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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar la relacion que existe
entre la comunicacion terapéutica y la satisfaccion de necesidades del paciente
en quimioterapia ambulatoria que acude al Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas, 2017. EI método que se utilizé fue descriptivo puesto que asocia la
relacion entre dos o mas variables observadas en la realidad, el disefio de la
investigaciéon fue correlacional de corte transversal, de tipo cuantitativa. La
muestra de estudio estuvo conformada por 208 pacientes sometidos a
quimioterapia. Se utilizd como técnica una encuesta estructurada por la
investigadora, y como instrumento un cuestionario validado por constructo y
juicios de expertos, los resultados arrojaron que la variable comunicacion
terapéutica esta relacionada directa y positivamente con la variable satisfaccion
de necesidades del paciente, segun la correlacion de Spearman de 0.537
representado este resultado como moderado con una significancia estadistica de
p=0.001 siendo menor que el 0.01. Por lo tanto, se acepta la hipotesis alterna y
se rechaza la hipétesis nula. El 28,37% de los entrevistados perciben una
comunicacién terapéutica de las licenciadas (os) de enfermeria en un nivel
bueno, el 54,33% perciben un nivel regular y un 17,31% un nivel malo, el 26,44%
de los entrevistados presentan un nivel alto de satisfaccion, el 52,88% presentan

un nivel medio y un 20,67% un nivel bajo.

Palabras claves: Comunicacion terapéutica, comunicacion verbal, comunicacion

no verbal, satisfaccion.



ABSTRACT

The present study aimed to identify the relationship between therapeutic
communication and patient needs satisfaction in outpatient chemotherapy that
comes to the National Institute of Neoplastic Diseases, 2017. The method used
was descriptive because it associates the relationship between two Or more
variables observed in reality, the research design was correlational cross-
sectional, of quantitative type. The study sample consisted of 208 patients
undergoing chemotherapy. A research-structured survey was used as a
technique, and as a questionnaire a questionnaire validated by construct and
expert judgment, the results showed that the therapeutic communication variable
is directly and positively related to the patient's needs satisfaction variable,
according to the correlation of Spearman of 0.537 represented this result as
moderate with a statistical significance of p = 0.001 being less than 0.01.
Therefore, the alternative hypothesis is accepted and the null hypothesis is
rejected. 28.37% of respondents perceived a therapeutic communication of the
nursing graduates at a good level, 54.33% perceived a regular level and 17.31%
a bad level, 26.44% The interviewees had a high level of satisfaction, 52.88%

had an average level and 20.67% had a low level.

Key words: Therapeutic communication, verbal communication, nonverbal

communication, satisfaction.
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INTRODUCCION

Durante la evolucion del cancer, se presentan un sin nUmero de cambios a
nivel fisico, emocional y social que producen una serie de necesidades tanto en
el paciente como en su familia, las cuales varian de un individuo a otro y con el

paso del tiempo.( Cossich y Schofield, 2004)

Muchos cuidadores y pacientes no comunican sus preocupaciones a sus
médicos. Cuando ellos comparten sus necesidades, a menudo omiten aspectos
psicosociales importantes. Varios factores contribuyen a esta dificultad; muchos
pacientes y sus cuidadores creen que el dolor, la pena, la ira y el sufrimiento
son inevitables con el cancer. Otros creen que los médicos no desean tratar
tales aspectos, porque ven la falta de preocupacion o interés del profesional en
preguntar, lo cual se necesita para desarrollar un dialogo significativo. (Wen y
Gustafson, 2004)

Como resultado de un inadecuado entendimiento de las necesidades del
paciente y la familia, se incrementan tanto los costos del cuidado de la salud,
como el sufrimiento innecesario. Para los profesionales de la salud y en
particular para los enfermeros, examinar estos aspectos significa que necesitan
prestar mas atencion a los pacientes como individuos durante las diversas
etapas de su enfermedad, desde el diagnostico hasta la fase terminal.

(Tamburini, Gangeri, y Brunelli, 2000)

El cancer modifica el orden y la naturaleza de las necesidades
relacionadas con el estado de salud y que las necesidades del paciente con
cancer tienen diversos matices y diferente peso segun la situacion que €l esta
experimentando como ocurre en la primera fase del diagnéstico, durante la

hospitalizacion, o en el tratamiento domiciliario entre otras.

Los pacientes tienden especialmente a reportar necesidades
insatisfechas cuando la enfermedad o el tratamiento causan restricciones en
las actividades diarias, en particular cuando sus recursos financieros han sido

tan reducidos, que han necesitado pedir asistencia médica publica, o cuando
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han requerido ser ayudados por otras personas diferentes a sus familiares.
(Tamburini, Gangeri, y Brunelli, 2000)

A pesar de que los profesionales de la salud son la fuente mas comudn de
informacion para los pacientes con cancer, es importante mencionar que, la
mayoria de los pacientes también consulta las fuentes de informacién no médica;
Esto tiene implicaciones para la practica como por ejemplo que los profesionales
de la salud deben seguir cumpliendo su papel de proveedores de informaciéon y
también deben reconocer la importancia y la variedad de otros medios para

complementar sus consultas.

El no brindar una adecuada informacién puede aumentar el malestar
general del paciente; es decir, que los pacientes pueden elevar los niveles de
depresion y ansiedad lo que dificulta los esfuerzos del paciente para adaptarse a

su enfermedad. (Mesters, Borne y Boer, 2001)

El cancer es una enfermedad cronica degenerativa que va en aumento. El
tratamiento y rehabilitacion del paciente depende en muchas ocasiones del
tiempo en que acude el paciente a la sesion de tratamiento. De ahi que es
importante  disponer de informacion detallada de los tratamientos
antineoplésicos, promoviendo en el personal de salud la escucha activa en los
pacientes con cancer toda vez que esta se caracteriza no sélo por los trastornos
gue ocasiona a nivel biolégico, sino también a nivel fisico, psicosocial y
emocional durante todo el proceso, ocasionando o generando ansiedad no solo

en el paciente, sino también a sus parientes y amigos.

Dentro de las opciones terapéuticas la quimioterapia es una alternativa de
tratamiento sistémico con el objetivo de erradicar o controlar, de forma segura, el
crecimiento de células cancerosas, produciendo la maxima cantidad de muerte
de células oncologicas con el minimo de toxicidad. No obstante, también puede
lesionar células normales en divisidbn, como las células sanguineas, las células
del epitelio gastrointestinal y foliculos pilosos, produciendo efectos adversos que
requieren un control detallado. De modo que la enfermera que participe en los

cuidados de pacientes en tratamiento con quimioterapia debe crear una base de
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confianza en el cual se proporcione un ambiente de tranquilidad y esperanza.
(Otto, 1999)

Por otro lado un medio importante es la comunicacién terapéutica que
tiene el personal de enfermeria con el paciente en quimioterapia ambulatoria, en
la cual tiene como objetivo el dar al paciente la posibilidad de identificar, sentir,
saber y decidir si quiere cambiar y como su manera de ver y vivir su situacion
para poder: a) pasar a través de un reto como seria una enfermedad, b) mejorar
una situacién problematica o potencialmente problematica, ¢) encontrar maneras
de ser y recursos personales mas satisfactorios, y d) desarrollar su sentido de la

vida en su nueva situacion (enfermedad, discapacidad, etc.).

