasiones exista escasa
concordancia entre la autoevaluacion realizada por los profesionales
sanitarios y la evaluacion llevada a cabo por observadores externos
(Epstein et al., 2005).

Por otro lado, la autoevaluacion llevada a cabo por los profesionales
puede tener dos componentes fundamentales: un componente
formativo (el profesional puede identificar sus propias necesidades de
aprendizaje, “aprendizaje autodirigido” y de esta forma él mismo se
responsabiliza de su aprendizaje) y un componente investigador
(valorando el profesional sanitario su competencia comunicativa para ser

utilizada en la investigacion) (Gavilan, 2008).
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1.6.2. Métodos de evaluacion de la comunicacién clinica.

Para llevar a cabo la evaluacion de la comunicacion clinica se han descrito

fundamentalmente tres métodos (Duffy et al., 2004):

a) Observacion en consulta.

Puede ser una observacion directa, o mediante grabaciones de la relacién

clinica. El observador a partir de este material evalua las conductas vy

comportamientos de los profesionales mediante cuatro sistemas (Epstein et

al., 2005):

Sistemas de codificacién. Divide en segmentos la interaccion clinica 'y

el observador dictamina si se realiza o no un comportamiento durante
la entrevista.

Sistemas de anélisis interaccional. Se enfatiza en el anélisis del

comportamiento socioemocional frente a las habilidades.

Lista de comprobacién. Mediante una lista (cheklist) se dicta de forma

dicotbmica si se realizan determinadas conductas y si estas son
adecuadas o satisfactorias (Newble & Cannon, 2001).

Escalas. Mediante una escala tipo Likert, el observador valora
determinadas tareas o conductas llevadas a cabo por el profesional.
Estas escalas pueden ser de dos tipos: escalas evaluativas (valoran
comportamientos y actuaciones) y escalas afectivas (valoran el tono
emocional) (Stiles & Putnam, 1995; Newble & Cannon, 2001).

Las escalas evaluativas junto con los checklist son empleadas para
medir conductas y habilidades en tareas concretas. Aunque las
escalas dan mas informacion sobre los encuentros clinicos, es
necesario el entrenamiento de los observadores parar tener mas
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objetividad y mayor fiabilidad (Boon & Stewart, 1998; Schirmer et al.,
2005a).
b) Encuestas.

c) Examenes.

1.6.3. Elementos de un instrumento de medida de la comunicacion.

Cualquier instrumento de medida de la comunicacion debe abarcar el
contenido, la forma de medir, asi como los criterios de calidad de los
instrumentos. De forma detallada:

A) Contenidos. Los contenidos de los instrumentos de medida tienen que
responder a qué hay que medir, determinando no sélo la importancia del
objetivo que se quiera medir, sino también la facilidad y susceptibilidad de su
medicion (Ruiz Moral, 2004). Para ello se han diferenciado 5 categorias,
utilizadas para caracterizar, medir y codificar las interacciones clinicas:

a) Categoria por contenido: Determina lo que se quiere decir y lo que se
dice desde el punto de vista semantico. Ej. Campbell, basandose en
entrevistas videograbadas, establecié 5 categorias compuestas por 30
items (tratamiento y diagndéstico psicosocial, informacién, afiliacion,
diagnéstico y tratamiento somatico, afiliacion y control) (J. D. Campbell et
al., 1990).

b) Actos de habla o instrumentales: Representa la accién que se realiza
cuando se dice algo, existiendo cinco tipos de actos: aconsejar,
interpretar, preguntar, reflejar e informar (Ruiz Moral, 2004).

c) Conductas comunicativas no verbales (Ruiz Moral, 2004).
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d) Actividades conjuntivas: Engloba actos o situaciones no verbales que
se presentan a lo largo de la comunicacion, por ejemplo, el manejo de
elementos electrénicos durante la entrevista (teléfonos, interrupciones
etc.).

e) Valoraciéon emocional de la entrevista (Ruiz Moral, 2004).

B) Forma de medir. Puedes ser una valoracion de forma descriptiva o
evaluativa.

C) Requisitos de los instrumentos de medida en la comunicacion clinica.
Existen unas recomendaciones que fundamentan estos requisitos basados
en los criterios de Kraan et al., (H. F. Kraan et al., 1995) y que se detallan a
continuacion:

1) Que esté fundamentado en un modelo de relacion clinica bien definido

2) Que las categorias observables de las habilidades de relacion clinica y los

métodos de medicién estén ambos justificados.

3) Que tenga una validez documentada, en particular la

convergente/divergente y la de constructo

4) Que tenga una fiabilidad documentada con datos apropiados, sobre todo

la del interobservador.

5) Que sea facilmente aplicable y se aporten datos sobre su factibilidad

(nimero de items, numero de categorias de respuesta, legibilidad entre otros)

6) Que sea apropiada tanto como herramienta de feedback formativo como

para la evaluacion sumativa
Existen otros autores que consideran como criterios imprescindibles que

debe de tener un instrumento de medida en la relacion clinica la validez, la

fiabilidad, la aplicabilidad y el impacto educacional (Pendleton, 1984).
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Finalmente, en el Segundo Informe de Kalamazoo se establecieron como
requisitos imprescindibles para medir la relacién clinica la fiabilidad, la
validez, la generalizacion, la credibilidad y los costes adecuados (Duffy

et al., 2004).

En la elaboracion de un cuestionario de comunicacion para evaluar la
comunicacion entre el profesional sanitario, ademas de los criterios del consenso
de Kalamazoo (Duffy et al., 2004), algunos expertos en comunicacién han
establecido una serie de recomendaciones como son la medicion por
observadores externos, con multiples encuentros y que los instrumentos
posean indicadores de fiabilidad y validez potentes. En caso de que no fueran
lo suficientemente potentes, esto se compensara con una aplicabilidad adecuada
a la destreza de los evaluadores (Schirmer et al., 2005b). Finalmente, otro grupo
de expertos, en base a aspectos tedricos y practicos acerca de la medicién de la
comunicacion, emitid6 recomendaciones en relacion a los instrumentos de
medida. Algunas de ellas se detallan a continuacion (Epstein et al., 2005):

e Los conceptos que se van a medir han de ser claros.

e El nombre que define la escala debe de ser acorde al constructo que se

va a medir.

e Los instrumentos deben de medir tanto los comportamientos del
profesional sanitario como los aspectos de la interaccion de este con el
paciente.

e Atender al contexto en gue se sitla el paciente y el profesional en cada
momento.

e Proceso de validacion adecuado, incluyendo la validez del constructo.
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En la literatura anterior a la década de los 90 ya existian herramientas para
evaluar la comunicacion, 0 mas concretamente las entrevistas médico- paciente

(Boon & Stewart, 1998) que quedan recogidas en la Tabla 2.

-83-



Tabla 2. Herramientas de evaluacion de la comunicacion.

HERRAMIENTA DE | DESCRIPCION N° DE | FIABILIDAD VALIDACIO | UTILIDAD OBSEVACIONES
EVALUACION. ITEMS N
Arizona Clinical | Evaluacion de la | 16 Fiabilidad entre | Validacion de | Evaluacion | Necesita
Interview Rating | habilidad de entrevistar | (habilidades | evaluadores: constructo: de evaluacion
(ACIR)(Stilman et|en las areas de: | especificas) | 0.52-0.87 demostrado | estudiantes | externa mediante
al., 1976, 1977, | organizacion, Fiabilidad de medicina | grabacion de
STILLMAN et al., | cronograma, intraobservador: video durante la
1986) comunicacion, 0.85-0.90; entrevista

cuestionario, Consistencia

documentacion y interna:  alpha

relacion. Escala de 5 de Crobach:

puntos 0.80
Brown University | Evaluacion de las | 37 Fiabilidad entre | No ha sido | Utilizado en | Requiere
Interpersonal  Skill | habilidades evaluadores: demostrado | la evaluacion
Evaluation interpersonales de los 0.91 enseflanza |externa de la
(BUISE)(Burchard & | médicos en las y evaluacion | entrevista
Rowland-Morin, categorias: relacion, de grabada en video
1990) habilidades, estudiantes

procedimientos clinicos, de medicina

retroalimentacion y (practicas)

cierre. Escala de 7

puntos
Guias de | Evaluacion de | 37 No determinado | No Utilizado en | Requiere
observacion interacciones grabadas determinado | la evaluacion
CALGARY- en video ensefianza |externa de la
CAMBRIDGE y evaluacion | entrevista en
Entrevista, de tiempo real
explicacion y estudiantes
planificacion con el de medicina
paciente(S. M. Kurtz (en
& Silverman, 1996b). entornos de

practica)

Cambell et all. | Evaluacion de | 77 Fiabilidad entre | No Utilizado en | Requiere
Evaluacion de | interacciones para evaluadores: determinado | la evaluacion
aprendices (L. M. | determinar las 0.2-0.5 evaluacion | externade2a4h

-84-




Campbell et al.,

competencias de los

de

de entrevistas

1993, 1995; L. M. | aprendices grabadas en estudiantes | grabadas en
Campbell & Murray, | video de medicina | video
1996) en entornos
de
practicas.
Formulario de | Formulario de evaluacion | 66 No determinado | La validez del | Utilizado en | Requiere
calificacion diaria del | diaria para calificar a los constructo ha | la evaluacion
rendimiento clinico | profesionales de salud. sido enseflanza | externa por parte
del estudiante(White demostrada |y evaluacion | del supervisor
et al., 1991) de
estudiantes
de medicina
Evaluacion de | Evaluacion de las | 14 Fiabilidad entre | No Utilizado en | Requiere
habilidades habilidades evaluadores = | determinado | la evaluacion
interpersonales de | interpersonales de MD 0,52; confiabilid enseflanza |externa de la
Hopkin(Bartlett et al., | en 4 categorias: ad intra- y evaluacion | entrevista
1984; Grayson et al., | sensibilidad; intercambio evaluador = de grabada en video
1977) de 0.77 estudiantes
informacion; organizacio de medicina
n; y factores ambientales (en entornos
de practica)
Lista de verificacion | Los pacientes evaluan | 17 Fiabilidad entre | Se demostré | Utilizado en | Requiere
de habilidades | las habilidades de los casos = 0,65 la validez | la pacientes
interpersonales y de | estudiantes durante un convergente | evaluacion | estandarizados
comunicaciéon(Cohe | "caso" de 20 (correlaciona | de para evaluar a los
n et al., 1996). minutos.; escala Likert da con una | estudiantes | estudiantes en
escala de | de tiempo real
calificacion medicina.
no validada)
Formulario de | Los pacientes | 13 Los coeficientes | ninguno Utilizado en | Requiere
calificacién de | estandarizados evalltan de fiabilidad la pacientes
habilidades sus percepciones del oscilaron entre evaluacion | entrenados y
interpersonales(Cop | entrevistador; escala 0,68y 0,85 de estandarizados
e et al, 1991; | Likert estudiantes | para evaluar a los

Kopelow et al., 1992)
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de medicina

estudiantes

y médicos. | tiempo real
Las técnicas de | Evaluacion por pares de Ninguno ninguno Utilizado en | Requiere
Lovett et al. Para|las habilidades de la observacion
entrevistar el | entrevista; si / no evaluacion | pares de
formulario de | respuesta a de entrevista
evaluacion por pare | comportamientos entrevistas | evaluacion
s(Lovett et al., 1990) | especificos; evaluacion con pares
global clasificada en una pacientes
escala de 4 puntos, psiquiatricos
desde totalmente de en un taller.
acuerdo hasta
totalmente en
desacuerdo
Lista de verificacion | Evaluacion de Porcentaje de | Se ha | Utilizado en | Requiere
de Maastricht y lista | habilidades especificas. acuerdo entre | demostrado | la evaluacion
de verificacion de observadores la validez | ensefianza | externa de
consejos(H. Kraan et 0.70- convergente |y evaluacién | entrevista
al., 1989; H. F. Kraan 0.90; fiabilidad |y divergente | de grabada en video:
& Crijnen, 1987) entre (comparacio | estudiantes | los observadores
evaluadores n con | de medicina | requieren
(escalas pruebas de | (en entornos | extensas
individuales) conocimiento | de practica) | sesiones

0.00-0.98

médico,
calificaciones

globales de

expertos,
autoevaluaci
ones)

capacitacion

Medida de atencion
centrada en el
paciente(Boon &
Stewart, 1998)

Evaluacion de la
percepcion del médico
sobre su cuidado de los
altimos 10 pacientes
atendidos; autoinforme;
escala Likert

Consistencia

interna = 0.85
(alfa de

Cronbach)

La validez de

constructo

(nivel de

entrenamient

0) ha sido

demostrada

Utilizado en
la
evaluacion
de
estudiantes
de medicina

Autoinforme; no
€S necesario un

observador
externo
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(en entornos
de practica)

12 Mapa de consultade | EI mapa de consulta | Mapa = | Ninguno ninguno Utilizado en | Requiere
Pendelton / Escala | proporciona un método | 11; Escala la evaluacion
de para  describir una | =14 enseflanza |externa de la
calificacion(Pendleto | consulta. La escala de y evaluacion | entrevista
n, 1984; Schofield & | consulta esta disefiada de grabada en video
Arntson, 1989) para evaluar una estudiantes

consulta; escala de medicina
analdgica visual (en entornos
de practica)

13 SEGUE Evaluacion de tareas | Corto Fiabilidad entre | Se ha | Utilizado en | Puede usarse
Framework(Makoul, | especificas de | 25; largo evaluadores =|demostrado |la para evaluar
2001b; Makoul et al., | comunicacion; escala 31 0,88; Confiabilid | la validez | enseflanza | encuentros
1995) nominal (es decir, si/ no) ad intra- | convergente |y evaluacion | grabados en

evaluador = | (correlaciona | de video, grabados
0.98 da con la|estudiantes |en audio o0 en
satisfaccion | de medicina | tiempo
del paciente) |y real; incluye
residentes; | seccién para
uso en la | comentarios
practica
médica
general

14 Indice estandar de | SIC es una cinta de video | SIC: Fiabilidad entre | Ninguno Utilizado en | Requiere
comunicacion (SIC) / | de estimulos utilizada | 16; SID: evaluadores = la evaluacion
Indice estandar de | para obtener respuestas | 64; LRS: 1 | 0,89; confiabilid enseflanza | externa de
discriminacion (SID) | auxiliares clasificadas en | (escala de | ad de tasa de y evaluacion | respuestas
| Escala de niveles | el LRS (escala de 9 |9puntos) |[tasa = 0,93 a de
de respuesta | puntos). SID es una cinta 0,95 estudiantes
(LRS)(Anthony, de video de 4 respuestas de medicina
1973; Carkhuff, | de muestra a cada uno (en entornos

1969; Engler et al.,
1981)

de los estimulos en el
SIC, que se le pide al
participante que
clasifigue en el LRS

de practica)
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15 Evaluacion Evaluacion de las | 22 Fiabilidad entre | Se ha | Utilizado en | Se ha modificado
telefonica de | habilidades de evaluadores demostrado | la para evaluar la
TALK(Kosower, comunicacion identificada la validez | ensefianza | comunicacion
1995; Kosower, | interpersonal de los como 'buena’ aparente y evaluacion | interpersonal
Inkelis, & Seidel, | médicos por (evaluada de durante las
1996; Kosower, | teléfono; escala Likert por un panel | estudiantes | entrevistas
Inkelis, Berman, et de expertos) | de medicina | médicas.
al., 1996) (en entornos

de atencion
pediatrica)

16 Analisis del proceso | Un proceso de analisis | 12 Fiabilidad entre | Se ha | Se utiliza en | Requiere un
de interaccidbn de | de las transcripciones de | categorias | evaluadores = | demostrado | entornos amplio analisis de
Bales(Bales, 1968; | interacciones grabadas | de 0,61- la validez | médicos vy |las
Carter et al.,, 1982; |en audio entre el | codificacié |0,92; fiabilidad | convergente | hospitalario | transcripciones; |
Lewis etal., 1991; M. | paciente y el médico. n de tasa de tasa | (correlaciona | s generales. | os codificadores
A. Stewart, 1984; T. =0,81-0,96 da con el deben estar
J. Stewart et al., cumplimiento entrenados
1981) , la

satisfaccion
del paciente;
cierta
correlacion
con RIAS)

17 Sentencia de | Evaluacion de (1 Entre Se ha | Se utiliza en | Calificacion unica
consulta general de | grabaciones de video de evaluadores: demostrado | entornos de | basada en
Bensing(Bensing, interacciones  médico- alfa de | la validez | practica criterios
1991) paciente; 10 puntos Cronbach = | aparente y | general. implicitos; requier

0,88; entre convergente e un gran panel
casos: alfa de | (correlacion de ‘jueces' para
Cronbach = | con variables ser confiable
0,83 (n =103) de

comunicacio

n y

satisfaccion
del paciente)
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18 Un proceso de andlisis | 22 Confiabilidad Ninguno Utilizado en | Requiere un
Método de Butler et | de las transcripciones de | categorias | entre entorno amplio analisis de
al. Para el analisis de | las interacciones | de evaluadores = clinico las
interaccion de | audiograbadas entre el | codificacié | 0.10-1.00 transcripciones; |
consultas médico /| paciente y el médico en | n (Kappa) para os codificadores
paciente(Butler et | términos del contenido y diferentes deben estar
al., 1992) la forma de la variables; gener entrenados

comunicacion. almente "bueno”

19 Lista de verificacion | Se usa para identificar la | 85 No disponible No disponible | Utilizado en | Requiere un
de comportamiento | incidencia de | categorias entornos amplio analisis de
de Byrne-Long con | comportamientos de clinicos las
valores de | médicos especificos | codificacid transcripciones; |
puntuacion(Byrne & | durante una consulta | n os codificadores
Long, 1976) grabada en audio deben estar

entrenados

20 Lista de verificacion | Los registros mencionan | 24 Fiabilidad entre | La  validez | Se utiliza | Se centra en la
de comunicacion y | un temay quién inicio la evaluadores = | aparente ha | para evaluar | comunicaciony la
toma de | discusion del tema 0.70-1.00 sido las visitas de | toma de
decisiones(Makoul demostrada | atencion decisiones  con
et al., 1995) (respaldada | primaria. respecto al

por la tratamiento.
transcripcion)

21 Medidor de estilo de | Cuestionario del | Forma La confiabilidad | Se ha | Utilizado en | Se puede
comunicador (D. B. | paciente para evaluar el | original = |interna de las|demostrado |la clinica | administrar  por
Buller & Street Jr, | estilo de comunicacion | 51; forma | variables varia | la validez | ambulatoria | teléfono; mide las
1991; M. K. Buller & | de los médicos; Escalas | corta =36 | de 0.37-0.82 convergente | general percepciones de
Buller, 1987; Norton, | Likert (correlaciona los participantes
1978) da con la sobre la

satisfaccion) interaccion

22 Cadigo de | Utiliza definiciones | 20 Porcentaje de | Se ha | Se utiliza en | Requiere un
observacion de | operativas para observar | categorias | acuerdo entre | demostrado | entornos de | analisis
Davis(DOC)(Bertaki | la ocurrencia en | de evaluadores =|la validez | consulta exhaustivo de
s & Callahan, 1992; | intervalos sucesivos de | codificacié | 83% a 84% | aparente general para | cintas de video o
Callahan & Bertakis, | comportamientos n (interacciones (panel de | pacientes interacciones en
1991, 1993) especificos en la grabadas en | expertos); pr | externos vivo; los

interaccién médico- video); 78% ueba de codificadores
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paciente; si / no (interacciones validez deben estar
codificacion de en vivo) convergente entrenados
comportamientos; usa (no
video grabado o] correlacionad
interacciones en vivo a con la
revision de
las
conductas de
los médicos;
el DOC era
un
instrumento
mas
sensible)
23 Escala de | Evalta las actitudes | 18 Fiabilidad Utilizado en | Los
orientacion meédico- | hacia la relacion médico- interna = 0,73 y | la  practica | pacientes y
paciente paciente que mantienen 0,75 para las | general los médicos
(DPOS)(Krupat, tanto médicos como dos escalas responden a
1996) pacientes; escala Likert (Alfa de preguntas
Cronbach); (n = idénticas.
260)
24 Escala de | Evaluacion de la | 17 Fiabilidad entre
calificacion de la | entrevista grabada en evaluadores =
entrevista de | video con el 0,87; confiabilid
practica paciente; clasificado en ad intra-
general (Verby et al., | una escala de 4 puntos evaluador =
1979) 0.80
25 Medicion de Kaplan | Un proceso de analisis | 30 No reportado Se ha | Utilizado en | Requiere un
de la comunicacion | de las transcripciones de | categorias demostrado | un entorno | amplio analisis de
médico- interacciones  médico- | de la validez | clinico las
paciente(Kaplan et | paciente grabadas en | codificacio convergente | general transcripciones; |
al., 1989) audio n (correlaciona | ambulatorio | os codificadores
da con 'mejor | (un estudio | deben estar
salud’) incluyé entrenados
pacientes
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con cancer

de mama)