La comunicacion como un proceso de intercambio de ideas entre
individuos, es el pilar fundamental de las actividades de enfermeria,
especialmente en la relacion enfermera-paciente; porque, permite la continuidad
de la atencién y a la vez establecer relaciones interpersonales que influyen en la
recuperacion al procurar el bienestar del mismo, en este sentido, el profesional
de enfermeria debe sustentar su practica en las técnicas que le facilitan
intervenir con la finalidad de garantizar cuidados con calidad y ayudarlo en la

satisfaccion de sus necesidades. (Parra, 1999)

En el ambito de los servicios sanitarios, muchos problemas se originan
cuando la comunicacion es mala. Uno de ellos es la falta de comunicacion con
los profesionales sanitarios, que es la causa mas importante de insatisfaccion en
los pacientes. La falta de informacién sobre los procesos de enfermedad provoca
un retraso en la busqueda de tratamiento y un agravamiento de dichos procesos.
La deficiente comunicacion profesional-paciente suele dar lugar a que este altimo
olvide las instrucciones del primero, perjudicando a su recuperacion. (Parra,
1999)

El profesional de enfermeria debe poseer ciertas caracteristicas como ser
intelectual, donde basa sus conocimientos en pensamientos analiticos,
habilidades y destrezas, autonomia, controla sus propias funciones, posee

seguridad, responsabilidad de sus actos y sobre todo confianza en si misma; y la
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base de sus principios, consiste en ayudar a las personas a conservar su salud.
Por lo que; la satisfaccion de las necesidades emocionales y fisicas tiene un
papel relevante en el bienestar emocional del paciente, ademas influye en el
grado de colaboracion de este en su proceso de curacion y tratamiento, ya que,
la finalidad de los cuidados de calidad se fundamenta en salud y satisfaccion, la
cual no se logra si no se cumplen las expectativas de los pacientes. (Parra,
1999)

Dentro de la relacion enfermera-paciente la comunicacion es uno de los
factores clave a la hora de prestar unos cuidados integrales y de calidad. La
comunicacién cobra aun mas valor en los pacientes oncoldgicos terminales ya
que es la mejor manera de acercarnos a la persona para conocer cOmo se

encuentra, que le inquieta o cémo podemos ayudarle.

En muchas ocasiones este proceso comunicativo tan importante puede
verse delegado a un segundo plano por la falta de tiempo debida a la sobrecarga
de trabajo, o por la falta de entrenamiento de los profesionales en estos
aspectos. Este detrimento de la comunicacion puede afectar negativamente la
calidad de los cuidados y dar como resultado una mala atencién a los pacientes

gue se encuentran en su etapa final. (Parra, 1999)

La comunicacién terapéutica es mas que comunicarse con el paciente
dentro del rol profesional de enfermeria: es la base de la enfermeria. Para
cualquier cuidado o intervencion lo principal es establecer y mantener una

relacion de ayuda que sea eficaz y terapéutica en todo momento.

Al crear una relacion terapéutica, creamos el espacio, el pais, el lenguaje,
en el cual se pueden empezar a llevar a cabo todas las otras intervenciones
enfermeras que se han aprendido. Toda palabra, toda mirada, todo pensamiento
que tiene el profesional de enfermeria hacia el paciente, necesita tener como

objetivo crear esta relacion terapéutica tan importante. (Parra, 1999)
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Para una relacién de comunicacion, el profesional tiene que desarrollar su
humanidad, que es la cualidad, en numerosos estudios, los pacientes dicen
apreciar mas del profesional sanitario. Otras cualidades que los pacientes dicen
que esperan de los profesionales sanitarios y que fomentan el enfoque de la
comunicacion terapéutica, son: Una buena comunicacion y que el profesional se
interese por ellos es por ello que en esta investigacion se busca definir la relacion
gue existe entre la comunicacion terapéutica y la satisfaccion de necesidades del
paciente en quimioterapia ambulatoria del Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplésicas 2017.

La presente investigacion se estructuro de la siguiente manera:

El capitulo | abarca los puntos correspondiente al planteamiento del
problema; el capitulo 1l comprende los fundamentos teoricos de la
investigacion; en el capitulo Il se formularon la hipotesis y variables y su
respectiva operacionalizacion; en el capitulo IV se presenta la metodologia,
poblacion y muestra; en el capitulo V se presenta las técnicas e instrumentos
de recoleccion de datos con su respectiva descripcion; en el capitulo VI se
indican los resultados, discusiones, conclusiones y recomendaciones; y

finalmente se presentan las referencias bibliograficas seguida de los Anexos.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.- Descripcion de larealidad Problematica

Cuando se habla de céancer se hace referencia a un grupo de enfermedades
caracterizadas por la proliferacion rapida de células anormales con capacidad
de invadir cualquier érgano y en algunos casos propagarse, generando nuevos

centros de proliferacion denominados “metastasis”. (BRODIE, 1997).

El cancer es un problema de salud publica a escala mundial, pues asi lo
demuestran sus tasas de incidencia y mortalidad. En Latinoamérica el cancer
ocupa el tercer lugar de las causas de muerte y en el Perl, el Registro de
Céancer de Lima Metropolitana evidencié que las tasas de incidencia para todos
los canceres en hombres y mujeres han aumentado entre los periodos 1968-
1970 y 2004-2005 de 152,2 a 174,0 por 100000 hombres y de 166,8 a 187,0
por 100 000 mujeres. EIl Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
brinda atencién a pacientes portadores de tumores benignos y malignos, asi
como de enfermedades pre- malignas y otras relacionadas a los diversos tipos
de cancer. Al incluir los casos nuevos de cancer en ambos sexos del INEN, es
importante resaltar, que dentro de las cinco neoplasias mas frecuentes se
encuentran el cancer del cuello uterino, el cancer de la mama y el cancer de la
préstata, 6rganos accesibles que debido a su ubicacién anatdmica permiten la
deteccién precoz; por lo cual si se ampliaran los programas de prevencion, el
volumen de atencién de casos de estos canceres, al igual que el porcentaje de
pacientes que llegan en estadios avanzados de la enfermedad disminuirian
significativamente.(INEN 2016)

Un promedio de 4 mil 500 casos nuevos de cancer de mama son
diagnosticados anualmente en el Perd; y de ese total, alrededor de mil 500
mujeres fallecen como consecuencia de dicha enfermedad, manifesto la jefa

del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN).
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La totalidad de casos que se presentan anualmente en el pais,
aproximadamente 24 mil corresponden a la poblacion femenina, siendo 13 mil
las peruanas fallecidas por esta causa. En ese sentido, indicO que su
institucion, de forma conjunta con el Ministerio de Salud, bien desarrollando
estrategias y acciones de prevencion y control del cancer gracias a la ejecucion

del “Plan Esperanza”.

El cancer de mama es el mas frecuente en Lima Metropolitana. Frente a
este panorama epidemiologico, la Doctora Vidaurre dijo que es importante
promover el autoexamen de la mama a partir de los 20 afios, la mamografia a
partir de los 40 afios; y las mujeres que tienen familiares directos con
antecedentes de este tipo de neoplasia, tienen que hacerse los chequeos
médicos preventivos entre los 20 y 30 afios asi como también buscar la
consejeria genética.

(INEN, 2016)

Existen muchos tipos de tratamiento para el céncer; el tratamiento

depende del tipo de cancer y de que tan avanzado esta. Algunas personas con
cancer solo reciben un tipo de tratamiento, sin embargo la mayoria recibe un
tratamiento combinado, como cirugia con quimioterapia o radioterapia, otros
solo pueden recibir inmunoterapia, terapia dirigida o terapia con hormonas.
La quimioterapia (también llamada quimio) es un tipo de tratamiento del cancer
gue usa farmacos para destruir células cancerosas. Es necesario rescatar que
la quimioterapia por si sola puede ser eficaz para un pequefio numero de tipos
de cancer, como las neoplasias hematoldgicas (leucemias y linfomas), que por
lo general puede considerarse que estan extendidas desde el principio. (OMS,
2011)

Por otro lado Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en el continente americano, la tendencia es similar, es decir, el cancer
de mama es el mas comun entre las mujeres (29%respecto del total de casos
de cancer) y es la segunda causa de muerte por tumores malignos para este
grupo de poblacién, superada Unicamente por el cancer de pulmén (15 contra

18 por ciento); para el afio 2030, la OPS estima mas de 596 000 casos nuevos
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y mas de 142 100 muertes en la region, principalmente en la zona de América
Latina y el Caribe (OPS, 2014).

La OMS En su articulo mantiene que las primeras causas de muerte a
nivel mundial, es el cancer atribuyéndole 8,8 millones de muertes.
Siendo los canceres que causan un mayor numero anual de muertes los de
pulmén, higado, estdbmago, colon y mama; los tipos mas frecuentes de cancer
son diferentes en el hombre y en la mujer.Aproximadamente un 30% de las
muertes por cancer se deben a cinco factores de riesgo comportamentales y
alimentarios (indice de masa corporal elevado, consumo insuficiente de frutas y
verduras, falta de actividad fisica y consumo de tabaco y alcohol) y, por lo
tanto, pueden prevenirse.
Las infecciones que pueden provocar cancer, como las causadas por los virus
de las hepatitis B y C y el del papiloma humano, son responsables del 20% de
las muertes por cancer en los paises de ingresos bajos y medianos y del 7% en
los paises de ingresos altos.
El tabaquismo es el factor de riesgo que por si solo provoca un mayor numero
de casos y a nivel mundial causa aproximadamente un 22% de las muertes por
cancer y un 71% de las muertes por cancer de pulmén.
El cancer comienza con la transformacion de una sola célula, que puede tener
Su origen en agentes externos y en factores genéticos heredados.
El 70% de todas las muertes por cancer registradas en 2012 se produjeron en
Africa, Asia, América Central y Sudamérica. Se prevé que los casos anuales de
cancer aumentaran de 14 millones en 2012 a 2022 en las proximas dos
décadas. (OMS, 2017)

Los cuidados de enfermeria implican un proceso interpersonal entre el
paciente (persona enferma) y una sana (enfermera). Las relaciones
interpersonales consideran a la comunicacion como elemento fundamental
prioritario, destacando la importancia de la comunicacion verbal, sin
desconocer el valor de la comunicacion no verbal; en donde el progreso de la
tecnologia, la carga de trabajo excesivo, las ausencias imprevistas y la
preocupacion por el desarrollo de técnicas desplazan el reconocimiento del

lugar que ocupa la comunicacion enfermera paciente.
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Manifestd6 que no solo el conocimiento va a intervenir en esta relacion
enfermera —paciente si no también el comportamiento, conducta y sentimiento

del personal de enfermeria. (Peplau, 1990).

Durante el primer trimestre del afio 2017, en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas en el Servicio de Quimioterapia Adulta, la atencion
es ambulatoria a pacientes con diferentes patologias cancerigenas; en este
servicio es el licenciado en enfermeria el responsable de brindar informacién al
paciente y familia, todos los dias por las mafanas la licenciada reune a los
pacientes nuevos que llegan y les da una charla informativa sobre el
tratamiento que es la quimioterapia, respecto a la administracion del
tratamiento, su importancia, asi como el tipo de alimentacién que ellos
requieren; al mismo tiempo se ha evidenciado un incremento de la demanda
de paciente, lo que ocasiona que la informacién que brinda el profesional de
enfermeria sea rapida y corta , y eso hace que el paciente quede con algunas
dudas y que luego va hacia la enfermera o la llama para preguntarle . Esta
situaciéon, ocasiona que continuamente el paciente o la familia queden con
algunas dudas de querer preguntar siempre. Los pacientes refieren algunas
ocasiones ya cuando se le esta administrado su quimioterapia primera sesion
,segunda ,tercera y las consecutivamente sesiones que requieran ser
administradas al paciente ,que las licenciadas vienen nos pinchan el brazo,
nos colocan el tratamiento y rapidamente se van al siguiente paciente, ni
siguiera nos miran algunas otras si, no nos preguntan cOmo estamos ,como
nos hemos sentimos, como amanecimos de animo o si estamos deprimidos si
sentimos alguna dolencia , o si tenemos deseos de comer; Cuando las
llamamos porque queremos manifestarles algun problema respecto al
tratamiento las reacciones que produce la quimioterapia ,nos responde ahorita
regreso y se tardan en acercarse , nunca se aparecen inmediato ,se demoran
o simplemente hacen como si no escucharan. Porque si la llamamos en voz
alta como que se molestan, se muestran agestadas y nos dicen que un ratito

gue estamos atendiendo y se fastidian.