26 Lista de verificacion | Una evaluacion de la |41 en | Porcentaje de | Se probd la | Utilizado en | Requiere analisis
de Lehmann- | calidad de la entrevista | total; 21 acuerdo entre | validez el entorno |de cintas de
Cote(Lehmann etal., | médica (grabada en | pruebas de | observadores> | convergente | clinico de | video; los
1990) video), centrada en la | fiabilidad 70% (sin medicina codificadores

cortesia, el respeto y la | aprobadas correlacion familiar. deben estar
comunicacion; escala con la Escala entrenados
dicotomica presente / de
ausente interaccion

médico-

paciente

Smith-Falvo)

27 Niveles de | Una evaluacion de los | 5 niveles Porcentaje  de | Ninguno Se utiliza en | Evalua el nivel
participacion encuentros médicos con acuerdo entre | reportado entornos mas alto
Modelo(Marvel, pacientes a lo largo de observadores = clinicos de | alcanzado
1993; Marvel et al., | un continuo de 73% a 88% medicina durante la
1993) asesoramiento familiar interaccion; intera

psicosocial. cciones grabadas
en video

28 Sistema de | Un recuento de | 23 Porcentaje de | Se ha | Utilizado en | Requiere un
comportamiento de | frecuencia de los | categorias | acuerdo  para | demostrado |la practica | extenso analisis
comunicacion comportamientos del | de todos los | la validez | general de cintas de
meédica proveedor de atencién | codificacié | comportamiento | convergente audio; los
(MCBS)(Wolraich et | médica y del paciente | n s> 70% (alguna codificadores
al., 1986) durante una consulta; se correlacién deben estar

puede hacer desde con RIAS) entrenados
cintas de audio o en
tiempo real

29 Escala de | Una escala de | 37 items | Consistencia La validez de | Utilizado en | Versiones de
competencia de | autoinforme para medir | (versiones | interna: las | constructo la préactica | preguntas para
comunicacion las percepciones de los | para confiabilidades | (refleja general médicos y
médica (MCCS) médicos y los pacientes | pacientes); | alfa para las | tendencias pacientes; permit

sobre la competencia de | 40 items | subescalas en la e la comparacion
comunicacién propia y | (version oscilaron entre | literatura) ha de sus
ajena  durante una | médica) 0.83-0.92
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entrevista sido percepciones de
médica; Escalas Likert demostrada la interaccion
30 Instrumento de | Evaluacion de la |12 Fiabilidad entre | Ninguno Utilizado en | Los codificadores
comunicacion transcripcion  de la evaluadores 0.8 | reportado la practica | deben de estar
meédico/paciente(Wa | interaccion meédico- en USA vy |entrenados. Esta
itzkin, paciente grabada en México disponible en
1985)(Waitzkin et | audio inglés y espafiol
al., 1996)

Fuente. Elaboracion propia (Boon & Stewart, 1998).
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De igual forma, con anterioridad al afio 2008, también habian sido descritos
instrumentos de medicion de la comunicacién clinica muy relevantes que

cumplia con todas las garantias de calidad antes mencionadas (Tabla 3):

Tabla 3. Instrumentos de medicién de la comunicacion clinica.

Roter’s Interaction Analysis System (RIAS).

Maastricht History-taking and Advice Checklist (MAAS)

Patient Perception of Patient Centeredness (PPPC).

Rochester Communication Rating Scale (RCRS).

Stiles Verbal Response Modes.

Bales Interaction Process Analysis.

Arizona Clinical Interview Rating Scale (ACIR).

SEGUE Framework.

Common Ground Instrument.

Davis Observation Code.

Escala de Percepcion del Paciente de la Interaccién en

la Consulta. EPPIC

Cuestionario GATHA. GHATA.

Fuente. Elaboracion propia.(Gavilan, 2008).

En lineas generales y como se ha mencionado anteriormente, todo
cuestionario debe de someterse a una serie de preguntas (Gavilan, 2008):
e Fines: ¢El cuestionario esta disefiando para fines de evaluacion
sumativa, formativa o investigacion? Respondiendo a la pregunta

¢para qué?
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e Contenidos: ¢Qué mide el cuestionario? (conductas o
percepciones). Con el cuestionario, ¢,qué se mide realmente? ¢ Las
conductas comunicativas, o bien se mide las percepciones de los
sujetos involucrados en la comunicacion?

e Evaluador: ¢Quién mide? La medicién puede ser realizada por
multiples actores: instructores, profesores, tutores, examinadores,
pacientes, o incluso por el propio profesional mediante la
autoevaluacion.

e Formato: ¢(COmo se mide? Ckecklist, escalas de medicion,
encuestas.

e Factibilidad: ¢Es practico? Se evidencia por la facilidad de uso,
pudiéndose interpretar como facil, moderado o dificil. Se analiza el
namero total de items, asi como la necesidad de entrenamiento de
los evaluadores entendiéndose como factible, limitado o incluso
complejo.

e Validez: ¢Es valido? ¢ Se ha sometido el instrumento a un proceso
de validacion?

e Fiabilidad: ¢Es fiable? ¢Los datos que aporta el cuestionario
tienen concordancia interobservador, consistencia interna,

fiabilidad intraobservador y de la generalidad?

Atendiendo a los instrumentos y segun los criterios antes
mencionados, en la siguiente tabla (Tabla 4) se recogen algunos

ejemplos de cuestionarios y sus principales caracteristicas.
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Tabla 4: Ejemplos de cuestionarios que miden la relacion clinica y sus principales caracteristicas.

Nombre Autor, afio | Fines Contenid| Evaluador Formato Factibilidad Validez Fiabilidad
39
categorias. Aparente. Interobs.: 0,74-
RIAS(Roter et Observador Sistema de | Dificil. Contenido. 0,84 (0. No
al., 1987) * Roter, 1987| Investigacié | Conducta| es externos codificacion | Excesivo tiempo | Constructo. evaluada
n de (34 veces | Convergent intracbservador,
conductas duracion del | e. consistencia
caso). Sensibilida generalizabilidad
Entrenamient d al cambio

0 complejo y
largo
(duracién 25

h.)
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Observadore Constructo. Interobs.: 70-90
MAAS(H. F. Evaluacion s externos, | Checklist 68 items. Convergente. (porcentaje de
Kraan & Kraan, sumativa y | Conducta| autoevaluaci | de actos | Dificultad No evaluados | acuerdo).
Crijnen, 1987 formativa, on, del habla y | moderada. validez aparente, | Generalizabilidad: 8-
1987)* investigaci profesores, categorias Moderado de contenido ni | 12
on pacientes de tiempo. sensibilidad al casos T.
simulados contenido Entrenamie cambio No calculadas
nto intraobservad
moderado or ni
consistencia
14 Aparente.
PPPC(M. Stewa Evaluacion Pacientes items. Constructo. Consistencia: 0,71
Stewart et al.,| rt, formativa e | Percepci | reales, Encuesta Facil. Convergente (con | (a). No calculados
2004) * 2004 investigaci | 6n autoevaluaci Escaso MPCC). inter Ni
on 6n, tutor tiempo. No No evaluada validez | intraobservador, ni
precisa de contenido ni | generalizabilidad

entrenamien

to

sensibilidad al

cambio

-96 -




RCRS(Epstei

n et al., 2004)

Epstei

2004

Evaluacion
sumativa,
investigaci

6n

Percepci

6n

Pacient

es

simulad

0os

Encuesta

19

items.

Facil.
Escaso
tiempo. No
precisa
entrenamien

to

Aparente.
Contenido.
Convergente.
No evaluadas
validez
constructo ni
sensibilidad

cambio

al

Interobs.:
(Ccl).
Consistencia: 0,76-
0,85 (a).
Generalizabilidad:
18-27 casos.

No medida

la

intraobserva

dor
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64 Convergente. Interobs.: 0,69-0,90 (k).
Stiles(Stiles, Observad Sistema de | categorias. Constructo. Consistencia: 0,58-
1978) Stiles, 1978| Investigacié | Conducta| or externo codificacion | Dificil. No evaluada | 0,70 (a).
n de Excesivo validez aparente, | No calculadas
categorias tiempo. contenido ni | intraobservad
de Entrenamient sensibilidad al | or ni
contenido o0 complejo cambio generalizabilid
ad
Bales(Bales, Observad Sistema 12 Convergente (con Interobs.: 0,61-0,92 i.
1953) Bales, 1950, Investigaci6é | Conducta| or externo de categorias. RIAS). Intraobs.:  0,81-
n codificaci Dificil. Constructo. 0.96 + N
, . o
on Excesivo tiempo.

calculadas
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Entrenamie No evaluados | consistencia
nto validez aparente, | ni
complejo contenido ni | generalizabili
sensibilidad al | dad
cambio
16 Consirtcio. Interobs.: 0,52-0,87 7.
ACIR(Stillman| Stillma Evaluaci Profesores, Escala items. Convergente. +
Intraobs.: 0,85-0,90 ~.
etal.,, 1977) | n, on Conducta| examinador | evaluativ Facil. Sensible al . _
Consistencia: 0,80 (a).
1977 sumativa es, a y Escaso cambio. No
No datos
y pacientes afectiva tiempo. evaluada validez o
generalizabilidad
formativa simulados Entrenamie aparente ni de
nto limitado contenido
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Evaluacion Profesores, 32 Aparente. Interobs.: 0,8-1,0 (Kn).
SEGUE(Mako| Mako sumativa y | Conducta| pacientes Checklist items. Contenido. Intraobs.: 0,83-1,0
ul, 2001b) ul, formativa, simulados, Facil. Constructo. (Kn) No calculados
2001 investigaci observador Escaso Sensibilida consistencia
on es externos tiempo. d al cambio interna ni
Entrenamie generalizabilidad
nto factible
Observador 21 items. Aparente. Interobs.: 0,60-0,95 (r).
Common(Lan Evaluacion es externos, | Escala Dificultad No evaluados | Intraobs.: 0,09-0,95 ().
g et al., 2004) | Lang, 2004 | sumativa y | Conducta| profesores, medicio moderada. validez Generalizabilida
formativa, pacientes n Escaso tiempo | contenido, d: 5 casos.
investigaci simulados evaluati (50 min. / caso). constructo, No calculada
on va Entrenamie convergente consistencia interna
nto factible sensibilidad
cambio
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Davis(Callaha

n & Bertakis,

1991)102

Callaha

n, 1991

Investigacio
n,
evaluacion

sumativa

Conducta

Evaluado
r externo,
examinad

or

Sistema

de

codificaci

on

20 categorias.

Dificultad

moderada.

Excesivo tiempo.

Entrenamie
nto

complejo

Aparente.
Constructo

No
presenta
convergen
cia.
No evaluada
validez

contenido

Interobs.: 0,83-

0022 *  No
calculados
intracbservador ni
consistencia
interna ni

generalizabilidad
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27 Aparente.
GATHA(Ruiz Investigacio items. Contenido. Interobs.: 0,42-0,82 (k).
Moral et al.,| Ruiz, 2001 | n, Conducta| Evaluador Checklist Facil. Constructo. Intraobs.: 0,94-1,0
2001) * evaluacion externo, Escaso tiempo Sensibilida (can.
formativa y tutor (30 min/caso). d al Consistencia: 0,76
sumativa Entrenamie cambio. (a). No calculada
nto factible No evaluada | generalizabilidad
validez
convergente
10 Aparente.
EPPIC(Ruiz- | Ruiz, 2006 items. Contenido. Consistencia: 0,80
Moral et al., Investigacié | Percepci | Paciente Encuesta Facil. Convergent (a). No evaluada
2006)* n on Escaso e. fiabilidad inter ni
tiempo. No Constructo. intraobservador  ni
precisa No evaluada | generalizabilidad
entrenamien sensibilidad al
to cambio
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Fuente: Estudio de validacion del cuestionario CICAA para evaluar la comunicacién clinica en consultas de medicina y

enfermeria (Gavilan, 2008).

Nombre: Nombre del cuestionario, escala o método de medicion. Autor: Autor principal del cuestionario. Afio: Afio de
publicacion de la version evaluada. *: Cuestionario del que existen varias versiones. Los datos de la tabla son los de la version
referenciada, excepto para el caso de t, en el que se aportan los datos correspondientes a una versibn mas corta y actual.
¥: No explicitado en el articulo original el tipo de indicador utilizado. Interobs.: Fiabilidad interobservador. Interobs.: Fiabilidad
intraobservador. r: Coeficiente de correlacion de Pearson. a: indice alfa de Cronbach. CCI: Coeficiente de correlacion
intraclase. K: Indice kappa. Kn: indice Kn de acuerdo. h.: Tiempo de medicién expresado en horas. Min.: Tiempo de medicion

expresado en minutos.

RIAS: Roter’s Interaction Analysis System. MAAS: Maastricht History-taking and Advice Checklist. PPPC: Patient Perception
of Patient Centeredness. RCRS: Rochester Communication Rating Scale. Stiles: Stiles” Verbal Response Modes. Bales:
Bales” Interaction Process Analysis. ACIR: Arizona Clinical Interview Rating Scale. SEGUE: SEGUE Framework. Common:
Common Ground Instrument. Davis: Davis Observation Code. GATHA: Cuestionario GATHA. EPPIC: Escala de Percepcion

del Paciente de la Interaccion en la Consulta.
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1.6.4. Instrumentos de medida de la comunicacién clinica en

Espafia.

Son pocos los instrumentos validados utilizados en Espafia de los que existen
referencias bibliograficas:
% En Andalucia (Jaén) existen tres cuestionarios validados para la
comunicacion entre médicos y pacientes en Atencion Primaria.
.

% Existen herramientas que evalian la comunicacion/ relacion

profesional-paciente, en el &mbito general de la salud.

A nivel genérico, dirigido a todos los profesionales de la salud estan disponibles:

e Cuestionario EHC-PS (Leal-Costa et al., 2016): Escala para medir las
habilidades de comunicacién de los profesionales de la salud. La creacion
de este cuestionario, parte del constructo a medir es avalado por un grupo
de expertos en la creacion de los items, asi como la evaluacién de los
items en funcion de esos expertos y ensayos preliminares de dicha
escala.

e Escalade Percepcion del Paciente de lainteracciéon Comunicativa en
la Consulta

% A nivel mas restrictivo, relacionados con los profesionales médicos
estan disponibles diferentes instrumentos:

B GHATA BASE (Anexo 2).

B GAHTA REAL (Anexo 3).

B GATHA RES (Anexo 4).
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+ Dirigido a médicos y enfermeras:

B Cuestionario CICAA (Ruiz-Moral & de Torres, 2006; Gavilan, 2008)
(Anexo 5)

+ Dirigido a enfermeria

B GHATA ENFERMERIA: en el &ambito de la atencion primaria.

B EHC. Escala sobre habilidades de comunicacion en profesionales de

Enfermeria (Leal-Costa et al., 2019). (Anexo 6).

1.6.5. Herramientas de evaluacién en comunicaciéon de malas

noticias.

En relacién a la evaluacion del proceso de comunicacion de malas noticias
existen a dos cuestionarios orientados fundamentalmente al colectivo médico
tanto de habla inglesa como alemana. Son el Breaking Bad News Assessment
Scale (BAS) (Miller et al.,, 1999) (Anexo 7) y el Bad News Consultation

Assessment Scale (ACGS) respectivamente (Wand et al., 2008).

1.6.6. Herramientas de evaluacion de comunicacion de malas

noticias en enfermeria.

Como ya se ha comentado con anterioridad, la formacion en CMN en el
profesional de enfermeria es escasa, autodidacta, poco estructurada y
generalista (F. S. Sanchez et al., 2008). No existe ningun instrumento validado

que valorare las habilidades y conocimientos en CMN (Saiote & Mendes, 2011
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Pirie, 2012; Little & Bolick, 2014; Aein & Delaram, 2014; Baile, 2015; Warnock,

2014; Achury Saldafia et al., 2015).
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2. JUSTIFICACION.

La CMN puede resultar una tarea dificil, agresiva y producir situaciones
emocionalmente inestables. Por ende, es vital que los profesionales de la salud
desarrollen y/o mejoren el conocimiento, las actitudes y habilidades necesarias
para esta dificil tarea (Arbabi et al., 2010; Saiote & Mendes, 2011, Little & Bolick,
2013; (Aein & Delaram, 2014; Warnock, 2014; Abbaszadeh et al., 2014, Baile,
2015; Achury Saldafa et al., 2015). La importancia de la comunicacion de malas
noticias puede verse reflejada en el hecho de que los pacientes y sus familiares
cuando reciben una mala noticia dificilmente olvidan cémo, cuando y dénde fue
recibida, asi como quién se la dio (Aein & Delaram, 2014; Warnock, 2014). Se
hace por tanto evidente la necesidad de que los profesionales de enfermeria
tengan una competencia excelente en la habilidad de CMN, ya que es sabido
que, aunque la propia MN en su contenido, es inevitable e importante, mejorando
las habilidades comunicativas, la forma de transmitir e incluso el lugar donde se
transmite puede mitigar el impacto producido. Revisando la bibliografia existente
se observa que la mayoria de las guias de practica clinica acerca de CMN van
dirigidas a médicos y, por lo general, al campo especifico de la oncologia (Park
et al., 2010; Shaw et al., 2012; Ali, 2013; Abbaszadeh et al., 2014). No se ha

identificado en la literatura ninguan instrumento dirigido al personal de enfermeria,
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a pesar de ser los profesionales que estan en un contacto mas directo con el
usuario.

Las enfermeras en su trabajo diario, se enfrentan a la dificil y frecuente tarea
de CMN (Park et al., 2010; Saiote & Mendes, 2011; Little & Bolick, 2014), sin
embargo, no disponen de este tipo de herramienta que puede orientar, ayudar y
evaluar en el proceso de CMN (Koch et al., 2017).

Existe una brecha en CMN acerca de los conocimientos, habilidades y
actitudes avalada por varios estudios, que justifican la necesidad de crear un
instrumento que evalie como son comunicadas la MN, resaltando la necesidad
de una educacién continua en dicha tarea (Saiote & Mendes, 2011; Little &
Bolick, 2013; Abbaszadeh et al., 2014; Aein & Delaram, 2014; Baile, 2015;
Achury Saldafia et al., 2015).

Todo esto se justifica aun mas, cuando se denota que la falta de dichas
habilidades puede derivar importantes consecuencias no sélo ya para los
pacientes y familiares, sino para los propios profesionales que comunican la MN
(Little & Bolick, 2014; Pereira et al., 2013; Linda Baer & Elizabeth Weinstein MD,
2013; Aein & Delaram, 2014; M. G. Fernandez et al., 2018).

En la actualidad solo se han identificado dos instrumentos especificos para
la CMN, y van orientados a médicos de habla inglesa y alemana y que sean
aplicados en esos paises. Concretamente estos cuestionarios son “Breaking Bad
News Assessment Scale” (BAS) (Miller et al., 1999), y el cuestionario “Bad News
Consultation Assessment Escala” (ACBS) (Wand et al., 2008). Asi también
existen protocolos de CMN, que ofrecen metodologias basicas para
comunicarlas como pueden ser: el protocolo SPYKES de Rober Buckman

(Buckman, 1984); Setting, perception, Invitation, Knowledge, Empathy, Strategy
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y Summary, el protocolo ABCDE (Buckman, 1984; Baile et al., 2000; Mir6n
Gonzélez, 2010) el protocolo BREAKS (Narayanan et al., 2010), asi como el
protocolo ABCDEE adaptado para enfermeria (B. V. Lopez, 2007). Sin embargo,
se puede observar que la formacion en CMN para los profesionales de
enfermeria es escasa, desestructurada, autodirigida y generalista (Mirén
Gonzélez, 2010), no existiendo un instrumento validado para evaluar las
habilidades, actitudes y conocimiento en CMN (Saiote & Mendes, 2011; Little &
Bolick, 2013; Aein & Delaram, 2014; Warnock, 2014; Achury Saldafia et al., 2015;
Baile, 2015). Por estas razones, se ha propuesto la idea de disefiar una
herramienta valida y fiable para evaluar los conocimientos, actitudes y
habilidades en la comunicacion de malas noticias en los profesionales de

enfermeria.
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3. OBJETIVOS.