Pero también refieren otros pacientes, todas las enfermeras no se

molestan, asi como hay enfermeras que se incomodan cuando mucho las
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llamamos y no se acercan rapido, otras si lo hacen con buena manera sonrien

Yy Se acerca a nosotros y son un poco méas amables y conversan con nosotros.

Todas estas situaciones nos llevan a formulamos el siguiente problema

de investigacion.

1.2.- Definicion del Problema

Problema general

¢, Qué relacidn existe entre la comunicacion terapéutica y la satisfacciéon de
necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que acude al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, durante el primer trimestre 20177
Problemas especificos

¢Qué relacion existe entre la comunicacion verbal y la satisfaccion de
necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que acude al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, durante el primer trimestre 20177

¢ Qué relacion existe entre la comunicacion no verbal y la satisfacciéon de
necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que acude al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2017?

1.3.- Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre la comunicacion terapéutica y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que

acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, durante el primer
trimestre 2017.
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Objetivos especificos

Identificar la relacién que existe entre la comunicacibn verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que
acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, durante el primer
trimestre 2017.

Identificar la relacién que existe entre la comunicacion no verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que
acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, durante el primer
trimestre 2017.

1.4.- Finalidad e importancia

Como finalidad, se pretende describir aquellos problemas presentes en la
comunicacién entre el personal de enfermeria y los pacientes, analizando como
es el contenido del didlogo, el componente afectivo (es decir, lo que les sucede
emocionalmente al enfermero y al paciente durante el encuentro) y los
comportamientos no verbales y de esta manera determinar el grado de relacién

gue existe entre la comunicacion terapéutica y la satisfaccion del paciente.

En el ambito de la oncologia, las aptitudes para la comunicacion son un
elemento clave para alcanzar las metas importantes del encuentro

clinico.

Porqué la realizacion de esta investigacion:

El presente estudio se da puesto que a través de la comunicacion terapéutica,
se realizan varios procesos esenciales para las relaciones humanas, siendo
esto una herramienta indispensable para el desarrollo de las actividades
cotidianas del licenciado en enfermeria, quien tiene la responsabilidad de

cuidar y satisfacer las necesidades de los pacientes a su cargo.
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Todas estas acciones solo pueden ser posibles a través de una buena
comunicacién verbal y no verbal, de tal manera que los cuidados que se

brinden sean efectivos.

La forma en la que nos comunicamos es un tema de gran importancia,
ya que si los pacientes a los que se les brinda atencion y cuidados no
se encuentran satisfechos con la comunicacion que establecen con los
licenciados responsables de la atencion es dificil cumplir con el plan de

cuidados establecidos para cada uno de ellos.
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CAPITULO I
FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION

2.1.- Bases Teoricas

2.1.1. Comunicacién terapéutica

Segun Staton, Etzel y Walker (2007) la comunicacion es "la transmision verbal o
no verbal de informacién entre alguien que quiere expresar una idea y quien

espera captarla o se espera que la capte"

Sin embargo Lamb, Hair y Mc (2006), sostiene que la comunicacion es
"el proceso por el cual intercambiamos o compartimos significados

mediante un conjunto comun de simbolos"

La comunicacion terapéutica se puede definir como la comunicacion
especifica para una relacién en la que una persona desempefia el papel
de ayudar a otra. Pero es mucho mas que eso. La comunicacion
terapéutica constituye un nuevo enfoque en los cuidados en enfermeria,
en la cual el centro de trabajo es el paciente, su narrativa (lo que dice y
como lo dice), su experiencia de la enfermedad, su experiencia del
sufrimiento y lo que significa para €l. Como el profesional escucha, atiende
y dialoga con el sobre esa experiencia. La relacion terapéutica y eficaz
gue el profesional de enfermeria establece con el paciente a través de la
comunicacién es la base para después poder llevar a cabo los otros

cuidados de enfermeria. (Valverde, 2007).

La comunicacion terapéutica es parte del rol autbnomo de la enfermera y
requiere pensar de una manera especifica. Antes de cualquier
intervencion, el profesional de enfermeria reflexiona y se pregunta cual es
la situacion en la que se encuentra el paciente y cuales serian los

objetivos de una intervencion en ese momento concreto. (Valverde, 2007)
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La comunicacion terapéutica se basa en la idea de que lo principal de toda
relacion de ayuda es la comunicacion y que ésta esta centrada en el
paciente. La comunicacion no es dar informacion, es una manera de
relacionarse, en la cual el profesional de enfermeria esta presente con
todo su ser, como testigo empatico, con un compromiso de ayudar y
acompanfar al paciente en su realidad. (Valverde, 2007).

Para una relacion de comunicacion, el profesional tiene que desarrollar su
humanidad, que es la cualidad, en numerosos estudios, los pacientes
dicen apreciar mas del profesional sanitario. Otras cualidades que los
pacientes dicen que esperan de los profesionales sanitarios y que
fomentan el enfoque de la comunicacién terapéutica, son: Una buena

comunicacion y que el profesional se interese por ellos. (Valverde, 2007).

Diferencia entre comunicacion terapéutica y comunicacion social

La comunicacién terapéutica que se utiliza en la relacién de ayuda no es igual a
la comunicacion social que utilizamos habitualmente para nuestras relaciones de
pareja, familia, amigos, etc, porque se sirve de una metodologia especifica que

permite al profesional mantener su rol y los objetivos terapéuticos.

En la comunicacién social la responsabilidad de la calidad de la
comunicaciébn es compartida por ambas personas. En la comunicacion
terapéutica la responsabilidad de que ésta sea lo mas eficaz posible recae en el
profesional, es su trabajo. El papel del paciente en la comunicacion consiste en
expresar su malestar, su experiencia para que la enfermera pueda conocerle y
asi apoyarle y ayudarle mejor. Hay cuestiones que podria considerarse
intolerables en una comunicacion social, pero en la comunicacion terapéutica
son claves que nos ayudan a investigar y ver qué hay detrds de esos

comportamientos, comentarios u acciones. (Valverde, 2007)

Habilidades estratégicas para realizar una comunicacion terapéutica eficaz
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Se entienden por habilidades estratégicas una serie de acciones intencionadas
que se pueden repetir voluntariamente y cuya realizacion facilita la consecucion
de los objetivos. Dentro de la comunicacion terapéutica (Ruiz, 2004), destaca las

siguientes habilidades:

Recibir de forma adecuada.
Practicar la escucha activa.
Mostrar empatia.

Preguntar eficazmente.
Integrar la informacion.
Negociar.

Motivar.

Recibir de forma adecuada: El crear un buen clima de relacion con un
recibimiento adecuado puede condicionar en gran medida el desarrollo de
visitas. La primera toma de contacto tiene una especial importancia pues
se produce “la primera impresion” definida como el proceso de percepcion
de una persona hacia otra que transcurre en muy poco tiempo, entre 2y 4
minutos y de la cual nunca va existir una segunda oportunidad. En esta
fase inicial, el profesional, debe de estar atento para no realizar juicios
prematuros, ni caer en estereotipos que puedan condicionar
posteriormente la relacion. Otro aspecto del que ha de ser consciente es
de la linea psicoldgica divisoria que existe entre él y el paciente, este
ultimo entra en un ambito que le es extrafio, cargado con una serie de
problemas o necesidades para los que necesita ayuda y que de alguna
manera le situan en una “situacién de inferioridad”, siendo el profesional el
gue se debe de responsabilizar de promover una mayor equidad en la
relacion. (Ruiz, 2004)

Practicar la escucha activa: Escuchar activamente representa mucho mas
gue oir a alguien, es un proceso psicoldgico que partiendo de la audicion
implica otras variables que tienen que quedar patentes en la relacién
como son la atenciéon y el interés y que van encaminadas a comprender al

otro. Para poder llevar a cabo la escucha activa es importante poner en
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practica una reactividad baja, dejando pasar un tiempo suficiente entre las
respuestas del paciente y las siguientes preguntas, sin interrumpir y
utilizar los silencios funcionales para que la otra persona elabore su
discurso y verbalice sus pensamientos. Una escucha eficaz ayuda a
establecer una relacion de confianza y respeto y a conocer mejor al
paciente (como se siente, su opinion, dificultades y sus dudas)
permitiéndole desahogarse y sentirse acompafado en el proceso. (Ruiz,
2004)

Mostrar empatia: La empatia es la disposicion que tiene una persona (la
enfermera en este caso) para ponerse en la situacion existencial de otra,
comprender su estado emocional, tomar conciencia de sus sentimientos,
meterse en su experiencia y asumir su situacion lo cual no implica que la
enfermera empatica acepte o esté de acuerdo con lo expuesto por el
individuo, ni que comparta sus planteamientos, tampoco se debe confundir
empatia con simpatia. La empatia aparte de ser la llave que abre la puerta
de la comunicacion terapéutica, crea un ambiente seguro y ayuda a que el
paciente confie en el profesional de enfermeria; comparta su realidad,
aumente su autoestima y se sienta mas comprendido y aceptado. Para el
profesional supone una probabilidad para reforzar su identidad y su
satisfaccion, comprender mejor al paciente, centrarse en €l y reducir las

tensiones que pudieran surgir. (Ruiz, 2004)

Preguntar de forma eficaz: La forma méas obvia y directa de obtener
informaciéon es preguntando al paciente, pero para hacerlo de forma
adecuada se recomienda utilizar la técnica de cono, partiendo de
preguntas abiertas al principio de la entrevista, para ir segun vaya
transcurriendo y el tipo de respuestas obtenidas, realizando preguntas
mas dirigidas finalizando con las de tipo cerrado. En cualquier caso, las
preguntas han de estar encaminadas a ayudar al paciente a resolver su
problema, sin dejar que el deseo del profesional de investigar puede
llevarle convertir la entrevista en un interrogatorio policial; por esta razén
ha de reflexionar antes de preguntar y tener claro por qué y para qué hace
las preguntas. (Ruiz, 2004)

23



Integrar la informacion: Consiste en integrar los problemas en las
circunstancias personales del paciente y entender que estos son unicos
para cada persona. Saber lo que piensa y siente el paciente, qué le pasa,
coémo le impacta el problema, sus valores y creencias, qué necesita y cual
seria el objetivo terapéutico, son los pasos esenciales de este proceso.
Una vez integrada la informacion, el profesional debe de transmitir al
paciente un resumen claro y conciso de ésta, lo cual le permitird
comprobar si la hipétesis sobre el problema es la acertada o no y poner de
manifiesto que el paciente ha sido escuchado con interés y respeto. Al
devolver al paciente la informacion se le da la oportunidad de corregir
cualquier impresion equivocada. Las habilidades esenciales en esta fase
son la cordialidad, la empatia, el asertividad y la baja reactividad. (Ruiz,
2004)

Negociar: La base de la relacion terapéutica es el trabajo en equipo entre
paciente y enfermera y la identificacion de objetivos en comun. “Cuando
dos personas interactian para conseguir un objetivo comdn siempre
existe un proceso de negociacion”. Para que esta interactuacion resulte
eficaz se requiere por parte del profesional considerar que el paciente es
valioso que posee sus potencialidades y recursos para afrontar el
problema, esto no significa que ignore los limites y las dificultades que
puedan presentarse, y que el paciente ante la responsabilidad de asumir
el problema y tomar decisiones puede sentirse desasosegado e inseguro.
El que el profesional se interese por corresponsabilizarse y muestre
interés en la resolucion de los problemas es un aspecto de la

comunicacion que los pacientes valoran positivamente. (Ruiz, 2004)

Motivar: Para que una persona decida realizar un cambio, no es suficiente
gue sepa que debe de llevarlo a cabo, ni siquiera como hacerlo; es
necesario que la persona desee realizarlo y que tenga motivacion para
ello. Se entiende por motivaciéon un estado interno de disposicion al
cambio influenciado por mdltiples factores y que fluctda de una situacion a

otra o de un momento a otro. Entre los factores que influye en la
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motivacion los hay que dependen del paciente y otros que van a depender

del profesional que le trate. (Ruiz, 2004)

Con respecto al paciente:
El nivel de malestar o amenaza que le produce el problema (en una
situacion de crisis es habitual que en un principio exista una alta
motivacion).
El locus control (si piensa que el control de la situacion esta en €l y no
depende de agentes externos, mejora la motivacion).
La capacidad de flexibilizar (las personas flexibles suelen estar mas
motivadas).
Los valores y creencias, si el cambio esta de acuerdo con sus creencias y
valores es mas facil realizarlo.

Las expectativas.

Por parte del profesional:
Estar capacitado para crear las condiciones favorables para que el
paciente exponga su realidad.
Mostrar empatia y respeto.
Creer en el potencial del paciente.

Ser consciente del miedo que puede existir al cambio.