3.1. Objetivo General.

Disefar, elaborar y validar un instrumento valido y confiable de medida que
permita evaluar la comunicacion de las malas noticias en los profesionales de
enfermeria en Espafia

3.2. Objetivos especificos.

Para alcanzar el objetivo general se marcan los siguientes objetivos
especificos.

1° Identificar los constructos que formaran un instrumento de valoraciéon de
comunicacién de mala noticias para profesionales de enfermeria

2° Determinar la validez de contenido del instrumento.

3° Determinar las caracteristicas psicométricas del instrumento.

4° Conocer los factores asociados a la comunicacion de malas noticias
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4. METODOLOGIA.

4.1. Disefio y elaboracién del cuestionario.
4.1.1. Busqueda bibliografica.

Como primer paso en la elaboracion del instrumento de CMNE, se ha
realizado una exhaustiva busqueda bibliografica en las bases de datos tanto
nacionales como internacionales (Scopus, Cuiden plus, Web Of Science (WOS)
ENFISPO, LILACS, CINAHL, PUBMED, BV-SSPA Biblioteca virtual del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia. Gerion...). Para ello se utilizaron palabras claves
incluidos en el vocabulario descriptor en Ciencias de la Salud (DeCS), asi como
los términos MESH: << Cuestionario> < Enfermeria> <comunicacion de malas
noticias> <breaking bad news> <nursing> <questionary> < truth disclosure>
<communication> con sus correspondientes combinaciones con los operadores
l6gicos, operadores booleanos y funciones avanzadas en la introduccién del
texto en las cajas de busqueda. Con el fin de obtener la informacién necesaria
en la literatura técnica y cientifica es salud disponible en las fuentes de
informacion de la Biblioteca Virtual en Salud, asi como en formato papel.

Una vez revisada la bibliografia existente, se comprobd que no existia ningun
cuestionario similar en la literatura que evaluara la CMN en enfermeria, por ello,
para la elaboracion del cuestionario se parti6 de los protocolos de CMN
existentes y en funcién de ellos se establecieron las dimensiones a valorar y por
ende los items.

Se procedid segun la siguiente estructura:
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4.1.2. Identificacion de variables y elaboracion de ITEMS.
Se establecen como variables de estudio para la creacion de los items:

B Habilidades de comunicacion de malas noticias.

B Conocimientos en comunicacion de malas noticias.

B Actitudes en comunicacion de malas noticias.

1) Habilidades de comunicacién de malas noticias por el profesional de
enfermeria. Entendiéndose conceptualmente como la capacidad que poseen las
enfermeras para comunicar malas noticas en su campo habitual de trabajo, y
entendiéndose mala noticia como aquella noticia que afecta negativamente a las
expectativas de la persona, bien por ser ella la directamente afectada por la

enfermedad o por ser alguna persona de su entorno la afectada.

Para la realizacion de las dimensiones en base al constructo definido,
basandonos en el protocolo recomendado por Buckman (Baile et al., 2000):
SPIKES, para la comunicacién de malas noticias y con la aportacion de Rabow
y McPhec (Rabow et al., 2000) en su protocolo al que denomina ABCDE, unido
al protocolo recomendado por Villa Lopez (B. V. Lopez, 2007) en el que insta dos
nuevas etapas, de las cuales nos quedariamos con la que incorpora el plan de
cuidados dentro de dicho protocolo, implementados por los protocolos incluidos
en su estudio por Luz Bascufian (Luz Bascufidn & Luengo-Charath, 2022),
establecemos seis dimensiones para valorar nuestro cuestionario CCMN, a

saber:
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l.  Preparacion.

II. Percepcion.

Il. Invitacion.

IV. Conocimiento.

V. Empatia.

VI.  Estrategia.

2) Continuando con una dimension relacionada con la actitud en la comunicacién
de malas noticias de los profesionales de enfermeria, entendiéndose como
actitud de los profesionales de enfermeria en la comunicacion de malas noticias
en el ambito de la salud como una tarea desafiante y delicada que al igual que
requiere habilidades especiales, su actitud es crucial para garantizar que este
proceso se realice de manera compasiva, efectiva y respetuosa, describiendo

los elementos clave que conforman esta actitud:

a) Empatiay Sensibilidad:

e Empatia: Los profesionales deben ponerse en el lugar del paciente y
de sus familiares para comprender sus sentimientos y perspectivas.
La empatia implica reconocer y validar las emociones del receptor.

e Sensibilidad: Es fundamental ser consciente del impacto emocional
de las malas noticias y manejar la situacién con tacto y delicadeza. La
sensibilidad ayuda a mitigar el choque y el dolor que pueden

experimentar los pacientes y sus familias.
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b) Claridad y Honestidad:

Claridad: Es esencial proporcionar la informacion de manera clara y
comprensible, evitando el uso de jerga médica que pueda confundir o
angustiar mas al paciente.

Honestidad: Comunicar la verdad de manera directa pero compasiva.
Es importante no dar falsas esperanzas, pero también ofrecer la

informacion de una forma que sea soportable para el paciente.

c) Pacienciay Tiempo:

Paciencia: Permitir que el paciente y sus familiares procesen la
informacion a su propio ritmo. Responder a sus preguntas y
preocupaciones sin apresurarlos.

Tiempo: Dedicar el tiempo necesario para la conversacion,
asegurandose de que no se sientan apresurados y que tengan la

oportunidad de expresar sus emociones y dudas.

d) Apoyo Emocional:

Presencia: Estar presente y disponible para el paciente y su familia
durante y después de la comunicacion de las malas noticias.
Asegurarse de que no se sientan solos en el proceso.

Recursos: Ofrecer recursos adicionales como apoyo psicologico,

grupos de apoyo o informacion sobre el manejo de la situacion.

e) Competencia Profesional:

Formacion: Contar con formacion especifica en habilidades de
comunicacién y manejo de situaciones dificiles. La preparacion es

clave para manejar adecuadamente estas situaciones.
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e Experiencia: La experiencia en la comunicaciéon de malas noticias
puede mejorar la capacidad del profesional para manejar estas
situaciones de manera efectiva.

f) Respeto y Dignidad:

e Respeto: Tratar al paciente y a sus familiares con respeto,
manteniendo su dignidad en todo momento. Esto incluye respetar sus
creencias, valores y preferencias.

e Autonomia: Respetar la autonomia del paciente, permitiéndoles

tomar decisiones informadas sobre su propia atencién y tratamiento.

La combinacién de estos elementos permite a los profesionales de
enfermeria manejar la comunicacion de malas noticias de una manera que
minimiza el sufrimiento y apoya al paciente y su familia durante un momento
dificil. Se implementa con otra dimension en la que se insertan items
relacionados con los conocimientos que poseen los profesionales de enfermeria

en la CMN previos.

Para comunicar malas noticias de manera efectiva, los profesionales de
enfermeria deben poseer una combinacion de conocimientos tedricos y practicos
que les permitan manejar esta tarea con sensibilidad y competencia. Aqui se

describen los conocimientos esenciales:

a) Conocimiento de Psicologiay Reacciones Emocionales:

e Teorias del Duelo: Comprender las etapas del duelo (negacion, ira,
negociacion, depresion y aceptacion) y como varian entre los

individuos.
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e Emocionales: Reconocer las diversas reacciones emocionales que
los pacientes y sus familias pueden experimentar, como shock,
incredulidad, tristeza, enojo y miedo.

b) Técnicas de Comunicacion:

« Comunicacion Verbal: Uso de un lenguaje claro y sencillo, evitando
tecnicismos meédicos que puedan confundir al paciente o sus
familiares.

e Comunicacion No Verbal: Importancia de la postura, el contacto
visual, los gestos y el tono de voz en la transmisién de empatia y
comprension.

o Escucha Activa: Habilidades para escuchar atentamente, demostrar
interés genuino y responder adecuadamente a las preguntas y
preocupaciones del paciente.

c) Modelos de Comunicacion Estructurados:
e Protocolo SPIKES:

e S (Setting): Preparar el entorno adecuado para la conversacion.

o P (Perception): Evaluar la comprension y percepcion del paciente
sobre su situacion.

« | (Invitation): Invitar al paciente a decidir cuanto quiere saber.

o« K (Knowledge): Proporcionar informacion de manera gradual y
comprensible.

« E (Emotions): Responder con empatia a las emociones del
paciente.

e S (Strategy and Summary): Resumir la informacién y planificar los

siguientes pasos.
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e« Protocolo BREAKS (Background, Rapport, Explore, Announce,

Kindling, Summarize):

B (Background): Conocer el contexto del paciente.

e R (Rapport): Establecer una buena relacion.

o E (Explore): Explorar lo que el paciente ya sabe.

« A (Announce): Anunciar la noticia con claridad.

o K (Kindling): Manejar las emociones con empatia.

e S (Summarize): Resumir y planificar los pasos futuros.
d) Conocimiento Médico y Clinico:

e Informacidon Precisa: Tener un conocimiento detallado sobre el
diagndstico, prondstico y opciones de tratamiento del paciente.

« Manejo de Situaciones Clinicas: Estar al tanto de los protocolos y
procedimientos para manejar diferentes situaciones clinicas y
emergencias.

e) Aspectos Eticos y Legales:

e Confidencialidad: Conocer y aplicar las leyes y normas sobre la
confidencialidad de la informacién del paciente.

« Consentimiento Informado: Entender la importancia del
consentimiento informado y asegurarse de que el paciente comprende
la informacion proporcionada para tomar decisiones informadas.

f) Culturay Diversidad:

e Competencia Cultural: Reconocer y respetar las diferencias

culturales y religiosas que pueden influir en la percepcién y respuesta

a las malas noticias.

-123 -



« Adaptacion del Mensaje: Ajustar el enfoque y el lenguaje utilizado en

funcién de las necesidades culturales y linguisticas del paciente.
g) Recursosy Apoyo:

o Servicios de Apoyo: Conocer los recursos disponibles, como
servicios de psicologia, trabajo social, cuidados paliativos y grupos de
apoyo, y como derivar a los pacientes a estos servicios.

« Red de Apoyo Profesional: Saber cuando y cémo buscar apoyo y
supervision profesional para manejar el impacto emocional de
comunicar malas noticias.

h) Autocuidado y Gestion del Estrés:

o Estrategias de Autocuidado: Conocer técnicas para el manejo del
estrés y el autocuidado para mantener el bienestar emocional y
profesional.

e Apoyo Profesional: Buscar y utilizar el apoyo de colegas y
supervisores para afrontar las cargas emocionales que conlleva la

comunicacion de malas noticias.

Estos conocimientos permiten a los profesionales de enfermeria abordar
la comunicacion de malas noticias con una base sélida y multifacética,

garantizando que el proceso sea lo mas humano, claro y comprensivo posible.

Se elaboran una serie de item para cubrir estas ocho dimensiones,
incluyéndolas en el cuestionario provisional. siguiendo las recomendaciones de
los 10 expertos para que abarcara todo el contenido necesario para que los
profesionales de enfermeria sean capaces de ser evaluados en cuanto a las

habilidades, conocimientos y actitudes en CMN. En la redaccién de los items, se
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adaptaron las indicaciones de autores como DeVellis (Brown & Room, 2021),
entre las que encontramos que los items no fueran demasiado largos, que
primase la claridad, asi como que no contuviesen dobles ideas, y evitando las

respuestas en negativo.

4.1.3. Panel de expertos.

Una vez realizado el cuestionario de comunicacion de malas noticias, el cual
estd compuesto por 31 items, se decide contar con la opinién de 10 expertos,
basandonos en los principios del método Delphi, para lo cual establecemos el
anonimato de los intervinientes, respuesta del grupo de forma estadistica. Con
ello buscamos un consenso basado en la discusion de estos 10 expertos acerca
del cuestionario.

Los expertos son elegidos no sélo por ser grandes conocedores del tema sobre
el que se realiza el estudio, sino que deben presentar una pluralidad en sus
planteamientos. Método de validacion de contenido recomendados por Escurra
Mayaute (Escurra Mayaute, 1988). Se contactdé con ellos en principio
telefonicamente, y a continuacion personalmente, por el que se les invitd a
participar en calidad de expertos para la investigacion en la creaciéon de un
cuestionario de comunicacién de malas noticias para enfermeria.

Se le proporciona el cuestionario CMNE para que sea analizado (via emalil
y en soporte papel), con la siguiente valoracion de cada uno de sus items,
atendiendo a cuatro apartados como son: redaccion, comprension, pertinencia y
valoracion personal, segun una escala de Likert con cinco posibles respuestas,
unida a la posibilidad de que ante cada uno de los items puedan aportar sus

observaciones al respecto si las consideraban oportunas (Anexo 8).
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La valoracién del cuestionario por los expertos incluyé dos rondas:

En la primera ronda la evaluacién de los jueces sugiri6 cambios en razén
a ciertos matices en la redaccion de algunos items del cuestionario. Se realiz6
las correcciones oportunas en funcion a las directrices marcadas por los
expertos, obteniéndose la version 1 del cuestionario.

A continuacion se llevo a cabo una segunda ronda de evaluacién por los
expertos del cuestionario, con los mismos apartados de evaluacion anteriores
referentes a la redaccion, comprension, pertinencia y valoracion personal.
Resultando de esta segunda consulta un consenso unanime por parte de todos

los expertos y con la consiguiente aprobacién del texto final de cuestionario.

4.2. Estudio piloto.

Se eligié a una muestra de conveniencia de 74 enfermeras en activo
pertenecientes al servicio de cuidados criticos y urgencias del hospital
universitario San Agustin de Linares, administrandole el cuestionario (version 1).
Una vez cumplimentado dicho cuestionario se realiz6 su andlisis y obtencion de
resultados (Gonzalez-Cabrera et al., 2020). De esta muestra se eligieron 18
enfermeras, a las cuales se les hizo una entrevista personal para que valoraran
y emitieran las opiniones oportunas acerca del cuestionario CMNE. Esta
valoracion se hizo en funcion a la comprension de los items y su extension o si
existia alguna dificultad en su cumplimentacion. Tras la opinion de los

participantes se mantuvo el cuestionario en su formato inicial (version 1).
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4.3. Aplicaciéon del instrumento para conocer las propiedades
psicométricas.

Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal de recogida de
datos psicométricos mediante un cuestionario de comunicacion de malas
noticias en los profesionales de enfermeria.

4.4. Participantes.

4.4.1. Poblacion de estudio.

La poblacion de estudio corresponde con los profesionales de enfermeria que
realizan su labor asistencial en el area sanitaria de Jaén incluyéndose:

o Centros hospitalarios:

Hospital Universitario San Agustin de Linares.
« Hospital de alta resolucion de Alcaudete.

« Hospital Universitario de Jaén.

« Hospital San Juan de la Cruz de Ubeda.

o Hospital Alto Guadalquivir.

Hospital Alta Resolucion Sierra de Segura.
o Centros de Atencion Primaria (AP):
o Distrito de AP de Jaén, Jaén Nordeste, Jaén norte, Jaén Sur

« Area de gestion Sanitaria de Norte de Jaén, Jaén Nordeste y norte

de Jaén.
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o Residencias de mayores de la provincia de Jaén, Asi como los
profesionales d enfermeria que realizan su labor asistencial en centros

privados, Mutuas y centros concertados de Jaén.

4.4.2. Criterios de seleccion:

o Criterios de inclusion.

» Profesionales de Enfermeria que posean el titulo de
diplomado/graduado que estén en activo en su labor

asistencial.

o Criterios de exclusion.

» Profesionales de Enfermeria que no estén en activo, o en su
labor asistencial no se encuentre la competencia de CMN.

(sindicatos, gestores, dedicacion administrativa, etc.)

4.4.3. Tamaio de la muestra.

Se hizo una estimacioén del tamafio muestral adecuada siguiendo las
recomendaciones de algunos autores, estos proponen entre 5y 10
participantes por items, otros opinan que sea entre 2 y 3, o incluso entre
4y 10, no siendo el nimero minimo de participantes inferior a 200 (Vet et
al., 2005; Stevens, 2012; Kline, 2014; Roco Videla et al.,, 2021).
Finalmente participaron 218 enfermeras.

Para la recogida de datos se utilizd6 un cuestionario de elaboracién
propia que fue pilotado previamente en 20 enfermeras de diferentes
edades, sexo, servicio de trabajo y nivel formativo. Este cuestionario no

necesitd ninguna modificacion. En este cuestionario se incluia las
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variables y los instrumentos que se describen a continuacién de forma

mas detallada.

4 5. Variables.

Las variables del estudio, son todas las variables incluidas en el cuestionario

con sus valores computables.
4.5.1. Variables independientes:

» Datos relacionados con el profesional:

e Sexo: variable cualitativa dicotdmica.

o Masculino

o femenino

e Edad. Variable cuantitativa.

e lLugar de trabajo actual. Variable

dicotdmica.

o Publico

o Privado

o Ambos

o En este momento no trabajo.

e Puesto de trabajo actual.

o Urgencias.

o UCI.

o Cuidados paliativos.

cualitativa
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o

Hospitalizacion.

Quirdfano.

O

o Consultas.

Gestora de casos.

o

o Enfermeria de familia.

(@]

Desempleado en la actualidad.

o Otro.

» Especificacion del puesto.

e Turno de trabajo. Variable cualitativa policotémica.

o Diurno.

o Rotatorio.

o Guardias.

o Noches.

e Tipo de contrato(actual). Variable cualitativa

policotomica.

Interino.

o

Estatutario.

o

Eventual.

o

o Otro.

= Especifica tipo de contrato.
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e Experiencia profesional (afios de servicios

prestados). Variable cuantitativa continua.

o <1 afo.

o 1-5 afos

o >5-10 afos.

o > 10 afos.

¢ Perfil formativo. Variable cualitativa policotémica.

Diplomado/grado.

(@]

o Experto.

o Master.

o Doctor.

o Especialidad.

» Especialidad realizada.

e Formacion previa en grado en CMN. Variable

cualitativa dicotdmica.

o Si.

o No.

e Formacion de postgrado en CMN. Variable cualitativa

dicotémica.

o Si.
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o No.

Consideracion de la necesidad de formacidon en
comunicacién de malas noticias. variable cualitativa

dicotdmica.

o Si.

o No.

Consideracion de la CMN como parte de las
competencias de las enfermeras. Variable cualitativa

dicotémica.

o Si.

o No.

Percepcion del grado de preparacion para comunicar

malas noticias. Variable cualitativa policotomica.

o Nada.

o Poco

o Algo.

o Bastante.

o Mucho.

Grado de preocupacion para la comunicacion de las

malas noticias. Variable cualitativa policotomica.

o Nada.
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o Poco.

o Algo.

o Bastante.

o Mucho.

4.5.2. Variables dependientes:

Valor del cuestionario de comunicacion de malas noticias en enfermeria y
recogida de datos.
4.6. Recogida de datos.

Se contacto con enfermeras de todos los servicios de los centros sanitarios
participantes, se les explico el proyecto y tras la aceptacion se les paso el
cuestionario para que lo cumplimentasen cuando pudiesen. Se establecié un
grupo de mensajes instantaneos para resolver las posibles dudas y que la
respuesta fuese homogénea a todos los participantes.

4.7. Analisis estadistico.

Se realizé un analisis descriptivo empleando las frecuencias absolutas
para las variables cualitativas, y la media con las desviaciones estandar (DE)
para las variables cuantitativas.

A continuacion se determind la validez del cuestionario, donde se
analizaron la validez de contenido, la validez del constructo asi como la
validez de criterio.

Para la validez de contenido se analizaron la relevancia de los items que

forman parte del cuestionario, a través de la determinacion del indice de validez
de contenido (IVC)(Lawshe CH, 1975).en el cual se establece que los valores

obtenidos deben ser superiores a 0.80 (Davis, 1992; Almanasreh et al., 2019).

-133 -



En el andlisis de la validez de constructo se analizaron tanto la prueba de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) como la prueba de esfericidad de Bartlett, que indican
si es apropiado realizar un analisis factorial exploratorio (EFA), que no permite
conocer los factores subyacentes mediante el analisis de componentes
principales (ACP). Los valores de KMO para poder decir que le EFA es apropiado
deben de ser >0.6, aproximdndose lo més posible al valor 1, mientras que la
esfericidad de Bartlett debe de ser inferior a 0.05 que consiste en ser la prueba
de hipotesis estadistica, de tal forma que se rechaza la hipétesis nula de
esfericidad y asi poder decir que el modelo factorial es adecuado y que es capaz
de explicar los datos. En el EFA se utilizo la rotacion Varimax y de esa forma,
permitir asignar los items a los factores. Se empleo el criterio de Kaiser, para
determinar el niumero de factores. Mantiene factores con valores mayores del
valor unitario (Tabachnick et al., 2013).

El siguiente paso fue estudiar la validez de criterio convergente, para lo
cual, se estudio la relacion entre CMNE y EHC, Al comparar instrumentos que
cuantifican constructos semejantes y sus resultados presentan correlaciones
significativas, afirmamos que estos “convergen”. Para lo cual se utilizé el
coeficiente de correlacion de spearman, y el de Pearson, con lo que se esperaba
obtener un rendimiento psicométrico aceptable, con una correlacion superior a
0.60 (convergente). También se estudio la relacion de los items de CMNE y EHC
mediante el test de analisis de varianza de tendencia lineal (ANOVA) Al valorar
sus 4 dimensiones podemos comprobar que correlaciona segun los aspectos
evaluados.

A continuacion se determind la validez de criterio concurrente con el fin

de ver la relacion entre la comunicacion de malas noticias en enfermeria y
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algunos factores que se piensa que pueden estar asociados a dicha
comunicacién, como puede ser edad, sexo, formacién, experiencia profesional,
tipo de contrato, lugar de trabajo, entidad de contratacion, formacion
especializada, grado de preocupacion ante la comunicacion, percepcion del
grado de preparacién, valoracién de conocimientos, formacion de grado y
postgrado, percepcion de necesidad de formacién, y de competencia profesional.
Con este fin se realiz6 un analisis bivariante, con los datos obtenidos tanto de
las variables cuantitativas como cualitativas. Estableciéndose que los resultados
se consideraron estadisticamente significativos cuando p < 0.05.

Para determinar el andlisis factorial confirmatorio se emplearon para
confirmar el ajuste de modelo, los valores estadisticos de ajuste absoluto: Chi-
cuadrado y Error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA); medidas de
ajuste incremental: indice de ajuste comparativo (CFI), indice de Tucker-Lewis
(TLI) e indice de ajuste normalizado (NFI); medidas de ajuste de parsimonia:
Ratio de parsimonia (PRATIO), indice de ajuste comparativo de parsimonia
(PCFI), indice de ajuste normalizado de parsimonia (PNFI) y el indice de criterio
de informacion de Akaike (AIC).

A continuacion, se analizo la confiabilidad, estudiando la consistencia
interna mediante el alfa de Cronbach (Cronbach, 1951), con el fin de evaluar en
gue magnitud los items del instrumento estan correlacionados entre si y como
miden un mismo concepto. Este valor estadistico es uno de los mas utilizado en
la actualidad para la evaluacion de la confiabilidad de un cuestionario, sus
valores oscilan entre 0 y 1. Donde sus valores son considerados como: a >0.9

es considerado como excelente, a > 0.8 como bueno, a > 0.7 como aceptable, a
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> 0.6 como cuestionable, a > 0.5 como pobre y cuando el valor se situa con un
a > 0.5 se considera inaceptable (Oviedo & Campo-Arias, 2005).

Para finalizar se evalud la estabilidad temporal, mediante la fiabilidad
intraobservador mediante la prueba test-restest. Se utilizd una muestra de 33
enfermeras que cumplimentaron en cuestionario, y posteriormente pasadas 48-
72 horas se les volvi6 a suministrar el cuestionario para su nueva
cumplimentacion. Empledndose para su valoracion el coeficiente de correlacion

intraclase (ICC).

4.8. Normas éticas.
Este estudio tiene adherencia clara a los cuatro fundamentos que conocemos
como: Consistencia, coherencia, Replicabilidad y Prediccion.
Como principios bioéticos se respetan los principios como son:
e Autonomia, todos los sujetos del estudio conocen y consienten participar
en el estudio.
e |gualdad. Partiendo que el derecho a la salud lo tienen que tener todos
sin atender a ninguna condicion que los diferencie: sexo, raza... etc.
e Pluralismo. Este principio respeta las diferencias que debe haber entre
los sujetos.
¢ No maleficencia. Se establece como principio que dicha actividad clinica
no tiene como objetivo dafar la salud tanto comunitaria como individual.
e Beneficencia. Las acciones deber ir dirigidas a la mejora de la calidad de
vida.
e Laicidad. La practica no debe estar influida por las morales de los

profesionales.
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En el estudio se respeta los principios de la ética de la verdad:
e Publicidad. El estudio se hace publico.
e Manifestacion de conflicto de intereses.
e Se establece como clausula de garantias:

Para garantizar que no se vulneran los principios éticos, se pone en
conocimiento del comité de ética provincial y obteniéndose su aprobacion el
23/02/2017 al proyecto de investigacion MGC17 (Anexo 9), asi como la
autorizacion por escrito de los centros que asi no lo exigieron para la
realizacion de estudio. (Anexo 10) Los participantes del estudio son
informados de su inclusion en dicho estudio, siendo en todo momento
voluntario y anénimo. Establecer antes de comenzar una clara manifestacion
de conflictos de intereses por parte de los investigadores para el

conocimiento general del objetivo del estudio y su posible interpretacion.
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RESULTADOS




5. RESULTADOS.

5.1. Descripcion de la muestra.

o Sexoy edad.

Participaron un total de 218 profesionales de enfermeria, de los cuales el
23.4% (51) fueron hombres mientras que el 76.6% (167) eran mujeres con una
media de edad de 39.40 afios (DE=12.19 afios) como se puede observar en la
Figura 3.

Figura 3. Sexo biolégico.

Sexo biolégico

24.4% (51)

® Hombres

76.6% (167) u Mujeres

o Puesto de trabajo.

El puesto de trabajo actual de los participantes fue en urgencias en un
18.3% (40), en UCI el 7.3% (16), en hospitalizacion el 20.6% (45), en centro de

salud un 15.1% (33), en consultas el 4.6% (10), en quiréfano un 4.6% (10), en
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cuidados paliativos un 1.8% (4), en centros sociosanitarios el 5.0% (11), como
desempleados un 3.2% (7) y otros el 19.3% (42).

o Servicios de desempefio laboral.

Los servicios en los que desarrollaba su labor era: en pediatria un 1.8%
(4), en salud laboral 1.8% (4)., en docencia universitaria el 3.2% (7), en paritorio
el 2.3% (5), en hemodialisis un 0.5% (1), en oncologia el 0.9% (2), en medicina
interna el 1.8% (4), en urgencias hospitalarias un 0.5% (1), en urgencias
extrahospitalarias el 3.7% (8), en supervision el 1.4 % (3), en puesto de direccién
un 0.5% (1), en radiologia el 1.4% (3), en salud mental un 0.5% (1), en centro de
transfusiones el 0.5% (1), en puesto de gestion un 0.5% (1), en residencia
geriatrica el 0.9% (2), en el servicio 112 un 0.5% (1), de volante un 0.5% (1),en
centro educativo el 0.5% (1) y no especificaron su lugar de trabajo un 76.6%
(167).

o Franja horaria de trabajo.

Segun la franja horaria en la que realizaban su trabajo, la mayoria trabajaba
en turno rotatorio, el 51.4% (112), seguidas de las enfermeras en turno diurno
32.6% (71), a continuacion estan las enfermeras en tuno de guardia con un
14.7% (32) y por ultimo sélo en turno de noche con un 1.4% (3). Figura 4.

Figura 4. Franja horaria de trabajo.

Franja horaria de trabajo

14.7% 1.4%(3) ® Rotatorio.
51.4%(112) Didies
32.6%(71) Guardias
Noches
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o Entidad de trabajo.

El 83.0% (181) trabaja en el sector publico, el 6.4% (14) solo desarrolla su
labor en el &mbito privado mientras que un 6.9% (15) informan que trabajan
compaginando la actividad laboral en el sistema publico y el privado, del mismo

modo un 3.7% (8) manifiesta que no esté trabajando en la actualidad. Figura 5.

Figura 5. Entidad de trabajo.

3.7%(8)

Entidad de trabajo

6.9%(15)
6.4%(14)

m Publico
83.0%(181) u Privado
= Ambos

No trabajo actual

o Tipo de contrato.

En cuanto al tipo de contrato la mayoria tenian un contrato de estatutario
38.1% (83), seguidos de los contratos eventuales 34.4% (75), con contratos

interinos el 17.0% (37) y por ultimo otro tipo de contrato 10.6% (23). Figura 6.
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Figura 6. Tipo de contrato.

Tipo de contrato

[0)
38.19%(83) ®m Estatutario

34.4%(75) ® Interino

= Eventual
Otro

17.0%(37)

o Experiencialaboral.

En lo que a la experiencia profesional se refiere los que habian trabajado
con un rango >10 afios suponian el 40.8% (89), siendo decreciente, en el rango
de >5 a 10 afios de experiencia con el 28.0% (61), seguido de las enfermeras >
1 y 5 afos trabajados 22.9% (50), y las que han trabajado por un periodo de

tiempo de 1 afio o inferior a 1 afio que son el 8.3% (18). Figura 7.

Figura 7. Experiencia profesional.

Experiencia laboral

8.3%(18) m>10 afios
22.9%(50) § 40.8%(89) =>5-10 afios
= 1-5 afnos
28.0%(61) <1 afio
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o Perfil formativo.

El perfil formativo de los participantes era: diplomados y graduados el
52.8% (115), habian realizado estudios de experto el 4.1% (9), habian realizado
algun master el 38% (61). El 11.9 (26) afirmd tener una especialidad, entre las
que fueron: como en enfermeria Obstétrico-Ginecologica (matrona) un 2.8% (6),
en enfermeria Familiar y Comunitaria el 4.6% (10), en enfermeria del Trabajo un
0.9% (2), en Enfermeria de Salud Mental un 1.4%, (3) en enfermeria pediatrica
un 2.3% (5), en enfermeria en Cuidados Médico-Quirurgicos un 0.5% (1), y en
Enfermeria geriatrica el 0.9% (2). Asi el 3.2% (7) poseian estudios de doctorado.

Figura 8.

Figura 8. Perfil formativo.

Perfil formativo

11.9%(26) § 3.2%(7)

® Graduado/diplomado

52.8%(115 ® Experto universitario
28.8%(61) BL1) ;
Master

4.19%(9) Especialidad Universitaria

= Doctorado

o Formacién en CMN.
El 51.8% (113) habian recibido formacién de comunicacion de malas noticas
durante su formacion de pregrado frente al 48.2% (105) que no las habian

recibido. Mientras que en postgrado sélo habian realizado formacion en
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comunicacién de malas noticias el 29.8% (65) frente a los al 70.2% (153) que no

la habian realizado. Figura 9.

Figura 9. Formacion en CMN en grado y postgrado.

Formacion en Formacion en
grado postgrado

29.8%(

48.2%( 51.8%( 85]

= No 153) = No

o Competencia enfermera CMN.

De los 218 participantes que se les preguntd si consideraban que la
comunicacién de malas noticias formaba parte de las competencias de
enfermeria, casi en su totalidad, es decir, el 93.6 % (204) afirmaba que el CMN
entraba en las competencias de las funciones de enfermeria y sélo el 6.4% (14)

no la consideraba como una funcion de enfermeria. Figura 10.

Figura 10. Consideracion de la CMN competencia enfermera.

CMN es competencia enfermera

6.4%(14)
mSi

=No

93.6(204)
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o Grado de preparacion en CMN.

A la hora de responder sobre si se sentian preparados para abordar la
tarea de comunicar una mala noticia el mayor porcentaje 50.9% (111) se sentian
algo preparados para comunicarlas, mientras que el 17.4% (38) si se sentian
bastante preparados, e incluso el 1.4% (3) si se consideraban muy preparados,
el 24.3% decia sentirse poco preparados e incluso el 6.0% (13) lleg6 a afirmar

que no se sentian nada preparados. Figura 11.

Figura 11. Percepcion de preparacion para afrontar CMN.

Grado de preparacion en CMN

1.4%(3)
6.0%(13)
17.4%(38)

24.3%(53) -
= Poco
= Algo

50.9%(111) Bastante

= Mucho

o Grado de preocupacion en CMN.

Mas de la mitad de la muestra, un 56.0% (122) afirmaba que se sentian
bastante preocupadas a la hora de comunicar una mala noticia, el 29.8% (65)
decian estar muy preocupadas, sélo se sentian algo preocupadas el 11.9% (36)
con un 1.8% (4) respondiendo que un poco y llegando a contestar que no se

sentian nada preocupada a la hora de comunicarla el 0.5% (1). Figura 12.
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Figura 12. Preocupacion para afrontar la comunicar de malas noticias.

Grado de preocupacion

0.5%(1) IR 1.8%(4)

11.9%(26)

29.8%(65)

m Nada

m Poco

= Algo
56.0%(122) Bastante

® Mucho

o Enfermeras que han comunicado MN y lugar realizado.
El 26.1% (57) de las enfermeras afirm6 no haber comunicado nunca una
mala noticia, sin embargo el 73.9% (161) si habia realizado esta tarea en su

carrera profesional. Figura 13.

Figura 13. Enfermeras que han comunicado malas noticias.

Haber comunicado MN

B Sj

uNo
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De las enfermeras que habian comunicado malas noticas, el 70.0% (146)
concretaron el lugar de trabajo donde lo habian hecho, quedando reflejado de la
siguiente forma: en las urgencias hospitalarias 11.5% (25), en urgencias
extrahospitalarias el 5.9% (12), en UCI un 7.3% (16), en cuidados paliativos el
5.0% (11), en hospitalizacion un 17.4% (38), en atencién primaria el 6.4% (14),
en unidades de salud mental el 0.9% (2), en centros sociosanitarios el 1.4% (3),
en residencias de ancianos un 5.5% (12), en paritorios el 2.3% (5), en oncologia

un 3.2% (7) y el ambito de la pediatria un 0.5% (1).

En cuanto a la puntuacién media de la escala CMNE se situ6 en 103.13

puntos (SD = 16.6).

Las caracteristicas de la muestra estudiada pueden analizarse con mas

detalle en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra

Variable
Puntuaciéon CMNE media (DE) 103.13
(16.6)
Sexo biolégico n (%)
Hombre 51 (23.4)
Mujer 167 (76.6)
Lugar de trabajo actual n (%)
Publico 181 (83.0)
Privado 14 (6.4)
Ambos 15 (6.9)
No trabajo actualmente 8 (3.7)
Puesto de trabajo actual n (%)
Urgencias 40 (18.3)
UCl 16 (7.3)
Hospitalizacion 45 (20.6)
Enfermera familia 33 (15.1)
Consultas 10 (4.6)
Quiréfano 10 (4.6)
Cuidados paliativos 4 (1.8)
Centro sociosanitario 11 (5.0)
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Desempleado
Otro

Especialidad n (%)
Pediatria
Salud laboral
Docencia Universitaria
Paritorio
Hemodialisis
Oncologia
Medicina interna
Urgencias Hospitalarias
Urgencias Extrahospitalarias
Supervisora
Direccién
Radiologia
Ambiguo
Salud mental
Centro transfusion
Gestion
Residencia geriatrica
112
Volante
Centro educativo

Turno de trabajo n (%)
Rotatorio
Diurno
Guardias
Noches

Tipo de contrato (actual) n (%)
Estatutario
Interino
Eventual
Otro

Experiencia professional n (%)
<1 ano
1-5 anos
5-10 afios
> 10 anos

Perfil formative n (%)
Diplomado/Grado
Experto
Master
Especialidad
Doctorado

7 (3.2)
2 (19.3)

A A AN, A A A WA WO AR OINA A
S80S0 0008 =o R wo IS o NwW=2
Q000N POENAROCTRN R X

112 (51.4)

71 (32.6)

32 (14.7)
3(1.4)

3(38.1)
7 (17.0)
5 (34.4)

23 (10.6)
18 (8.3)

50 (22.9)

61 (28.0)
89 (40.8)

115 (52.8)

~— N

9(4.1)
61 (28.0
26 (11.9
7(3.2)
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Formacién previa en grado
¢Ha recibido comunicacién en malas noticias? n (%)
Si
No

Formacioén en postgrado
¢ha recibido formacién de CMN) n (%)
Si
No

¢ Considera que es necesaria la formaciéon en CMN? n (%)
Si
No

éConsidera que la CMN forma
parte de la labor de enfermeria? n (%)
Si
No

Grado de preparacién para la CMN n (%)
Nada
Poco
Algo
Bastante
Mucho

Grado de preocupaciéon para CMN n (%)
Nada
Poco
Algo
Bastante
Mucho

¢Ha comunicado malas noticas alguna vez? n (%)
Si
No

Si ha realizado la comunicacion de malas noticias
Alguna vez, especifica en que servicio n (%)
Urgencias hospitalarias
Urgencias extrahospitalarias
ucCl
Cuidados paliativos
Hospitalizacion
Atencioén primaria
Salud mental
Centro sociosanitario
Residencia ancianos
Servicio de partos
Oncologia

113 (51.8)
105 (48.2)

65 (29.8)
153 (70.2)

217 (99.5)
1(0.5)

204 (93.6)
14 (6.4)

13 (6.0)
53 (24.3)
111 (50.9)
38 (17.4)
3 (1.4)

1(0.5)
4 (1.8)
26 (11.9)
122 (56.0)
65 (29.8)

161 (73.9)
57 (26.1)

25 (11.5)
11 (5.0)
16 (7.3)
11 (5.0)
38 (17.4)
14 (6.4)
2 (0.9)
3 (1.4)
12 (5.5)
5 (2.3)
7 (3.2)
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112 2 (0.9)
Ambiguo 3(1.4)
Pediatria 1(0.5)

5.2. Puntuacién y distribucion del CMNE.

Respecto a las respuestas de los participantes en el cuestionario de
CMNE, las opciones de respuesta mas elegidas fueron; la de siempre en el item
28 con 78.9% (172), el item 6 con 73.9% (161), el item 5 con 72.9% (159), el
item 13 con 71.1% (155), seguido del item 4 con 67% (146). En contraposicion
con las opciones menos marcadas, fueron con la respuesta nunca en los items

4,5, 6, 13, 14, 21 y 25, la opcidn casi nunca en los items 6, 13 y 28 y la opcién

siempre en el item 7, todas ellas con una eleccién <1% (2) en cada una.

Todas las opciones de respuesta de los participantes, asi como su

distribucion obtenida en el instrumento de medida para la evaluacion de la

comunicacién de malas noticias se pueden ver en la Tabla 6.

Tabla 6. Puntuacion y distribucion del CMNE.