Para aumentar la motivacion del paciente por parte del profesional
resultan utiles las siguientes intervenciones: mostrar interés de como
vivencia el paciente el problema, invitarle a la reflexion sobre las ventajas
y desventajas del cambio propuesto, permitirle que exponga sus propias
estrategias, dudas y dificultades, evitar las prisas en la consecucion de
objetivos, tanto por parte del profesional como del paciente, y reforzar la

autoeficacia. (Ruiz, 2004)
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Teorias de la comunicacion

Desde el inicio de la enfermeria con F. Nightingale, ya se planteaba la
importancia y la necesidad de la comunicacion en la relacion con el paciente.
Afos después, pensadoras como H. Peplau consideraban la comunicacion como
la base del modelo enfermero, describiendo en el rol de enfermeria la capacidad
de conocer y comprender la conducta y los sentimientos de los demas a partir
del conocimiento de la propia conducta, para poder establecer asi la relacion de
ayuda. Analizando el resto de teorias influyentes, como la Teoria de las
Necesidades de V. Henderson o la Teoria General de la Enfermeria de D. Orem,
todas se relacionan de algun u otro modo con la parte psicosocial del ser y
proponen el establecimiento de una relacién (de ayuda, suplencia, apoyo, etc.)
entre enfermeria y paciente. Ello implica la influencia comunicativa, las
relaciones interpersonales y los valores morales y éticos del ser humano. Con el
surgimiento de la bioética y de las necesidades del conocimiento moral y ético en
la labor asistencial, cobra verdadera sentido toda relacion interpersonal,
poniendo de manifiesto el valor Unico de cada uno la dignidad, y otros como son
la justicia, la intimidad, la verdad, o el afecto. La instrumentalizacion del sistema,
limita la dignidad del paciente, quien confia en el profesional que lo atiende para
restaurar su salud; lo que nos aporta una importante responsabilidad. Con
Render y Weiss en 1959, surge el término “relacion terapéutica”, por influencia
de las corrientes psiquiatricas emergentes en Estados Unidos. Se definié
“relacion” como los medios para conseguir un efecto, y “terapéutica” como el
efecto que se pretende conseguir. Su desarrollo posterior ha ido modificAndose
al mismo tiempo que lo ha hecho el concepto de salud y el de la disciplina
enfermera, centrandose en la actualidad en el individuo como ser biopsicosocial.
(Benavent & Ferrer, 2001)

Dimensiones de la comunicacién terapéutica

Dimension comunicacién verbal.
La comunicacion verbal puede realizarse de dos formas: Oral: a través de
signos orales y palabras habladas o escrita: por medio de la representaciéon

grafica de signos. Hay multiples formas de comunicacién oral. Los gritos,
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silbidos, llantos y risas pueden expresar diferentes situaciones animicas y son
una de las formas mas primarias de la comunicacion. (Valverde, 2007)

La forma méas evolucionada de comunicacion oral es el lenguaje
articulado, los sonidos estructurados que dan lugar a las silabas,

palabras y oraciones con las que nos comunicamos con los demas.

Las formas de comunicacion escrita también son muy variadas y
numerosas (ideogramas, jeroglificos, alfabetos, siglas, graffiti,
logotipos...). Desde la escritura primitiva ideografica y jeroglifica, tan
dificiles de entender por nosotros; hasta la fonética silabica y alfabética,
mas conocida, hay una evolucion importante. Para interpretar
correctamente los mensajes escritos es necesario conocer el codigo,
gue ha de ser comun al emisor y al receptor del mensaje. (Valverde,
2007)

Como proceso
Existen 2 grupos de mensajes: Mensajes internos, aquellos que nos
enviamos a nosotros mismos, y los mensajes externos, aquellos a los
gue reaccionamos de nuestro entorno.
La comunicacion humana no comienza ni termina
Est4 ligada al contexto en el que ocurre
La creacién de significado no es un proceso mecanico; forma parte de

un proceso aprendido de comunicacion.

Dentro de la comunicacién verbal se encuentran los siguientes indicadores:

Precision: La palabra precision es aquella que se utiliza para hablar de
la exactitud o la puntualidad que una persona, un sistema, una
instituciéon pueden tener en su funcionamiento o en su comportamiento.
La precision es un elemento fundamental de muchos fendmenos que
tienen que ver con nuestra vida cotidiana y sin ella pueden facilmente

perder todo sentido o convertirse en otra cosa. (Pérez y Gardey, 2010)
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Claridad: La claridad consiste en que el texto o la forma verbal sean
entendible en la expresion de las ideas contenidas. Para que lo que se
escribe o se habla tenga claridad se organizan las oraciones y palabras
de forma tal, que el lector o receptor pueda acceder al contenido
mediante una lectura fluida y féacil de comprender. (Pérez y Gardey,
2010)

Tono de voz: El tono de voz es basicamente definido como la cualidad
de la voz de una persona. Dichas cualidades estan compuestas por el
tono, las caracteristicas y el volumen de la voz. La forma en las cual se
envian las palabras y la manera en la cual hablas también conforman el
tono. (Pérez y Gardey, 2010)

Oportunidad: Se denomina oportunidad a toda circunstancia en la cual
existe la posibilidad de lograr algun tipo de mejora de indole econdmica,
social, laboral, etc. Una oportunidad implica ademas una acciéon por
parte del sujeto afectado: es el momento a partir del cual una
determinada accion puede lograr un cambio significativo en la vida.
(Pérez y Gardey, 2010)

Dimensién comunicacion no verbal

Vivimos en un tiempo en que la comunicacion esta en una etapa de grandes
avances; pero debemos comprender que no es algo inventado en este siglo ni
en el anterior. Existe desde que el género humano aparecié sobre la tierra. Los
humanos somos seres sociales por naturaleza y, por lo tanto, tenemos la
necesidad de relacionarnos con los demas y dejar constancia de nuestra
existencia. En la antigiiedad, Aristoteles establecio un modelo y la importancia
de la comunicacion. Sirve para influir en las personas; los mensajes
comunicativos, al ser un estimulo, buscan provocar una conducta deseada en
el receptor, el hombre, para comunicarse mejor, se puso a estudiarla. Asi es
como en su clasificacion encontramos una diversidad de calificativos.
(Valverde, 2007)
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Hay comunicacion tanto intrapersonal como interpersonal; con la primera
hacemos una interiorizacién a nuestros pensamientos; con la segunda,
Nnos comunicamos con quienes estan a nuestro alrededor y se divide en
escrita y oral.

Con el desarrollo de la investigacion en comunicacion aparece: la
intercultural, la grafica, la no verbal, en grupos pequefios y la de masas,
entre otras. Para comunicarnos no basta escribir o hablar. Es pertinente
considerar los aspectos culturales de los pueblos y sociedades, las
caracteristicas personales de los individuos, hasta el lugar donde viven y
Su naturaleza étnica, sin olvidar la estratificacion social. (Valverde, 2007)

En términos individuales, el hombre se comunica con sus actitudes, con
los movimientos de su cuerpo, de sus manos o movimientos de los 0jos,
la expresion de su cara. Lo anterior nos lleva a concluir que, aunque la
comunicacion adopta multiples formas, las mas importantes son la

comunicacién verbal y la comunicacion no verbal.