Casi Algunas Casi _
3 Nunca _ Siempre
Item nunca veces siempre

N (%) N (%)

N (%) N (%) N (%)
CMNE1 5(2.3) 12 (5.5) 48 (22.0) 82 (37.6) 71 (32.6)
CMNE2 10 (4.6) 19 (8.7) 55 (25.2) 89 (40.8) 45 (20.6)
CMNE3 35 (16.1) 71 (32.6) 63 (28.9) 36 (16.5) 13 (6.0)
CMNE4 2 (0.9 7(3.2) 20 (9.2) 43 (19.7) 146 (67.0)
CMNE5 2 (0.9 4 (1.8) 13 (6.0) 40 (18.3) 159 (72.9)
CMNE6 1 (0.5) 1 (0.5) 8 (3.7) 47 (21.6) 161 (73.9)
CMNE7 123 (56.4) 61 (28.0) 19 (8.7) 13 (6.0) 2 (0.9
CMNES8 3(1.4) 14 (6.4) 48 (22.0) 75 (34.4) 78 (35.8)
CMNE9 16 (7.3) 35 (16.1) 63 (28.9) 60 (27.5) 44 (20.2)
CMNE10 10 (4.6) 43 (19.7) 58 (26.6) 62 (28.4) 45 (20.6)
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CMNE11 4 (1.89) 17 (7.8) 39 (17.9) 77 (35.3) 81 (37.2)
CMNE12 3 (1.4) 7 (3.2) 33 (15.1) 57 (26.1) 118 (54.1)
CMNE13 1 (0.5) 1 (0.5) 20 (9.2) 41 (18.8) 155 (71.1)
CMNE14 2 (0.9) 3 (1.4) 25 (11.5) 72 (33.0) 116 (53.2)
CMNE15 21(9.6)  48(22.0)  65(29.8) 59 (27.1) 25 (11.5)
CMNE16 39(17.9) 66 (30.3) 77 (35.3) 27 (12.4) 9 (4.1)

CMNE17 5 (2.3) 24 (11.0) 64 (29.4) 82 (37.6) 43 (19.7)
CMNE18 4 (1.8) 20 (9.2) 45 (20.6) 83 (38.1) 66 (30.3)
CMNE19 5 (2.3) 17 (7.8) 54 (24.8) 89 (40.8) 53 (24.3)
CMNE20 3 (1.4) 5 (2.3) 26 (11.9) 73 (33.5) 111 (50.9)
CMNE21 2(0.9) 7 (3.2) 23 (10.6) 70 (32.1) 116 (53.2)
CMNE22 3 (1.4) 12 (5.5) 41 (18.8) 89 (40.8) 73 33.5)

CMNE23 4 (1.8) 10 (4.6) 51 (18.8) 92 (42.2) 61 (28.0)
CMNE24 3 (1.4) 8 (3.7) 29 (13.3) 78 (35.8) 100 (45.9)
CMNE25 2 (0.9) 6 (2.8) 26 (11.9) 84 (38.5) 100 (45.9)
CMNE26 7 (3.2) 35(16.1) 47 (21.6) 75 (34.4) 54 (24.8)
CMNE27 9 (4.1) 30 (13.8) 64 (29.4) 55 (25.2) 60 (27.5)
CMNE28 4 (1.8) 0 (0.0) 18 (8.3) 24 (11.0) 172 (78.9)

5.3. Validacién del cuestionario.

5.3.1. Validez de contenido.

En cuanto a la validez del contenido, el analisis de los juicios emitidos por
los expertos dio como resultado un elevado acuerdo en la idoneidad de los items,
excluyendo dnicamente 3 items por presentar puntuaciones medianas
superiores a 2, quedando conformado la primera version del cuestionario con 28
items. Los items eliminados fueron el 9, 24 y 25 (Tabla 7). Este cuestionario
volvio a ser valorado en una segunda ocasion por los 10 expertos, y se aprobd
la idoneidad de todos los items, obteniéndose una puntuacion mediana de cada

uno de ellos de entre 1 y 2 puntos (maximo acuerdo).
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Tabla 7. Evaluacién de items por expertos.

Elementos Redaccion Comprension Pertinencia  Evaluacién

global
Mediana Mediana Mediana Mediana
(RIC) (RIC) (RIC) (RIC)
item 1 1.5 (1) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 2 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 3 2.0 (2) 2.0 (2) 2.0 (3) 2.0 (2)
item 4 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 5 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 6 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 7 2.0 (2) 1.5 (1) 1.0 (1) 1.5 (2)
item 8 2.0 (2) 2.0 (2) 1.0 (1) 2.0 (2)
item 9 3.0 (1) 3.0 (1) 1.5 (1) 2.0 (2)
item 10 2.5 (2) 2.0 (2) 2.0 (3) 2.5(2)
item 11 1.0 (1) 1.0 (1) 2.5 (3) 1.5 (3)
item 12 2.0 (3) 1.5 (1) 1.0 (1) 2.0 (2)
item 13 2.0 (3) 1.5 (2) 2.0 (2) 1.5 (2)
item 14 1.5 (2) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 15 2.5 (2) 2.0 (1) 1.0 (1) 1.5 (1)
item 16 2.0 (2) 1.5 (1) 2.0 (2) 1.5 (2)
item 17 1.5 (1) 1.0 (1) 1.5 (3) 1.0 (1)
item 18 2.0 (2) 2.0 (1) 1.5 (2) 2.0(1)
item 19 1.5 (2) 1.5 (1) 1.0 (1) 1.5 (1)
item 20 1.5 (2) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)
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item 21 2.0 (1) 1.5 (2) 1.5 (2) 1.5 (1)

item 22 2.0 (1) 2.0 (0) 2.0 (1) 2.0 (1)
item 23 15 (1) 2.0 (2) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 24 2.0 (2) 3.0 (1) 2.0 (2) 2.0 (2)
item 25 2.5 (3) 2.5 (3) 2.0 (2) 2.5 (2)
item 26 15 (1) 1.5 (2) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 27 2.0 (1) 2.0 (2) 1.0 (1) 1.5 (1)
item 28 1.0 (1) 2.0 (2) 1.0 (2) 15 (2)
item 29 15 (2) 1.5 (1) 1.5 (1) 1.5 (1)
item 30 2.0 (3) 2.0 (2) 1.0 (1) 1.0 (1)
item 31 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1) 1.0 (1)

*IQR: Rango intercuartil.

Redaccion. (1 punto: Muy bien redactado; 2 puntos: Bien redactado; 3 puntos:
Aceptable; 4 puntos: Mal redactado; 5 puntos: Muy mal redactado).
Comprensién. (1 punto: Mucho; 2 puntos: Bastante; 3 puntos: Regular; 4
puntos: Poco; 5 puntos: Muy poco). Pertinencia. (1 punto: Muy relevante, 2
puntos: Bastante relevante; 3 puntos: Relevante; 4 puntos: Poco relevante; 5
puntos: Nada relevante). Valoracion global. 1 punto: Muy buena; 2 puntos:
Buena; 3 puntos: Regular; 4 puntos: Mala; 5 puntos: Muy mala).

5.3.2. Validez de constructo.

La prueba KMO presenté un valor de 0.925 y la prueba de esfericidad de
Bartlett fue <0.001. En este analisis se observo en la matriz de correlaciones anti
imagen que todos los valores se situaron por encima de 0.811 a excepcién del
item 7 con un valor de 0.494 y del item 16 con un valor de 0.562. Por lo que se
decidié su exclusion. De esta forma la escala paso a tener 26 items con un valor

en la prueba KMO presentd un valor de 0.931y la prueba de esfericidad de
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Bartlett de <0.001, y todos los valores aumentaron su valor y se situaron por

encima de 0.818 como se puede apreciar en la Tabla 8.

Tabla 8. Matriz de correlaciéon anti imagen.

28 ITEMS TRAS ELMINAR 7Y 16
IMCMN 1 0.911 IMCMN 1 0.914
IMCMN 2 0.900 IMCMN 2 0.908
IMCMN 3 0914 IMCMN 3 0.913
IMCMN 4 0.941 IMCMN 4 0.941
IMCMN 5 0.897 IMCMN 5 0.895
IMCMN 6 0.927 IMCMN 6 0.928
IMCMN 7 0.494 IMCMN 8 0.920
IMCMN 8 0.911 IMCMN 9 0.949
IMCMN 9 0.948 IMCMN 10 0.907
IMCMN 10 0.895 IMCMN 11 0.943
IMCMN 11 0.945 IMCMN 12 0.948
IMCMN 12 0.946 IMCMN 13 0.940
IMCMN 13 0.936 IMCMN 14 0.928
IMCMN 14 0.930 IMCMN 15 0.818
IMCMN 15 0.811 IMCMN 17 0.931
IMCMN 16 0.562 IMCMN 18 0.926
IMCMN 17 0.929 IMCMN 19 0.928
IMCMN 18 0.925 IMCMN 20 0.925
IMCMN 19 0.933 IMCMN 21 0.937
IMCMN 20 0.924 IMCMN 22 0.952
IMCMN 21 0.938 IMCMN 23 0.960
IMCMN 22 0.951 IMCMN 24 0.972
IMCMN 23 0.959 IMCMN 25 0.954
IMCMN 24 0.969 IMCMN 26 0.894
IMCMN 25 0.956 IMCMN 27 0.905

IMCMN 26 0.889 IMCMN 28 0.945
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IMCMN 27
IMCMN 28

0.894
0.940

A continuacion, se procedid a un analisis factorial exploratorio AFE, que

nos permite decidir si los items elegidos se comportan de la forma esperada. Se

obtuvieron 4 componentes que explicaban el 61.96% de la varianza que se

puede ver en la Tabla 9.

Tabla 9. Varianza total explicada.

Componente  Valores propios iniciales Sumas de extraccion de cargas  Sumas de rotacion de cargas
s al cuadrado al cuadrado
Total % de % Total % de % Total % de %
varianz ~ Acumulad varianz  Acumulad varianz  acumulad
a 0 a a a a
1 11.49 44.227 44.227 11.49 44.227 44.227 5.17 19.890 19.890
9 9 1
2 1.937 7.450 51.677 1.937 7.450 51.627 4.45 17.142 37.032
7
3 1.624 6.244 57.922 1.624 6.244 57.922 3.70 14.242 51.274
4 1.049  4.037 61.958 1.049 4.037 61.958 3.77 10.684 63.958
5 1.020 3.925 65.883
6 0.847 3.259 69.142
7 0.803 3.089 72.231
8 0.692 2.660 74.891
9 0.632 2.429 77.321
10 0.570 2.191 79.511
11 0.528 2.032 81.543
12 0.500 1.923 83.466
13 0.481 1.850 85.316
14 0.473 1.818 87.134
15 0.392 1.509 88.643
16 0.385 1.479 90.122
17 0.342 1.316 91.438
18 0.335 1.290 92.728
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19

20

21

22

23

24

25

26

0.321

0.288

0.278

0.249

0.232

0.203

0.180

0.140

1.235

1.106

1.068

0.957

0.893

0.781

0.692

0.540

93.963

95.070

96.138

97.095

97.988

98.768

99.460

100.000

*Método de extraccion. Analisis de los componentes principales.

El primer componente obtenido, que corresponde a la percepcion y

empatia, estaba formado por los items 11, 12, 13, 14, 17, 21, 24, 25 y 28, que

explicaban el 44.23 % de la varianza. El segundo componente, correspondiente

a la preparacion del entorno, invitacion y estrategia, estaba formado por los items

1,2,3,8,9,10,26y 27 y explico el 7,45 % de la varianza. El tercer componente,

que aborda la informacién y accién de comunicacion, estuvo formado por los

items 15, 18, 19, 20, 22 y 23 y represento el 6.24 % de la varianza. Y el cuarto

componente que consiste en la forma de comunicacién, estuvo formado por los

items 4, 5 y 6 que represento el 4.24 % de la varianza. En la Tabla 10 puede

apreciarse estos componentes.
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Tabla 10. Matriz de componente rotada. Analisis de componentes

principales.

ftems

Componentes

1.

Percepcion
y empatia

2. Preparaciéon
del entorno,
invitacion y
estrategia

3.

Informacion.
Accion de
comunicacion.

Forma de
comunicacion.

CMNE 1

CMNE 2

CMNE 3

CMNE 4

CMNE 5

CMNE 6

CMNE 8

CMNE 9

CMNE 10

CMNE 11

CMNE 12

CMNE 13

CMNE 14

CMNE 15

CMNE 17

CMNE18

CMNE 19

CMNE 20

CMNE 21

CMNE 22

CMNE 23

XMNE 24

CMNE 25

CMNE 26

CMNE27

CMNE 28

0.496

0.649

0.654

0.731

0.497

0.608

0.599

0.628

0.552

0.499

0.677

0.713

0.556

0.709

0.747

0.552

0.624

0.523

0.606

0.758

0.600

0.583

0.566

0.535

0.684

0.749

0.703

*Método de rotacion. Varimax y Normalizacion de Kaiser.
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5.3.3. Validez criterio.

5.3.3.1. Validez convergente.

Se realizd la validez convergente mediante analisis bivariado sobre los
factores sociodemograficos y las puntuaciones del cuestionario obteniéndose
una relacién estadisticamente significativa p < 0.05 con el sexo de las
enfermeras, cuando las enfermeras valoraban la importancia de la formacién en
la comunicaciéon de malas noticias, asi como en el nivel o de formaciéon que
presentaban sobre la materia a la hora de enfrentarse a la comunicacién de
malas noticias.

= Sexoy edad.

En los valores obtenidos se observa que los hombres presentan una
puntuacion de 97.78 (DE 14.74), algo inferior a valor obtenido por las mujeres
104.76 (DE = 16.27) observandose una relacién estadisticamente significativa (p

= 0.007).

= Entidad de trabajo.

Los valores respecto al lugar de trabajo, se sitda el valor mas alto los que
desemperian su funcién en el sector publico 103.06 (DE = 15.67), comparado
con el sector privado con valores de 102.79 (DE = 15.79), siendo los
desempleados los que arrojaban un valor mas bajo de 102.75 (DE = 32.23) y los
gue trabajaba en ambos sectores un 104.53 (DE = 12.10) no encontrandose

relacion estadisticamente significativa (p > 0.05).

» Puesto de trabajo.
Con respecto al puesto actual de trabajo resaltan los valores de los

trabajadores en centros sociosanitarios con que arrojan un valor medio de 109.82
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(DE = 12.03), en contraposicion con el valor medio de los trabajadores de los
servicios de urgencias con 98.07 (DE = 12.99) muy semejante con los
desempleados 97.57 (DE = 34.02) no encontrandose relacion estadisticamente

significativa.

* Franja horaria de trabajo.
En cuanto al turno de trabajo, aporta una mayor puntuacién el turno diurno
105.60 (DE = 14.30) y la menor puntuacion la dan los trabajadores en turnos de
guardia 100.16 (DE = 12.32), no hallandose relacion estadisticamente

significativa.

= Tipo de contrato.
Los profesionales con contrato interino puntuaban con 107.27 (DE =
13.84) siendo los profesionales estatutarios los que arrojaban un valor mas bajo

101.14 (DE = 17.15) sin relacion estadisticamente significativa.

= Experiencia laboral.

Respecto a la experiencia profesional fueron los profesionales < 1 afio los
que ofrecieron una puntuacién media mas alta 106.22 (DE = 23.51) mientras que
los situados en la franja de experiencia laboral de 5-10 afios presentaron una
puntacion media de 101.10 (DE = 13.07) sin encontrar relacion estadisticamente

significativa.

= Perfil formativo.
Los profesionales de enfermeria con titulacion de doctor dieron cifras
superiores a la media del cuestionario con 110.71 (DE = 10.13), seguidos de los
titulados con experto universitario con 105.11(DE = 17.29), a continuacion las

enfermeras que contaban con una especialidad reconocida dando una
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puntuacion de 103.23 (DE = 15.99), después estan los titulados diplomados y
graduados con 102.75 (DE = 18.14) y por ultimo estan las enfermeras con
titulacion de master que arrojaron un valor de 102.64 (DE = 12.45), no

encontrdndose relacion estadisticamente significativa en estos parametros.

= Formacion en CMN.
El valor medio obtenido en el cuestionario por las enfermeras que habian
0 no recibido formacion en sus estudios reglados de malas noticias fue: las que
habian recibido formacion dieron una puntuacion de 103.89 (DE = 16.10) y las
qgue no la habian recibido 102.30 (DE = 16.27) sin relacion estadisticamente
significativa (p > 0.05), asi las que habian recibido formacion en CMN en
postgrado dieron valores de 105.23 (DE = 15.86) y las que no la habian recibido

102.23 (DE = 16.26) sin relacion estadisticamente significativa.

» Necesidad de formacion.
Las enfermeras que consideraban necesaria la formacion en CMN
puntuaron con 103.37 (DE = 15.79) frente a la Unica enfermera que no
consideraba necesaria la formacibn en CMN, encontrandose relaciéon

estadisticamente positiva (p < 0.001).

= Competencia enfermera en CMN.
Las que consideraban que la CMN formaba parte de la labor enfermera
dieron un valor de 103.61 (DE = 15.79) y las enfermeras que no la consideraban
como funcion de enfermeria 96.14 (DE = 20.29) sin encontrarse relacion

estadisticamente significativa.
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» Grado de preparacion en CMN.

Asi. en la cuestion de si se consideraba preparadas para afrontar la CMN,
las que respondieron que se sentian muy preparadas tuvieron una puntuacion
de 104.33 (DE = 18.58), bastante preparadas 111.16 (DE = 13.75), algo
preparadas 103.21 (DE = 14.98), poco preparadas obtuvieron una puntuacion de
100.90 (DE= 14.23) y por ultimo las que se consideraban nada preparadas para
CMN con una puntuacion de 87.77 (DE = 25.81) observando una relacion

estadisticamente significativa (p < 0.001).

= Grado de preocupacion en CMN.
En cuanto a la actitud referente a la preocupacion de las enfermeras en la
CMN se obtuvieron puntuaciones: solo hubo una enfermera que se sentia nada
preocupada puntu6 con 109.00, poco preocupada con un valor de 98.00 (DE =
11.04), las que se sentian algo preocupadas obtuvieron una puntuacion de
105.04 (DE = 11.35), bastante preocupadas con 102.93 (DE = 17.01) y por ultimo
la que se sentian muy preocupadas ante la accion de CMN obtuvieron un valor

de 102.97 (DE = 16.71), no encontrandose relacion estadisticamente significativa

» Enfermeras que han comunicado MN.

Las enfermeras que afirmaron haber comunicado malas noticias dieron un
valor de 103.50 (DE = 15.38) mientras que las enfermeras que afirmaron no
haber CMN su puntuacion fue de 102.09 (DE = 18.31), no encontrandose
relacion estadisticamente significativa. La distribucion de las puntuaciones en la

escala puede verse en la Tabla 11.
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Tabla 11. Puntuacién media del CMNE e interrelacioén.

Variable CMNE P valor (combinado)
puntuacién
X (DE)
CMNE 103.13 (16.16)
EHC 90.81 (10.54)
Edad 39.40 (12.19)
Sexo biolégico
Hombre 97.78 (14.74) 0.007
Mujer 104.76 (16.27)
Lugar de trabajo actual
Publico 103.06 (15.67) 0.989
Privado 102.79 (15.59)
Ambos 104.53 (12.10)
No trabajo actualmente 102.75 (32.23)
Puesto de trabajo actual
Urgencias 98.07 (12.99) 0.277
ucCl 104.87 (19.06
Hospitalizacion 100.51 (19.03)
Enfermera familia 106.88 (11.81)
Consultas 107.10 (15.49)
Quiréfano 104.60 (10.99)
Cuidados paliativos 104.25 (23.64)
Centro sociosanitario 109.82 (12.03)
Desempleado 97.57 (34.02)
Otro 104.90 (14.04)
Rotatorio 102.35 (18.17) 0.384
Diurno 105.60 (14.30)
Guardias 100.16 (12.32)
Noches 105.33 (10.41)
Tipo de contrato (actual)
Estatutario 101.14 (17.15) 0.295
Interino 107.27 (13.84)
Eventual 103.41 (13.95)
Otro 102.69 (21.63)
Experiencia profesional
<1 afio 106.22 (23.51) 0.550
1-5 anos 104.74 (14.29)
5-10 afos 101.10 (13.07)
> 10 afos 102.98 (17.35)
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Perfil formativo
Diplomado/Grado
Experto
Master
Especialidad
Doctorado

Formacién previa en
grado
¢Ha recibido
comunicacion en malas
noticias?
Si
No

Formacioén en postgrado
¢ha recibido formacién de
CMN)

Si
No

¢Considera que es
necesaria la formacion en
CMN?
Si
No

¢éConsidera que la CMN
forma
parte de la labor de
enfermeria?
Si
No

Grado de preparacion
para la CMN
Nada
Poco
Algo
Bastante
Mucho

Grado de preocupacioén
para CMN
Nada
Poco
Algo
Bastante
Mucho

102.75 (18.14)
105.11 (17.29
102.64 (12.45)
103.23 (15.99)
110.71 (10.13)

103.89 (16.10)
102.30 (16.27)

105.23 (15.86)
102.23 (16.26)

103.37 (15.79)
50.00

103.61 (15.79)
96.14 (20.29)

87.77 (25.81)
100.90 (14.23)
103.21 (14.98)
111.16 (13.75)
104.33 (18.58)

109.00
98.00 (11.04)
105.04 (11.35)
102.93 (17.01)
102.97 (16.71)

0.776

0.470

0.211

0.001

0.095

0.000

0.923

-164 -



¢Ha comunicado malas
noticas alguna vez?
Si 103.50 (15.38)
No 102.09 (18.31)

0.573

*En negrita valores estadisticamente significativos.

Para el estudio de la validez de criterio se utilizé el cuestionario con la

escala EHC, empleando para ello el coeficiente de correlacion de Pearson, asi

como el coeficiente de correlacidn de pearson. De esta manera se observé una

relacion estadisticamente significativa y positiva entre las escalas EHC y el

cuestionario CMNE. r=0.545 (IC 95%: 0.44 — 0.63), p<0.001; se puede ver en la

Figura 14.

Figura 14. Validez convergente de CMNE con EHC.
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5.3.4. Consistencia interna.

Para el estudio de consistencia interna se utilizé el a del total del

cuestionario. Asi, para la escala CMNE se obtuvo un a=0.935. En la escala
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completa, la mayor mejora en a se consiguio eliminando los items 7 y 16 hasta

0.944, considerando que con estos items el a en cada item era > 0.930 y sin

ellos > 0.940, se procedio a eliminarlos. Los valores para cada factor sin los items

7'y 16 se muestran en la Tabla 12. Con estos resultados obtenidos se determina

la fiabilidad y consistencia interna del cuestionario, ya que los valores de alfa de

Cronbach oscilan entre 0 y1, siendo mas consistente cuanto mas se aproxima al

valor 1 y por ende mas fiable.

Tabla 12. Confiabilidad del cuestionario CMNE.

Confiabilidad con todos los items Confiabilidad cuando se eliminan los

del cuestionario CMNE

items 7 y 16 del cuestionario CMNE

CMNE Alpha de CMNE Alpha de
Cronbach (a) Cronbach (a)
Total 0.935 Total 0.944
Cuando eliminamos el item:
CMNE1 0.933 CMNE1 0.943
CMNE2 0.932 CMNE2 0.942
CMNES3 0.934 CMNE3 0.944
CMNE4 0.934 CMNE4 0,944
CMNES5 0.933 CMNES5S 0,943
CMNE6 0.933 CMNES6 0.943
CMNE7 0.940 CMNES 0.942
CMNES 0.932 CMNE9 0.943
CMNE9 0.932 CMNE10 0.942
CMNE10 0.931 CMNE11 0.942
CMNE11 0.932 CMNE12 0.942
CMNE12 0.932 CMNE13 0.942
CMNE13 0.932 CMNE14 0.942
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CMNE14 0,932 CMNE15 0.947

CMNE15 0,936 CMNE17 0.942
CMNE16 0.939 CMNE18 0.941
CMNE17 0.931 CMNE19 0.944
CMNE18 0.931 CMNE20 0.941
CMNE19 0.933 CMNE21 0.941
CMNE20 0.931 CMNE22 0.941
CMNE21 0.931 CMNE23 0.941
CMNE22 0.931 CMNE24 0.940
CMNE23 0,930 CMNEZ25 0.941
CMNE24 0.930 CMNE26 0.942
CMNE25 0.931 CMNEZ27 0.942
CMNEZ26 0.931 CMNE28 0.943
CMNE27 0.932

CMNEZ28 0.932

5.3.5. Estabilidad temporal.

Con el fin de determinar la estabilidad temporal del CMNE se eligié una
muestra aleatoria de 33 profesionales de enfermeria a los que se le suministro
el cuestionario, y 96 horas de intervalo se les volvio a administrar para su
cumplimentacion. Como resultado del test-retest se obtuvo un ICC de acuerdo

absoluto de 0.791 (IC 95% 0.58-0.90) considerandose como un resultado bueno.

5.3.6. Analisis factorial confirmatorio.
Tras la realizacién del analisis factorial confirmatorio se observé un buen ajuste
del modelo en el indice absoluto RMSEA (0.079), indices de ajuste incremental:
TLI (0.868), CFI (0.881), NFI (0.812), y el indice de ajuste parsimonioso PCFI

(0.792). En la Tabla 13 se muestran todos los valores de cada uno de los
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indicadores y los criterios necesarios para confirmar el ajuste del modelo. En la

Figura 15 se puede ver el diagrama de ruta.

Tabla 13. Analisis factorial confirmatorio. Valores del modelo original y

valores tras correlacion de errores.

Indicadores Criterios de Valores
referencia estimados
después de
correlacionar
errores
Indices de ajuste absoluto
Chi cuadrado >0.005 <0.001
o oo e o
indices de ajuste incrementales
Tucker-Lewis Index (TLI) >0.90 0.868
Comparative fit index (CFI) >0.90 0.881
Normed Fit Index (NFI) >0.90 0.812
indices de ajuste parsiomonioso
Parsimony ratio (PRATIO) >0.90 0.898
(F()Eé)lr:r;)parative Fixed Parsimony Index >0.80 0.792
Parsimony Normed fit Index (PNFI) >0.80 0.729
Akaike Information Criterion (AIC) Minor value 803.960

*Negrita: Criterios de ajuste aceptables en el analisis factorial confirmatorio
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Figura 15. Diagrama de trayectoria escala CMNE.
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6. DISCUSION.

El cuestionario CMNE ha sido valorado muy positivamente por los
expertos (validez de contenido) y mostré caracteristicas psicométricas
adecuadas (constructo, criterio convergente, ajuste de modelo, fiabilidad y
estabilidad temporal). Se ha identificado que las enfermeras que consideraban
importante la formacién en materia de malas noticias, asi como aquellas que
tenian formacion sobre el tema y el ser mujer se asocié a mejores puntuaciones

en el cuestionario de CMNE.

Atendiendo al contenido, el cuestionario CMNE fue evaluado por un
panel de expertos, quienes mostraron que los items seleccionados eran
pertinentes y representativos de las dimensiones tedricas que se deseaban
medir. Asi el cuestionario CICAA (Ruiz-Moral & De Pérula Torres, 2006) aunque
abarca un campo méas amplio de comunicacion clinica en general y no de malas
noticias, a diferencia del nuestro que esta diseflado para una situaciébn mas
concreta, y de esta forma validar items mas especificos relacionados con la
empatia en situaciones de alto estrés, “claridad de informacién bajo condiciones
adversas y soporte emocional inmediato”. El tratamiento sin embargo, fue muy
similar, puesto que nuestro cuestionario partié de 31 items iniciales para tras el
juicio de los expertos y su valoracion resultaron finalmente 28 items (Gonzéalez-
Cabrera et al., 2020) muy similar al cuestionario CICAA que partiendo de un
cuestionario con 36 items y su posterior valoracion por los expertos se eliminaros
7 items resultando un cuestionario final de 29 items, con un maximo consenso
en los valores de los items muy similar por parte de los jueces en ambos
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cuestionarios (Lawshe, 1975). El acuerdo entre los expertos, evaluado a través
del indice de validez de contenido (IVC), mostré que los items seleccionados
eran pertinentes y representativos de las dimensiones teérico adecuado, lo que
fortalece su aplicabilidad. Es destacable que no fue necesario realizar
modificaciones sustanciales a los items, lo cual sugiere que la claridad y la
relevancia de los mismos estaban bien sustentadas desde un inicio (Egafa et al,

2014.)

Por otro lado, existe el cuestionario BAS (Miller et al., 1999), que, aunque
no esta dirigido a los profesionales de enfermeria, es un cuestionario validado
para la CMN en médicos de Alemania. Cuenta con 23 preguntas con respuesta
tipo Likert que facilita su uso semejante al CMNE (Nemoto et al., 2014.), con un
lenguaje claro y preciso, aunque se trata de una valoracion prospectiva sobre
entrevistas grabadas con una evaluacién posterior, lo que supone un handicap
para su similitud con nuestra herramienta. Otro dato a tener en cuenta, es el
namero de expertos que colaboraron en su construccion, que fue de 3 expertos,
mientras que el nuestro intervino un total de 10 expertos dando fortaleza a la
validez de contenido (Egafia et al., 2014.).

En cuanto a la validez del constructo, un estudio (Astudillo Araya et al.,
2023), en el que se replica el cuestionario CICAA (Ruiz-Moral & De Pérula
Torres, 2006), en 154 estudiantes de enfermeria con un valor de KMO de 0,921,
que tras realizar la prueba de Bartlett fue estadisticamente significativa
(p<0.001), se afianzo6 la existencia de 4 componentes principales que sumaban
el 67.78% de la varianza, con los 29 items iniciales. Esto viene a fortalecer la
semejanzay potencia de nuestros datos en el cuestionario CMNE que obtuvieron

valores de KMO de 0.931 y la prueba de esfericidad de Bartlett fue <0.001. en

-173 -



consonancia con el andlisis factorial exploratorio AFE de nuestro estudio en el
gue se obtuvieron 4 componentes que explicaban el 61.96% de la varianza,
donde todos los valores se situaron por encima de 0.818 (Romero et al., 2020).

Asi, en la validez convergente, contamos con una escala en el ambito
espafiol de habilidades de comunicacion en profesionales de enfermeria EHC
(Leal et al., 2016). Esta escala, tuvo como principal objetivo analizar las
propiedades psicométricas estableciendo un baremo en los profesionales de
enfermeria. Se aplico para su validacion sobre una muestra de 692 enfermeras,
actuando con indice de discriminacion de items >30 en sus items, obteniéndose
4 factores tras el AFC. Llegando a unas adecuadas propiedades psicométricas,
estructura interna, fiabilidad y validez con una especificidad aceptable para la

comunicacion en situaciones dificiles.

Si se observa los resultados y se tiene en cuenta la escala EHC tras
realizar el analisis bivariado sobre los factores sociodemograficos y las
puntuaciones obtenidas, algunas de estas variables tenian una relacién
estadisticamente significativa que podrian predisponer un aumento en la
puntuacion media en el CMNE, obteniéndose valores del coeficiente de
correlacion de Pearson favorables. Asi, ser mujer, la percepcion de las
enfermeras en la necesidad de formacién en CMN hacia incrementar el valor
obtenido en el cuestionario de CMNE, asi como el grado de formacion que tenian
sobre comunicacion de malas noticias. Esto se puede ver reforzado, al revisar
estudios como el realizado por S. Betancourth (Betancourth et al., 2017.; Catrrillo
et al., 2017) sobre habilidades sociales relacionadas con el proceso de
comunicacién, que relacionan la percepcion sobre la necesidad de formacién y

su grado de preparacion directamente con la competencia profesional de CMN.
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Observando que otras variables tales como la experiencia laboral, perfil
formativo, asi como experiencia en haber comunicado MN, no se obtiene relacion
estadisticamente significativa, datos que hace analizar, que en la recogida de
datos de la muestra seleccionada, se desconoce si la experiencia laboral, tiene
correspondencia con los lugares susceptibles de CMN, o si el haber comunicado
malas noticias alguna vez, se relaciona con una comunicacion de calidad, asi
como se plantea el desconocimiento del tipo de formacién previa en grado o
postgrado en CMN y si esta ha sido adecuada en calidad, tiempo o en resultados
de aprovechamiento 6ptimo (F. Sanchez et al., 2008). Variables que se estudian
y analizan en el modelo EFQM, y relacionan con la calidad asistencial en centros
hospitalario mediante un modelo validado (Garcia, 2007).

En relacién a la consistencia interna, se han identificado en la literatura
varias escalas validadas que muestran una fiabilidad y consistencia interna
demostrada segun sus resultados obtenidos (Leal-Costa et al., 2019; Streiner et
al., 2024), asi, la escala EHC, la cual monitoriza las habilidades de comunicacion
en profesionales de enfermeria (Leal et al.,, 2016) muestra una consistencia
interna con valores de alfa de Cronbach de 0.88 total y de forma parcial 0.70-
0.77 para sus dimensiones, asi también, las ecala BAS (Miller et al., 1999) , algo
mas especifica en CMN arroja un valor de a de Cronbach de 0.93. por otro lado,
el cuestionario “Communication Skill Questinnaire” CSQ, (ANEXO 11), que es
una adaptacién al castellano por parte de Prat G et al., (Prat et al., 2014) del
original realizado por Takahashi M et al., (Takahashi et al., 2006). el cual es un
cuestionario validado para medir las habilidades de comunicacién en general al
igual que el anterior muestra una fiabilidad y consistencia interna demostrada,

alfa de Cronbach 0.960 (Streiner et al., 2024). Estas escalas, muestran unos
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valores de a de Cronbach muy semejantes a los obtenidos en el cuestionario
CMNE, El a de Cronbach de 0.944, que viene a reforzar la consistencia interna
de nuestro cuestionario ya que el analisis de confiabilidad se realizé mediante el
estudio del a de Cronbach para evaluar la consistencia interna (Cl). El IC nos
dice en qué medida los elementos en cuestion estan correlacionados entre si y
como encajan entre si y miden el mismo concepto. El a de Cronbach es una de
las medidas mas utilizadas para evaluar la fiabilidad de una escala. Sus valores
van de 0 a 1. Una de las reglas mas aceptadas es considerar a > 0,9 como
excelente, a > 0,8 como bueno, a > 0,7 como aceptable, a > 0,6 como
cuestionable, a > 0,5 como malo y a < 0,5 como inaceptable. Por lo que este
instrumento, el CMNE, muestra una fiabilidad considerada excelente (Carvajal et
al., 2011; Cronbach, 1951).

Respecto a la estabilidad temporal, en este test-retest se encontrd un
ICC de acuerdo absoluto considerado bueno. El cuestionario CICAA (Ruiz-Moral
& De Pérula Torres, 2006), que muestra una confiabilidad de ICC de 0.967 (IC
del 95%, 0,933-0,984), asi también, si se revisa los resultados obtenidos en el
cuestionario “Communication Skill Questinnaire” CSQ (Takahashi et al., 2006),
muestran unos resultados con coeficientes que oscilan entre 0.60-0.70. Estos
datos obtenidos, en estas escalas validadas, sobre confiabilidad del test- retest
al analizarlos con los obtenidos por el CMNE , en el que se ha obtenido ICC de
acuerdo absoluto de 0.791 (IC 95% 0.58-0.90), muestran unos valores
considerados como buenos (Koo TK & Li MY, 2016), aunque con una cierta
variabilidad, que puede deberse a la especificidad en cuanto a la comunicacion,
pues al tratarse de una situacion dificil, estresante y con carga emocional

anadida como son la malas noticias.
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En el analisis factorial confirmatorio y su determinacién del ajuste de
modelo, donde se obtuvieron unos valores de los indices de ajuste absolutos,
incremental y parsiomonioso aceptables, se ha cotejado los resultados
obtenidos en el AFC de la escala EHC (escala de habilidades de comunicacion
en profesionales de enfermeria en &mbito espafiol) (Leal et al., 2016), que obtuvo
4 factores principales, muy similar a los 4 factores principales obtenidos en el
cuestionario CMNE (Batista-Foguet et al., 2004).

El nimero de participantes en este estudio fue elevado. La muestra
incluye enfermeras de diferentes areas, edades, y sexo, por lo que pueden
reflejarse posibles diferencias linglisticas, sociales o culturales que pudieran
existir. La muestra es representativa de los profesionales de enfermeria si
tenemos en cuenta el porcentaje de mujeres respecto a hombres. Esta
representatividad se pone de manifiesto si exponemos los datos del numero de
colegiados en la profesion de enfermeria en el afio 2023 en todo el territorio
espafiol fue de 354.969 enfermeras, siendo conocido que en la funcién sanitaria
y en especial el colectivo de enfermeria hay un mayor porcentaje de mujeres,
situandose en el afio 2023 en torno al 80%, porcetaje similar al que arroja
nuestros resultados (INE. Instituto Nacional de Estadistica, 2023).

Al tratarse de un cuestionario, no se debe descartar un posible sesgo de
seleccidon asociado a la no respuesta porque el nimero de participantes que no
respondieron fue muy bajo. Si bien, no existen indicios ni razones que sugieran
gue las enfermeras que no participaron hubieran respondido de forma diferente
a las que si lo hicieron. En este sentido tampoco se puede descartar por un
completo un sesgo anamneésico. El grupo de expertos estuvo formado por los

diferentes perfiles profesionales de las distintas areas de enfermeria. Estos
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expertos cuentan con una amplia experiencia en la comunicacion de malas
noticias.

Gracias al cuestionario de CMNE elaborado, disponemos de una
herramienta eficaz para la evaluacion de la comunicacion de malas noticias para
los profesionales de enfermeria en la vertiente tanto de actitudes, conocimientos
como de habilidades. Asi como disponer de una herramienta que aporte datos
objetivos sobre estos tres campos mencionados presentes en la CMN.

Asi, dicho instrumento, se plantea como una herramienta que permite
ofrecer unos cuidados de calidad (Martin Herndndez & Trujillo Matienzo, 2009)
en la implementacion de la practica clinica, dada la sensibilidad, dificil y a su vez
estresante situacion como es la Comunicacion de las Malas noticias (Narayanan

et al, 2010).
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7. CONCLUSIONES.

El cuestionario de comunicacion de malas noticias en enfermeria (CMNE),
se muestra como una herramienta adecuada, en base a unas buenas
propiedades psicométricas, alta confiabilidad y validez tanto de contenido como

de constructo.

El ser mujer, percibir la necesidad de tener formacion en lo que a
comunicacién de malas noticas se refiere, asi como el grado de preparacion que

se tiene sobre la materia se asocia a una mayor puntuacion en el CMNE.

El cuestionario de CMNE, se plantea como una herramienta eficaz, para
la evaluacion de las actitudes, conocimientos y habilidades de las enfermeras en
la comunicacion de malas noticias. También se muestra como una herramienta
de autoevaluacion, para que los profesionales de enfermeria puedan conocer
con datos objetivos sus habilidades, conocimientos y actitudes presentes ante la

CMN.

A su vez nos permite disponer de un instrumento para su implementacion
en la practica clinica y asi poder ofrecer unos cuidados de calidad, en las dificiles.

sensibles y a su vez estresantes situaciones de comunicar las malas noticias.

Y finalmente, gracias a esta herramienta, poder abrir un horizonte de

posibles lineas de investigacion futuras relacionadas con la CMN.
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9. ANEXOS.

ANEXO 1. CALGARY - CAMBRIDGE GUIDE TO THE MEDICAL INTERVIEW
— COMMUNICATION PROCESS
INITIATING THE SESSION

Establishing initial rapport

1. Greets patient and obtains patient’s name

2. Introduces self, role and nature of interview; obtains consent if
necessary

3. Demonstrates respect and interest, attends to patient’'s physical
comfort

Identifying the reason(s) for the consultation

4. |dentifies the patient’s problems or the issues that the patient wishes to
address with appropriate opening question (e.g. “What problems brought you
to the hospital?” or “What would you like to discuss today?” or “What questions
did you hope to get answered today?”)

5. Listens attentively to the patient's opening statement, without
interrupting or directing patient’s response

6. Confirms list and screens for further problems (e.g. “so that's
headaches and tiredness; anything else...... ?”)

7. Negotiates agenda taking both patient’s and physician’s needs into

account
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GATHERING INFORMATION

Exploration of patient’s problems

8. Encourages patient to tell the story of the problem(s) from when first
started
to the present in own words (clarifying reason for presenting now)

9. Uses open and closed questioning technique, appropriately moving
from open to closed

10. Listens attentively, allowing patient to complete statements without
interruption and leaving space for patient to think before answering or go on after
pausing

11. Facilitates patient's responses verbally and non—verbally e.g. use of
encouragement, silence, repetition, paraphrasing, interpretation

12. Picks up verbal and non—verbal cues (body language, speech, facial
expression, affect); checks out and acknowledges as appropriate

13.Clarifies patient’s statements that are unclear or need amplification
(e.g. “Could you explain what you mean by light headed")

14. Periodically summarises to verify own understanding of what the
patient has said; invites patient to correct interpretation or provide further
information.