Cuando hablamos con alguien, s6lo una pequefa parte de la informacion
gue obtenemos de esa persona procede de sus palabras. Los
investigadores han estimado que entre el sesenta y el setenta por ciento
de lo que comunicamos lo hacemos mediante el lenguaje no verbal; es

decir, gestos, apariencia, postura, mirada y expresion. (Valverde, 2007)

La comunicacién no verbal se realiza a través de multitud de signos de
gran variedad: Imagenes sensoriales (visuales, auditivas, olfativas...),

sonidos, gestos, movimientos corporales, etc.

Caracteristicas de la comunicacion no verbal:
Mantiene una relacibn con la comunicacién verbal, pues suelen
emplearse juntas.
En muchas ocasiones actia como reguladora del proceso de
comunicacion, contribuyendo a ampliar o reducir el significado del
mensaje.

Los sistemas de comunicacion no verbal varian segun las culturas.
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Generalmente, cumple mayor nimero de funciones que el verbal, pues

lo acompafia, completa, modifica o sustituye en ocasiones.

Entre los sistemas de comunicacién no verbal tenemos:

El lenguaje corporal. Nuestros gestos, movimientos, el tono de voz,
nuestra ropa e incluso nuestro olor corporal también forman parte de los
mensajes cuando nos comunicamos con los demas.

El lenguaje iconico. En él se engloban muchas formas de comunicacion
no verbal: codigo Morse, codigos universales (sirenas, Morse, Braylle,
lenguaje de los sordomudos), cédigos semi universales (el beso, signos
de luto o duelo), cédigos particulares o secretos (sefiales de los arbitros
deportivos). (Valverde, 2007)

Dentro de la comunicacién no verbal se encuentran los siguientes indicadores:

Pertinencia: La pertinencia es la oportunidad, adecuacion vy
conveniencia de una cosa. Es algo que viene a propoésito, que es
relevante, apropiado o congruente con aquello que se espera. Retamal,
2012)

Mirada: La mirada es la observacion visual que se efectla de algo. La
mirada también implica una expresion de quien la emite, y asi se habla
de miradas frias y distantes, o de miradas que manifiestan enojo,
tristeza, dolor; y de otras miradas de amor, de proteccién o de consuelo.
La mirada es la ventana de nuestro cuerpo que nos permite divisar
nuestro interior. En ella se reflejan nuestros sentimientos y emociones, y
junto con los gestos, les proporcionan a los demas el modo de descubrir
lo que nos pasa, aunque no lo manifestemos verbalmente. Retamal,
2012)
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Expresion facial: La expresion facial, otro recurso del lenguaje corporal
con el cual podremos comunicar emociones y estados de &nimo ante
eventos o personas. Normalmente se la usa para enfatizar el contenido
del mensaje hablado. Tanto es asi que con ella podremos demostrar
disconformidad, atencion al interlocutor, reproche, entre otros. Retamal,
2012)

Gestos: Los gestos son sin dudas uno de los recursos mas presentes en
el lenguaje corporal ya que implican el movimiento de alguna parte de
nuestro cuerpo, articulaciones, musculos de brazos, manos, cabeza,
para expresar una sensaciéon o sentimiento al respecto de algo o de
alguien vy tienen la misiébn de demostrar la aprobacién o el rechazo a
ellos. (Retamal, 2012)

2.1.2. Satisfaccion de las necesidades del paciente

Segun Mejia y Manrigue (2011) mencionaron que:
La satisfaccion del paciente es una sensacion de placer o de
decepcion en la cual compara la experiencia del servicio brindado
con las expectativas que uno esperaba. Si el servicio brindado es
inferior a las expectativas, el cliente queda insatisfecho. Si los
resultados estan a la altura de las expectativas, el cliente queda
satisfecho. Si los resultados superan las expectativas, el cliente

gueda muy satisfecho o encantado.

El autor manifesté que la satisfaccibn de un consumidor es el
resultado de comparar su percepcion de los beneficios que

obtiene, con las expectativas que tenia de recibirlos.

Segun Calva (2009) mencion6 que:
El sujeto inicia el proceso de busqueda de informacion para
satisfacer sus necesidades, esta busqueda es constante en
nuestra sociedad y en las diversas comunidades de sujetos.

Entonces el surgimiento de estas necesidades y su manifestacion
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a través de un comportamiento informativo llevan al individuo a

buscar satisfaccion.

Ante ello Calva (2009) afirmé:
Se entiende la satisfaccion como la razén, accién o modo con que
se sosiega y responde enteramente a una queja, sentimiento o
razon contraria. Nuestra sensacion de estar satisfecho, la
reducimos, por tanto, a lo que nos es grato, prospero o bien nos
conduce a sentirnos complacidos o simplemente contentos. Sin
embargo, esta concepcion de satisfaccion es muy limitada ya que
no se trata solo de que el sujeto esté complacido o contento, sino
de que responda a necesidades que se formaron a través de todo

un proceso.

En este sentido los autores manifestaron que la satisfaccién no
solo es complacer al cliente o usuario sino el de cubrir sus
necesidades o0 expectativas ofreciendo un servicio o producto de
calidad.

Segun Pinto (2010) menciond que la satisfaccion:
Es aquella sensacion que el individuo experimenta al lograr el
restablecimiento del equilibrio entre una necesidad o grupo de
necesidades y el objetivo a los fines que la reducen. Es decir,
satisfaccion es la sensacion de término relativo de una motivacion

gue busca sus objetivos.

Segun el autor la satisfaccion busca crear un equilibrio entre lo
gue ofrece y lo que el usuario necesita o por lo menos cubrir la
mayoria de sus expectativas y/o necesidades ofreciendo una

motivacion relativa.

Kotler y Keller (2006) definieron a la satisfaccién del usuario como:
Una sensacion de placer o de decepcién que resulta de comparar

los resultados percibidos con las expectativas del servicio. Si los
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resultados son inferiores a las expectativas, el usuario queda
insatisfecho. Si los resultados estdn a la altura de las
expectativas, el usuario queda satisfecho. Si los resultados
superan las expectativas, el usuario queda muy satisfecho .

En este sentido el autor manifestdé que el usuario mide su
satisfaccion en base al grado de cOmo son cubiertas sus

expectativas depende de ello si queda satisfecho o insatisfecho.

Segun Mejia y Amaya (2011) mencionaron que:
La satisfaccidbn se obtiene de un proceso de confirmacion o
disconfirmacion positiva de las expectativas previas a la recepcion
del servicio. Es decir, una vez recibido el servicio, los resultados
son confrontados con las expectativas y, si se produce
coincidencia entre ambos, tiene lugar la confirmacién. Pero, si
existen discrepancias entre los resultados y las expectativas, lo
gue se produce entonces es la disconfirmacion, que puede ser
negativa si el rendimiento es inferior a lo esperado o positiva si el

rendimiento supera a lo esperado.