15. Uses concise, easily understood questions and comments, avoids
or adequately explains jargon

16. Establishes dates and sequence of events

Additional skills for understanding the patient’s perspective

17. Actively determines and appropriately explores:

e patient’s ideas (i.e. beliefs re cause)
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e patient’s concerns (i.e. worries) regarding each problem
e patient’'s expectations (i.e., goals, what help the patient had
expected for each problem)
o effects: how each problem affects the patient’s life
18. Encourages patient to express feelings

PROVIDING STRUCTURE

Making organisation overt

19. Summarises at the end of a specific line of inquiry to confirm
understanding before moving on to the next section

20. Progresses from one section to another using signposting,
transitional statements; includes rationale for next section

Attending to flow

21. Structures interview in logical sequence
22. Attends to timing and keeping interview on task
BUILDING RELATIONSHIP

Using appropriate non-verbal behaviour

23. Demonstrates appropriate non—-verbal behaviour
e eye contact, facial expression
e [Jposture, position & movement
e vocal cues e.g. rate, volume, tone
24. If reads, writes notes or uses computer, does in a manner that does
not interfere with dialogue or rapport
25. Demonstrates appropriate confidence Developing rapport

26. Accepts legitimacy of patient’s views and feelings; is not judgmental
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27. Uses empathy to communicate understanding and appreciation of the
patient’s feelings or predicament; overtly acknowledges patient's views and
feelings

28. Provides support: expresses concern, understanding, willingness to
help; acknowledges coping efforts and appropriate self care; offers partnership

29. Deals sensitively with embarrassing and disturbing topics and
physical pain, including when associated with physical examination

Involving the patient

30. Shares thinking with patient to encourage patient’s involvement (e.g.
“‘What I’'m thinking now is....”)

31. Explains rationale for questions or parts of physical examination that
could appear to be non-sequiturs

32. During physical examination, explains process, asks permission

EXPLANATION AND PLANNING

Providing the correct amount and type of information

33. Chunks and checks: gives information in manageable chunks,
checks for understanding, uses patient’s
response as a guide to how to proceed

34. Assesses patient’s starting point: asks for patient’s prior knowledge
early on when giving information, discovers extent of patient’s wish for information

35. Asks patients what other information would be helpful e.g.
aetiology, prognosis

36. Gives explanation at appropriate times: avoids giving advice,

information or reassurance prematurely
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Aiding accurate recall and understanding

37. Organises explanation: divides into discrete sections, develops a
logical sequence
38. Uses explicit categorisation or signposting (e.g. “There are three

important things that | would like to discuss. 1st...” “Now, shall we move on to.”)

39. Uses repetition and summarising to reinforce information

40. Uses concise, easily understood language, avoids or explains
jargon

41. Uses visual methods of conveying information: diagrams, models,
written information and instructions

42. Checks patient’s understanding of information given (or plans

made): e.g. by asking patient to restate in own words; clarifies as necessary

Achieving a shared understanding: incorporating the patient’s perspective

43. Relates explanations to patient’s illness framework: to previously
elicited ideas, concerns and expectations

44. Provides opportunities and encourages patient to contribute: to
ask questions, seek clarification or express doubts; responds appropriately

45. Picks up verbal and non-verbal cues e.g. patient’s need to contribute
information or ask questions, information overload, distress

46. Elicits patient's beliefs, reactions and feelings re information given,
terms used; acknowledges and addresses where necessary

Planning: shared decision making

47. Shares own thinking as appropriate: ideas, thought processes,
dilemmas

48. Involves patient by making suggestions rather than directives
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49. Encourages patient to contribute their thoughts: ideas,
suggestions and preferences

50. Negotiates a mutually acceptable plan

51. Offers choices: encourages patient to make choices and decisions to
the level that they wish

52. Checks with patient if accepts plans, if concerns have been
addressed
CLOSING THE SESSION

Forward planning

53. Contracts with patient re next steps for patient and physician
54. Safety nets, explaining possible unexpected outcomes, what to do if
plan is not working, when and how to seek help

Ensuring appropriate point of closure

55. Summarises session briefly and clarifies plan of care
56. Final check that patient agrees and is comfortable with plan and asks

if any corrections, questions or other items to discuss

OPTIONS IN EXPLANATION AND PLANNING (includes content)

IF discussing investigations and procedures

57. Provides clear information on procedures, eg, what patient might
experience, how patient will be informed of results

58. Relates procedures to treatment plan: value, purpose

59. Encourages questions about and discussion of potential anxieties or

negative outcomes
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IF discussing opinion and significance of problem

60. Offers opinion of what is going on and names if possible

61. Reveals rationale for opinion

62. Explains causation, seriousness, expected outcome, short and long
term consequences

63. Elicits patient’s beliefs, reactions, concerns re opinion

IF negotiating mutual plan of action

64. Discusses options eg, no action, investigation, medication or surgery,
non-drug treatments (physiotherapy, walking aides, fluids, counselling,
preventive measures)

65. Provides information on action or treatment offered name
steps involved, how it works benefits and advantages possible side effects

66. Obtains patient’s view of need for action, perceived benefits, barriers,
motivation

67. Accepts patient’s views, advocates alternative viewpoint as necessary

68. Elicits patient’s reactions and concerns about plans and treatments
including acceptability

69. Takes patient’s lifestyle, beliefs, cultural background and abilities into
consideration

70. Encourages patient to be involved in implementing plans, to take
responsibility and be self-reliant

71. Asks about patient support systems, discusses other support available

FUENTE: Elaboracion propia. (Kurtz & Silverman, 1996).
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ANEXO 2. CUESTIONARTIO GHATA BASE

RESUMEN GATHA EJE GLOBAL

ITEM

ACLARACIONES

EXCEPCION

Tiempo de consulta

Primer contacto verbal o no
verbal de aproximacion
médico/paciente

Sin excepcion

Sexo del profesional

Sexo del profesional que
conduce la entrevista

El que lleve el mayor peso

Sexo del paciente

Sin aclaraciones

Se eliminaran consultas
multiples

Acompanante

Sin aclaraciones

Sin excepciones

EJE 1° -ACTITUD-CARACTERISTICAS

ITEM

SI

NO/NO PROCEDE

1.- Saludo al paciente

Expresion cortés verbal o no
verbal

No saluda o no se recoge en
la grabacion

2.-Llama al paciente por el
nombre

Utiliza nombre, apellido o
apodo familiar

No lo nombra o solo de
forma maquinal (cita previa)

3.-Sonrisa o calidez

Aparece sonrisa o calidez
verbal o no verbal

No se observa

4.-Empatia verbal

Ha expresado de forma
verbal entender emociones
del paciente

No solidaridad emocional de
forma verbal

5.-Empatia no verbal

De forma no verbal expresa
solidaridad emocional

No se observan gestos que se
interpreten como
identificacion emocional

6. - Interrupciones

No-interrupcion o
autolimitada y reconocida,
siguiendo guion del paciente

Interrumpe una o mas veces
no retomando el guion del
paciente

7. -Asertividad

Se comporta con seguridad
en si mismo como
profesional, asumiendo el rol
propio y respetando los
derechos y opiniones del
paciente

Ante las resistencias y dudas
del enfermo duda, titubea o
responde con agresividad

8. - Mira al paciente mientras
le informa

La mayor parte del tiempo
mientras esta informando
mira al paciente a la cara

No mira al paciente a la cara

9. -Respeto a la opinién del
paciente

Corrige habitos desde una
actitud respetuosa

Actitud despectiva

10. -Permite preguntas y/o
aclaraciones

Da confianza para que
exprese dudas, opiniones
problemas..

Corta al paciente si hace
preguntas o se expresa
libremente
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EJE 2°: TAREAS

ITEM

SI

NO/NO PROCEDE

11. -Delimitacion de la
demanda

El prof. Intenta averiguar
todos los motivos de
consulta antes de la
exploracion

No lo intenta y el paciente
tampoco menciona que ya no
trae mas motivos

12. -Cualidad del sintoma al
que se dedique mas tiempo

Al final de la enttrevista se
conoce la cualidad de este
sintoma

Se desconoce 0 no es
necesario exploratlo

13. -Cronologia

Al final de la entrevista se
conoce inicio,
evolucion,duracion,

Se desconoce 0 no es
necesario exploratlo

14. -Localizacion

Al final se conoce el lugar del
sintoma,irradiacion,etc.

Se desconoce 0 no es
necesario explorarlo

15. -Factores que lo
modifican

Al final se conoce cuales lo
aumentan, disminuyen o
alteran

Se desconoce 0 no es
necesario explorarlo

16. -Naturaleza del problema

Al final se conoce la idea
previa que tenia el paciente
sobre su problema

No se conoce lo que el
paciente pensaba
previamente 0 no es
necesario porque ya es
conocido para ambos

17. -Emociones que el
problema provoca en el
paciente

Se conocen las emociones
del paciente tanto si las
expresa de forma verbal
como no verbal

No se ha investigado 0 no ha
sido necesario porque pudo
haberse explorado
anteriormente o el motivo no
ha generado emociones
detectables

18. -Afectacion del entorno
socio-laboral

Debe explicitarse claramente
el impacto o buscarlo
activamente

No se conoce el impacto,
O por la naturaleza del
problema es posible que no
exista

19. -Expectativas

Se conoce lo que el paciente
espera del profesional

El profesional no lo indaga o
existe la duda razonable de
que el profesional ya lo
conozca

20. - Estado de animo

El profesional conoce el
estado de animo del paciente

No indaga sobre el estado
animico o lo conoce de antes

21. -Acontecimientos
estresantes

Se indaga sobre ellos o el
paciente los expresa
espontaneamente

No indaga, parece que los
conoce o por el motivo no
parece necesario investigatlos

22. -Entorno sociofamiliar

Se pregunta activamente por
el entorno familiar

No indaga, parece que los
conoce o por el motivo no
parece necesario investigarlos

23. -Factores de riesgo o
actividades preventivas

Aborda factores de riesgo no
relacionados con la demanda

No se abordan otros factores
de riesgo, no se realizan
actividades preventivas y si lo
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hace es en relacion con la
demanda.

24. -Informacion sobre la
naturaleza del sintoma
principal

Se ha informado y si no se
conoce la misma se informa
sobre la sospecha diagnostica

No informa o el paciente ya
conoce la naturaleza del
problema y no se necesita

25. -Informacion sobre la
evolucion

Silo hace aunque no
conozca la causa exacta

No informa o el paciente ya
conoce la naturaleza del
problema y no se necesita

26. -Acuerdo con el paciente
sobre el diagndstico y trat

Verbal o no verbal el
paciente muestra acuerdo

El paciente no lo expresa o
de forma no verbal expresa
desacuerdo

27. - Asimilacion de la
informacion

Comprueba el recuerdo y la
comprension de la
informacion

No comprueba la retencion
de lo expuesto y aquellas
entrevistas en las que no se
aporte informacion

28. -Toma de precauciones

Oftrece al paciente volver si
es necesario

No se tiene en cuenta una
evolucion inadecuada

29. -Despedida

Expresion cortes verbal o no

verbal de despedida

No se realiza o no se recoge
en la grabacion

EJE 3°. - HABILIDADES TECNICAS

ITEM

SI

NO/NO PROCEDE

30. -Apoyando la narracion
se hacen preguntas abiertas

Al menos se realizan dos
preguntas abiertas,
excluyendo la de inicio

No se han realizado o son
consultas administrativas

31. -Apoyando la narracion
se mantiene contacto visual
facial

Se mantiene el 50% del
tiempo que el paciente habla

La mayor parte del tiempo
mira a otros objetos.

32. -Se producen
senalamientos

El profesional de forma
verbal resalta emociones,
conflictos, motivaciones

No las resalta o lo hace con
una interpretacion

disfuncional o juicio de valor.

33. -Al informar se produce
ejemplificacion

Aporta ¢jemplos de la vida
cotidiana

No lo hace o las que utiliza
son complejas y no se
entienden

34. -Racionaliza la medida
terapeutica

Expresa la utilidad o
mecanismo de accion

No explica la razén de la
medida 0 no se requiere

35. -Da instrucciones escritas

Se entrega folleto, nota etc...

No lo entrega o utiliza
recetas, impresos de andlisis

36. -Respuesta evaluativa

Pregunta abierta que se
genera para vencer una
resistencia del paciente

No aparecen resistencias y si
las hay el medico se
posiciona

37.-Exploracion de creencias

El profes. Intenta averiguar
ideas, valores, emociones

No se utilizan o0 no se
detectan resistencias

38. -Contencion emocional

El medico mantiene la
distancia terapéutica sin dejar
de ser empatico

No se desencadenan
emociones fuertes o no se
realiza contencion

39. -Evita mezclar consejos ¢
informacion

No da consejos antes de
terminar la fase exploratoria

Aporta consejos antes de
explorar al enfermo.

40. - Induce respuestas

No utiliza preguntas cerradas

Al preguntar busca una
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o con coletillas que obliguen
a responder en un sentido

fCSPLlCS[ﬂ concreta

41. -Evita Antagonismos

Evita criticar, culpabilizar o
despreciar al paciente

Expresa el desacuerdo
poniéndose en contra del
paciente o no hay problemas
en la entrevista

42. -Evita dar instrucciones
sin explicar el diagnostico

Solo se valorara
positivamente si se hace y
suponemos que el paciente
ya conoce el diagnostico

Sin haber explicado el
diagnostico se explica el
tratamiento

43.-Evita seguridades
prematuras

Evita respuestas
tranquilizadoras sin
justificacion clinica

Antes de estar seguro del
diagnostico afirma
categoricamente el
prondstico de una
enfermedad

44. -Evita tecnicismos

Utiliza palabras de facil
comprension

Utiliza vocabulario clinico

45. -Evita tomar decisiones
de forma unilateral

Consensua con el paciente la
conducta a seguir

Impone su opinién sin tener
en cuenta la del paciente
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ANEXO 3. CUESTIONARIO GHATA REAL.
CUESTIONARIO RESULTANTE, GATHA REAL.

DATOS GLOBALES
CLAVE ENTREV.
Tiempo de consulta (mn): OBSERV.
Sexo Profesional Vv
H
Sexo Paciente
Vv
H
Acompafante
S
NO
EJE 19, -
ACTITUD/CARACTERISTICAS DEL ENTREVISTADOR
CODIGO GATHA
items
SI NO
BASE/ REAL
- ¢Ha saludado al paciente?......................
1-1

- ¢En algin momento el profesional ha llamado por su nombre al

paciente?

2-2
- ¢Ha sonreido el profesional en algin momento de la
entrevista?....ccccccceeennnn.

3-3

- ¢Ha expresado verbalmente conocer los sentimientos, preocupaciones,
(miedos,...) o percepcidon de salud del paciente?....iiiiiiiiiiiiiiiiinrnneee,

4-4

- ¢Ha expresado de forma no verbal conocer los sentimientos,
preocupaciones, (miedos...) o percepcion de salud del paciente?.........

5-5
- ¢Mientras informa el profesional, mira a la cara del
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paciente?...ccccveeeeeiiiiieees

8-6
- ¢Se tiene en cuenta en todo momento la opinién del
paciente?.....ccccceeeeieeiccnnnns
9-7
EJE 22.-TAREAS
COMUNICACIONALES
items S| NO
CODIGO

- Ha sido delimitada la demanda en la fase exploratoria de la
entrevista®..........
11-8

- Sobre el sintoma o sindrome en el que ha transcurrido mas tiempo de
entrevista se ha llegado a delimitar:

- éCualidad?....uvvvieieieeeeeeiee,

12-9
- ¢Evolucion cronolégica?..........

13-10
- éLocalizacién?........vvevveeeeeennnnnn.

14-11
- ¢Factores que lo modifican?.....

15-12

- ¢Se conoce al final de la entrevista la idea que tenia el propio paciente
sobre el origen  y/o  causa de su sintomas o proceso?.......

16-13

- Se conoce al final de la entrevista las emociones que el sintoma o
proceso le ha provocado.......ccccccecvvvrvvvveeeeeieneeeennn.

17-14

- ¢Se conoce al final de la entrevista como afecta su sintoma o proceso a su
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vida diaria, entorno sociofamiliar o laboral?.........

18-15

- Dentro de los aspectos psicosociales, el profesional conoce datos sobre:

- ¢Estado de animo?.......ceuueeeeen....
20-16

- éEntorno sociofamiliar?............
22-17

- ¢Ha informado el profesional sobre la naturaleza o causa del sintoma
principal presentado por el paciente?...
24-18

- ¢Ha informado sobre la evolucidn que puede seguir el
ProCeso?.....ccccceeeeecccnnnns
25-19

- ¢Expresa el paciente acuerdo con el diagndstico o medida terapéutica
propuesta por el profesional?.................
26-20

- ¢Comprueba la asimilacion de la informacién suministrada®....................

27-21

- ¢El profesional ha invitado al paciente a volver si lo considera
NECESAriO?..cccceieeeeeeiiiieeeeenns

28-22
- ¢Se despide del paciente?..................
29-23
EJE 32. - HABILIDADES TECNICAS
items Si
cODIGO

- Cuando apoya la narracion del paciente, ha realizado alguna de
las siguientes técnicas:

- ¢Contacto visual-facial?.............
31-24

- éSefalamientos?....ceeeeveveevennnnnee.
32-25

- ¢Cuando informa al paciente ha explicado la forma de actuar de la

NO
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medida terapéutica?.......cccccvveeeeeiiinnennnnn.
34-26

- ¢éCuando informa al paciente le ha dado instrucciones por escrito?...
35-27

- Ha evitado alguno de los siguientes errores:

S

EV

NO

EV

- ¢éMezclar consejos y/o informacion en la fase exploratoria®...................

39-28
- dANtAgONIZAr?. ...,
41-29
éDar instrucciones sin orientar el Problema?....ccccevivieieiiiiiieeieieeeeeen,
42-30
- Seguridades prematuras?...........c..........
43-31

Utilizar jerga médica /o técnica sin  Explicar?.....cccccceviiieeciieeeccnenennne,

44-32
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ANEXO 4. CUESTIONARIO GATHA-RES.

Datos globales

- Tiempo de consulta (minutos):

<5()5,1-10 () 10,1-15 () > 15 ()

- Sexo profesional: () Varon () Mujer

- Sexo paciente: () Varon () Mujer

- Acompaiiante: () Si () NO

Respuestas posibles a cada una de las

siguientes preguntas SI o  NO/NO

APLICABLE EJE 1.°-
ACTITUD/CARACTERISTICAS DEL
ENTREVISTADOR

1. ¢Ha expresado verbalmente conocer los sentimientos, preocupaciones

(miedos...) o percepcion de salud del paciente?

2. ¢ Ha expresado de forma no verbal conocer los sentimientos, preocupaciones

(miedos...) o percepcion de salud del paciente?

3. ¢, Se expresa el profesional de forma segura?

4. Mientras informa el profesional, ¢ mira a la cara del paciente?

5. ¢, Se tiene en cuenta en todo momento la opinion del paciente?
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6. ¢, Permite que el paciente
realice preguntas o]
aclaraciones?

EJE 2.0- TAREAS

COMUNICACIONALES

7. ¢ Ha sido delimitada la demanda en la fase exploratoria de la entrevista?

-Sobre el sintoma o sindrome en el que ha transcurrido mas tiempo de

entrevista, ¢se ha llegado a delimitar:

8. ¢ La evolucion cronolbgica?

9. ¢,La localizacion?

10. El/los factores que lo modifican?

11. ¢, Se conoce al final de la entrevista como afecta su sintoma o proceso a su

vida diaria, entorno sociofamiliar o laboral?

12. ¢, Se conoce al final de la entrevista lo que el paciente espera del profesional
(expectativas)?

— Dentro de los aspectos psicosociales, ¢ el profesional conoce datos sobre:

13. ¢, El estado de animo?

14. ¢ LOS acontecimientos vitales estresantes?

15. ¢, El entorno sociofamiliar?
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16. ¢ Ha informado sobre el diagnostico, pauta diagnostica y/o situacion del

paciente?

17. ¢, Ha informado sobre el tratamiento y/o conducta terapéutica?

18. ¢ EXxpresa el paciente acuerdo con el diagnostico o medida terapéutica

propuesta por el profesional?

19. El profesional, ¢ ha invitado al paciente a volver si lo considera necesario?

20. ¢, Se despide del paciente?

EJE 3.°- HABILIDADES TECNICAS

— Cuando apoya la narracién del paciente, ¢ha realizado alguna de las

siguientes técnicas?:

21. Contacto visual-facial

22. Seflalamientos

— Cuando informa al paciente, ¢ ha utilizado alguna de las siguientes técnicas?:

23. Ejemplificacion

24. ¢, Se explica la forma de actuar de la medida terapéutica?

— ¢Ha utilizado el profesional alguna de las siguientes técnicas de

negociacion?:

25. Respuesta evaluativa
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26. Exploracion de creencias

27. En caso de emociones fuertes por parte del paciente, ¢ha tenido contencion

emocional el médico?

-226 -



ANEXO 5. CUESTIONARIO/ESCALA CICAA.

CUESTINARIO/ESCALA CICCA Cuarta version: Modelo estandar para uso en
investigacion

DATOS GLOBALES: PROYECTO: CLAVE: OBSERVADOR:

Tiempo total de Hasta Exploraci | Motivo de Consulta:

Consulta (seg. y | explorar on(seq.): Pral:.........ooooii

min.): (seg.):

Profesiona': M () F() T|p0 Med ( ) Resi_ ( ) 2) .................................
Enfer. ( ) .........

)
Especialidad: Docente: SI () No () Proceso: Agudo () Cronico ()

Paciente: M () F() /R () E () Acompafante: Si ( ) Visita: Inicial () Revision ()
No()

TAREA 1°.- N|O|1]|2
CONECTAR P

1.- ¢En qué medida el profesional recibe adecuadamente al

paciente?

2.- ¢En qué medida el profesional hace un uso del
ordenador u otros registros de forma que no altera la

comunicacion?

3.- ¢En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el

adecuado?

4.- ¢ En qué medida el profesional muestra empatia en los

momentos oportunos?

5.- ¢En qué medida el profesional cierra adecuadamente la

entrevista con el paciente?
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TAREA 2°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS
PROBLEMAS

6.- ¢En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad

adecuada?

7.- ¢En qué medida el profesional facilita el discurso del

paciente?

8.- ¢ En qué medida el profesional establece y mantiene a lo

largo de la entrevista un contacto visual-facial adecuado?

9.- ¢En qué medida el profesional capta y responde a las
pistas ofrecidas por el paciente?

10.- ¢ En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

11.- (En qué medida el profesional ha explorado la idea que
tenia el propio paciente sobre el origen y/o causa de su sintoma

0 proceso?

12.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las
emociones y sentimientos que el sintoma o proceso ha

provocado al paciente?

13.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado como afecta al
paciente su sintoma o proceso en su vida diaria, entorno

sociofamiliar o laboral?

14.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado las expectativas

gue el paciente tiene para esta consulta?

15.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el estado de

animo del paciente?

16.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el entorno

sociofamiliar?

17.- ¢En qué medida el profesional ha resumido la

informacion que ha obtenido del paciente?

TAREAS 3°y 42.- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

NP|0

18.- ¢ En qué medida el profesional trata de explicar el proceso

o el sintoma principal presentado por el paciente?
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19.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar sobre Ia]

evolucion que puede seguir el proceso?

20.- ¢En gué medida el profesional ofrece una informacion
adaptada a los problemas y necesidades que tiene el

paciente?

21.- ¢En qué medida el profesional ofrece la informacion de

forma clara?

22.- ¢ En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente

a participar en la toma de decisiones de la consulta animandolo?

23.- ¢En qué medida el profesional permite que el paciente

exprese sus dudas?

24.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el
profesional y el paciente, ¢en qué medida el profesional busca
el acuerdo (entrando en discusion y considerando las opiniones

del paciente)?

25.- ¢ En qué medida el profesional comprueba que el

paciente ha comprendido la informacion suministrada?

26.- ¢En qué medida el profesional consigue compromisos

explicitos por parte del paciente respecto al plan a seguir?

NP: No Procede. (0): Muy Escasamente o Escasamente; (1):

Aceptablemente; (2): Casi Totalmente o Totalmente

He revisado la cumplimentacion de todos los items...................

PUNTUACION TOTAL/n® items con NP

ABREVIATURAS: M: Masculino; F: Femenino; Med.: Médico; Resi.: Residente;
Enfe.: Enfermera; Est.: Estudiante; Re.: Real; Es: Estandarizado; Acompaiia.:
Acompafnante. CICAA es Acronimo de: Conectar, Identificar y Comprender,

Acordar y Ayudar.

Fuente R,Ruiz-Moral(Ruiz-Moral & de Torres, 2006)
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ANEXO 6. ESCALA SOBRE HABILIDADES DE COMUNICACION EN

PROFESIONALES DE ENFERMERIA. EHC.

1. Respeto el derecho de los pacientes a expresarse libremente.

2. Exploro las emociones de mis pacientes.

3. Respeto la autonomia y libertad de los pacientes.

4. Cuando el paciente me habla muestro interés mediante gestos
corporales (asintiendo con la cabeza, contacto ocular, sonrisas, ...)

5. Proporciono informacién a los pacientes (siempre que mi competencia
profesional me lo permita) sobre aquello que les preocupa.

6. Escucho a los pacientes sin prejuicios, independientemente de su
aspecto fisico, modales, forma de expresion, ...

7. Expreso claramente mis opiniones y deseos a los pacientes.

8. Cuando doy informacién, uso silencios para que el paciente asimile lo
que le estoy diciendo.

9. Cuando doy informacion a los pacientes lo hago en términos
comprensibles.

10.Cuando un paciente hace algo que no me parece bien le expreso mi
desacuerdo o molestia.

11.Dedico tiempo para escuchar y tratar de comprender las necesidades de
los pacientes.

12.Trato de comprender los sentimientos de mi paciente.

13. Cuando me relaciono con los pacientes expreso mis comentarios de
una manera clara y firme.

14.Considero que el paciente tiene derecho a recibir informacion sanitaria.

15. Siento que respeto las necesidades de los pacientes

16.Me resulta dificil realizar peticiones a los pacientes.

17.Me aseguro que los pacientes han comprendido la informacion
proporcionada.

18. Me resulta dificil pedir informacion a los pacientes.
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ANEXO 7. BREAKING BAD NEWS ASSESSMENT SCHEDULE (BAS).

When marking please place a circle round the number which reflects the
score you wish to give. The points below each question are for guidance only.
When the doctor has delivered the diagnosis stop the tape and mark the first two
sections before restarting and continuing to mark.

A. Setting the excene: this section looks at whether the doctor facil-itated an

initial rapport before breaking the bad news. This can be done by providing an
environment which allows private and comfortable communication, by the doctor
introducing him/herself, and by the doctor showing an interest in the patient as

an individual.

1. Did the doctor arrange the environment?

verywell5 4 3 2 1 poorly

The doctor may have

*placed the chairs at an angle which allowed unforced eye contact?

*ensured that the desk was not in-between him/her and the patient?

*ensured that the wastepaper basket was out of the way?

sprepared for the patient becoming upset, for example by placing the tissues so
the patient could reach them?

taken measures to prevent interruptions, for example unplugging the telephone?

2. Did the doctor use an appropriate greeting and introduction?
definitely5_4 3 2 1notatall

The doctor may have

stood up to greet the patient?

sestablished the patient’'s name?

sintroduced him/herself using his/her own name?

given a brief description of his/her occupation?

*shown the patient where to sit?

3. Did the doctor show interest in the patient’s current state of well-being
and personal circumstances at the beginning of the interview?
definitely5 4 3 2 1notatall
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The doctor may have

*used open questions?

*established recent events for the patient?
sestablished the patient’s physical state?

sasked how the patient felt emotionally?
*enquired into the patients social circumstances?

given the patient time to finish their statements?

B. Breaking the news: this section specifically focuses on whether the doctor

was sensitive to this patient’s perspective when he/she delivered the news (the
establishment of rapport is scored in the above section). The amount of
information to give each individual patient may vary depending on what the
patient already knows. Individual patients may vary in the amount of information
they wish to receive during this interview, and in the rate at which they assimilate

the news.

4. Before breaking the news did the doctor check what this patient knew
already?

carefully5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

« ask the patient what he/she believed was the nature of their problem?

* enquire into what the patient thought the purpose of this meeting was?

» check if the patient had thoughts about the possible outcomes from this
consultation?

» ensure that he/she understood the patient’s perspective at this stage of the

interview?

5.Before breaking the news did the doctor introduce it with sensitivity?
definitely5_ 4 3 2 1notatall

Did the doctor

* gently alert the patient to the fact that what followed was going to be important,
before using any specific terms?

« take the lead from the patient as to whether to speak or listen after introducing

the news?
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6. When delivering the news did the doctor allow the patient to decide the
detail and language used?

definitely5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

* begin by using non-specific lay terminology? ¢ respond to the patients cues, or
ask the patient if he or she wanted more detail, before becoming more specific?
* check that the patient was satisfied with his/her own under- standing of the terms

used?

7. Did the doctor allow the patient to set the pace for the delivery of the
news?

definitely5_4 3 2 1notatall

Did the doctor

« deliver appropriate information when it was asked for? « give the news at a rate
which gave the patient time to think and respond?

» check that the patient had understood and assimilated what had been said

before giving more information?

8. Did the doctor use an appropriate pause after giving the news?
definitely5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

« allow the news about the diagnosis and its implications to sink in?

* give the patient time to respond?

* appropriately break the silence if the pause was too long?

C. Eliciting concerm: this section focuses on whether the doctor actively

attempted to gain a clear idea of the personal implications and meaning of the

news to this patient, and the concerns that it generated.
9. Did the doctor specifically invite questions?

definitely5_4 3 _2 _1notatall
The doctor may need to invite questions repeatedly.
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10. Did the doctor explicitly attempt to obtain a complete list of the patient’s
concerns?

definitely5 4 3 2 1notatall

Did the doctor explore

*he patient’s feelings and emotions about the news just given?

the patient’s concerns about treatment?

the patient’s concerns about prognosis?

*the concerns arising from family and relationship issues?

*the patient’s concerns about the effect on their social setting, for example their

employment?

11. Did the doctor explicitly check which areas were most important to the
patient?

carefully5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

« ask the patient which issues were important to talk about during this meeting?

+ ask in which order the patient wanted to talk about these issues?

D. Information giving: this section looks at aspects other than giving the news

itself.

12. Did the doctor give information tailored to the patient’s expressed
concerns?

entirely5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

« give information in a manner which related to the patient’s expressed concerns?

* answer the patient’s questions?

13. Did the doctor clearly explain any information given so that the patient
understood?

definitely5_4 3 _2 _1notatall

Did the doctor

* give information in an ordered and logical manner?

suse terms appropriate to this patient using plain English and avoiding jargon?
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* check that the patient understood, and offer clarification?

ssummarize points for the patient?

14. Did the doctor manage to focus on any positive aspects?
definitely5_4 3 2 1notatall

Did the doctor

« frame treatment options in a positive way?

* achieve a good balance between explaining benefits and side-effects?
emanage to give correct information about the prognosis without extinguishing

hope?

15. Was the content of the interview factually accurate?

always5 4 3 2 1 frequently inaccurate

«If all the information given was factually correct this should gain full marks.

* If the doctor admitted to uncertainty or lack of knowledge this should still allow
full marks.

» Marks should be deducted for incorrect statements, undue optimism, premature

reassurance, or unjustified negativity.

E. General considerations: the following points relate to the inter- view as a

whole.

16. How many of the patient’s concerns from the attached list* were aired?
Allten5 4 3 2 1noneatall

+ 1 to 3 concerns from the attached list = 1 mark

*4 or5 =2 marks

* 6 or 7 =3 marks

* 8 or 9 =4 marks

*all 10 = 5 marks

17. How many of the key areas of the patient’s concerns were touched
upon?
allofthem5_4 3 2 1noneatall

Each of the following five key areas should be touched upon to obtain full marks
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streatment

*prognosis

feelings and emotions

family and relationship issues
seffect on social circumstances

*See Appendix 2 for a sample list

18. Were the psychosocial issues which the patient flagged up during the
interview explored?

fuly5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

» acknowledge: the patient’s feelings and emotions; and the effects on family and
relationships, and social circumstances?

« allow the patient to talk about these issues?

* ask questions about them?

* enter into a dialogue?

19. Did the doctor manage to appear supportive during the interview?
aways5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

» show warmth?

» show emotional supportiveness?

» convey a sense that this really mattered to the doctor?

 convey a personal sense of strength and resourcefulness that was available to

help the patient?

20. Did the doctor use appropriate body language during the interview?
definitely5_ 4 3 2 1notatall

Did the doctor

*maintain an appropriate level of eye contact?

*look interested and alert to the patients needs?

*show a competent and caring professional manner?
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21. Did the doctor avoid appearing clumsy during the interview?
never clumsy5 4 3 2 1 often clumsy

Did the doctor

sintroduce difficult topics gently?

«deal with painful issues sensitively?

*show flexibility and sensitivity to the patient’s needs?

«avoid non sequitur?

«avoid using phrases that were inappropriate?

22. Did the doctor tailor the pace of the interview to suit the patient?
definitely5 4 3 2 1notatall

Did the doctor

*let the patient speak without interruption?

srespond to the patient’s cues regarding timing and delivery?

«deliver appropriate information when it was asked for?

suse pauses where appropriate to give the patient time to think and respond?

«check that the patient had finished with a topic before moving on to another?

23. Did the doctor manage the time available?

verywell5 4 3 2 1 poorly

Did the doctor

*sensitively make the patient aware of how much time was available for
discussion?

*mention the opportunity of further interviews to the patient?

scover the important issues in this session?

* make a plan for future action?

* bring the interview to a conclusion.

APPENDIX

Sample concerns list for breast cancer patient
1. Is the diagnosis certain

2. Has the disease spread

3. How will treatment affect my prognosis

4. What will be the side-effects of treatment
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5. Will I still be able to work during treatment
6. Will I still be able to do my hobbies

7. Will my sister get this too

8. Will this stop me finding a partner

9. Will I become infertile

10. How will telling my father affect him
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ANEXO 8. PLANILLA CUESTIONARIO PARA EXPERTOS.
Estimado sefior/a:

El motivo de ponerme en contacto con usted es para solicitar su colaboracion en
el trabajo que se estamos realizando de disefio y validacién de un cuestionario
de comunicacion de malas noticias para enfermeria, para ello solicito su
participacion para que evalue los items que se plantean en razén a su utilidad de
adecuacion de lo que se propone medir, gracias a sus reconocidos y amplios
conocimientos sobre el tema.

Lea detenidamente los items y a continuacion le solicito que valore cada uno de
ellos en razén a varios aspectos:

A. Redaccion.
1. Muy bien redactado.
2. Bien redactado.
3. Aceptable
4. Mal redactado.
5. Muy mal redactado.
B. Comprension.
1. Mucho.
2. Bastante.
3. Regular
4. Poco
5. Muy poco.
C. Pertinencia.
1. Muy relevante.
2. Bastante relevante.
3. Relevante
4. Poco relevante
5. Nada relevante.
D. Valoracion general.
1. Muy bueno.
2. Bueno.
3. Regular.
4. Malo
5. Muy malo.
E. Observaciones del experto acerca del item.

Atentamente:

Manuel Gonzalez Cabrera
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ANEXO 9. CERTIFICADO DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
DE LA PROVINCIA DE JAEN.

Zonth b Servicio Andaluz de Salud
BNy  CONSEJERIA DE SALUD

D2 ELISA NIEVES GODOY, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion
de Centros, de la Provincia de Jaén,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de la Investigacion de la Provincia de Jaén, ha considerado emitir
Informe Favorable, segun consta en el acta de la reunién celebrada el dia 23 de febrero de 2017,

Al Proyecto de Investigacion titulado: “Comunicacién de malas noticias en Enfermeria.
Elaboracion de un instrumento de medida de habilidades, actitudes y conocimientos en
Comunicacién de malas noticias (IMCMNE)” MGC17, presentado por el Investigador Principal:
D. Manuel Gonzélez Cabrera, Enfermero del Hospital San Agustin de Linares y Profesor de la
Universidad de Jaén.

Lo que firmo en Jaén, a 23 de febrero de 2017 .
La Secretaria del Comité

de Etica de la Investigacion

——FdoEiisa Nieves Godoy

COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN
Avda. Ejercito Espariol, 10. 23007 — Jaén

Unidad de Investigacion

Tel. 953 00 80 77

ui.chj.sspa @juntadeandalucia.es
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ANEXO 10. AUTORIZACION Y CONFORMIDAD DE CENTRO PARA

ESTUDIO EN CENTROS Y UGCS.

AUTORIZACION Y CONFORMIDAD DEL CENTRO

Centro:

Investigador Manuel Gonzalez Cabrera
Principal/Tutor del
Centro:

U.G.C./Servicio/Consulta
Privada:

Para su participacion en el Estudio:

Titulo Comunicacion de malas noticias en Enfermeria.
Elaboracion de un instrumento de medida de
habilidades, actitudes y conocimientos en
Comunicacién de malas noticias.

Cédigo del protocolo

SE HACE CONSTAR:

e Que la realizacion del Estudio no interfiere en el funcionamiento del
Servicio/lUGC implicado, ni de otros Servicios/UGCs no incluidos en este
-documento.

e Que tras evaluar los procedimientos necesarios para su realizacion se da la
conformidad para su realizacién en el Centro.

e El estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa
legal aplicable y siguiendo las normas éticas internacionales aceptadas

Relacionar los recursos e instalaciones necesarias:

D./a. /

Firmado por: El Responsable Asistencial del Centro/Institucién
\
Fecha:
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ANEXO 11. VERSION EN ESPANOL DEL CSQ.

Cuestionario de habilidades de comunicacion (CSQ)

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

FECHA:

Comunicarse con otras personas es una cuestion imprescindible para la vida
cotidiana.

¢ Podria indicar con qué frecuencia tiene actualmente dificultades en su
comunicacion con los demas?

Marque con un circulo la casilla que se corresponde a la frecuencia con la que

practica las siguientes habilidades de conversacion.

Casi
Habilidades de Casino Aveces Aveces Siempre
o siempre
comunicacion puede puede puede puedes
puede

1. Tener contacto visual
2. Hablar con gestos

3. Hablar con una

postura activa

4. Tener expresion

facial agradable

5. Hablar con voz

inteligible

6. Elegir un tema de

conversacion apropiado

Marque con un numero con qué frecuencia practica las siguientes habilidades
de comunicacion con su familia, amigos intimos, amigos, figuras de autoridad,
conocidos y desconocidos.

O=pocas veces puedes practicarlas

1=a veces puedo practicarlas

2=siempre puedo practicarlas.
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N =en el caso de que no existan las personas indicadas.

Amigo . Figuras
. . Amigos o
Habilidades de Famil s de
' B . o personas _
comunicacion ia intimo o autorida
proximas d
S

Ejemplo: saludar 2 2 2 2
1. Saludar
2. Hacer preguntas

3. Encontrar un
tema de

conversacion

4. Expresar la propia
opinion

5. Expresar
sentimientos
positivos (comunicar
afecto o buenas

cualidades)

6. Escuchar
activamente
Amigo _
o ) Amigos o _
Habilidades de Famil S Figuras de
) ., . . personas .
comunicacioén ia intimo o autoridad
préximas
S

1. Aceptar hacer un

favor solicitado

2. Rechazar un

favor solicitado

3. Pedir un favor

Conoci

dos

Conoci

dos
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Habilidades de Famil

comunicacion ia

4. Iniciar una

conversacion

5. Continuar la
conversacion
cuando se le ha

dirigido la palabra

6. Elogiar buenas

cualidades del otro

7. Participar en la
conversacion de los

demas.

8. Terminar la
conversacion de

forma educada

9. Explicar sus

asuntos personales

10. Algoritmo de

promocién

11. Disculparse por

lo que ha hecho mal

12. Discutir sobre
temas de

desacuerdo

13. Comunicar sus

problemas

Amigo
S
intimo

S

Amigos o
personas

préximas

Figuras

de Conoci

autorida dos
d
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Amigo Figuras

. _ Amigos o _
Habilidades de Famil s de Conoci Desconoc
. ., . L personas ) )
comunicacion ia intimo o autorida dos idos
préximas
S d

14. Comunicar la

necesidad de ayuda

15. Comunicar
sentimientos

desagradables

16. Ignorar las
criticas sobre usted

17. Corregir los

malentendidos

Gracias por su colaboracién
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