El autor manifesté que la satisfaccion se mide en base a cubrir las
expectativas obteniendo resultados negativos o positivos de

acuerdo a su conformidad con lo ofrecido.

Hoffman y Bateson (2002) afirmaron que:

La satisfaccién del usuario contribuye a las percepciones que
éste tiene sobre la calidad por cuanto las percepciones se basan
en experiencias o0 satisfacciones pasadas, las cuales son
revisadas en cada encuentro posterior, definiendo a su vez las

expectativas e intenciones de utilizacion del servicio.

El autor manifestd que la satisfaccidbn no solo se basa en cubrir
las necesidades del usuario sino que las experiencias que él tuvo
influyen en su percepcion actual de la calidad, por este sentido su

percepcion de la calidad es mas alta en algunos casos.
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Con respecto a la necesidad del paciente Garcia (1983)
manifiesto que:

El concepto de necesidad se refiere intrinsecamente a la
interrelacion entre el sistema cuerpo-mente de cada ser vivo y el
ecosistema del que forma parte y que le provee los recursos para
autorregularse y asi conservar su integridad e identidad como

organismo.

Cuando nos referimos al ser humano podriamos agrupar los

niveles de complejidad en tres ambitos que se superponen:

Las necesidades exclusivamente fisicoquimicas comunes a todos los

Seres Vivos.

Las necesidades derivadas de los mecanismos basicos de placer y dolor
comunes a todos los mamiferos por el hecho de poseer un sistema
diferenciado de control e interrelacién con el medio como es el sistema

nervioso.

Y las necesidades derivadas de la memoria y la imaginacion, como
productos emergentes del hiper desarrollo del sistema nervioso en los
hominidos que traducen y hace trascender los mecanismos fisiol6gicos
de placer y dolor a un espacio nuevo e inmaterial de creciente
complejidad: el cerebro humano que se transmuta en psique y las
necesidades se hacen emocionales y psicolégicas, dando lugar a un

concepto puramente antropico como es el de deseo.
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Dimensiones de la satisfaccion de necesidades

Dimension de la necesidad psico emocional.

Las necesidades psicolégicas del paciente variaran segun el tipo de cancer, el
prondstico, asi como de las pruebas y tratamientos médicos que esté recibiendo
y la fase de enfermedad que esté viviendo. No se limitan Unicamente al
momento del diagndstico, sino que surgiran a lo largo de todo el proceso. Si
queremos garantizar la mejor adaptacion posible del paciente a la enfermedad,
sera preciso que intervengan en su apoyo todos los profesionales implicados en

la relacion terapéutica.

Diversos autores han planteado el analisis de las necesidades del ser
humano. El paciente de cancer tiene, como cualquier persona, un conjunto de
necesidades fisicas y psicosociales por satisfacer, y cuya deteccion temprana y

cobertura puede mejorar su calidad de vida.

Garcia (1983) resalté que Maslow, dentro de su teoria de la motivacion
humana, plantea una serie de necesidades que atafien a toda persona y que se
encuentran organizadas de forma estructural. Su teoria fundamenta mucho, el
desarrollo de la escuela humanista y permite adentrarse en las causas que
mueven al ser humano. La jerarquia se describe como una piramide que consta
de cinco niveles. En la base estarian las necesidades fisiol6gicas basicas para
mantener la homeostasis (respirar, beber, alimentarse, dormir, descansar, evitar
el dolor, tener relaciones sexuales,...). A continuacion y en un orden superior,
estarian las de caracter Psicoemocionales, social y espiritual que le confieren
seguridad y proteccion (fisica, de salud, de trabajo, de recursos, moral,
familiar...). En otro nivel se colocan las de tipo social, de afiliacion y afecto
(amistad, amor, asociacion, aceptacion...), de autoestima y reconocimiento (auto
valia, confianza, respeto, independencia, prestigio...) y finalmente, en el nivel
mas elevado estarian las de autorrealizacion (de ser, de crecimiento, de lo que
uno es, considerando que conforme se satisfacen las mas basicas, los seres
humanos desarrollan necesidades y deseos mas elevados, y que éstos solo

ocuparian nuestra atencion cuando se hayan satisfecho las necesidades
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inferiores. Este punto es uno de los mas criticados de su teoria. (OMS, 2011),
basandose en dicha piramide, plantea que los enfermos de cancer, ademas del
alivio y control de sus sintomas (necesidades fisioldgicas) necesitan de:
seguridad (buscar en quien apoyarse), la sensacién de pertenencia (demostrar
que no es una carga, que son Utiles y que forman parte de un grupo). Requieren
sentirse queridos, recibir afecto y contacto humano mas que otros enfermos
(necesidad de amor). Agradecen comprension y aceptacion de los demas a
pesar de los cambios fisicos y psiquicos que sufren. Precisan saber que son
importantes a pesar de su enfermedad (autoestima) y que el entorno (familia,
amigos y profesionales que le atienden) va a estar con ellos (confianza).
Evidentemente, el paciente estard mas dispuesto a transmitir y comunicar sus
necesidades emocionales y espirituales cuando experimente alivio de los
sintomas fisiolégicos mas molestos y encuentre que el profesional o el equipo
sanitario sean sensibles a las mismas, interesandose por otros elementos que

completen su bienestar.

Debemos tener en cuenta las necesidades de las necesidades
Psicoemocionales de los enfermos si queremos ayudar de un modo
eficiente y efectivo al enfermo por lo que serd objetivo de los
profesionales sanitarios tratar de descubrir las necesidades del paciente
y ayudarle en los procesos de adaptacion con el menor coste emocional
posible. De la forma como se aborden o satisfagan dichas necesidades
dependera la calidad de vida del paciente, su bienestar, la adherencia al
tratamiento y la respuesta a la intervencion. Este abordaje solo es
posible desde una perspectiva integradora, interdisciplinaria e
individualizada que tenga en cuenta la multidimensional dad de las
necesidades a las que se enfrenta un paciente con cancer. Abordar sus
necesidades psico emocionales no siempre sera facil para el profesional
sanitario, mas aun para aquellos que tengan una formacién basada en

conceptos biomédicos tradicionales. (Astudillo, 2005)

Dentro de la necesidad psico emocional se encuentran los siguientes

indicadores:
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Seguridad: La seguridad es asumida como una cualidad de los sujetos
que estan libres de amenazas o de agresiones a su individualidad.
Desde esta perspectiva la seguridad se puede distinguir como nombre y
como adjetivo. En efecto, el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafola recoge “seguridad” como cualidad de seguro y “de
seguridad” como locucion que se aplica a un ramo de la Administracion
publica cuyo fin es velar por la seguridad de los ciudadanos. (Adler,
2002)

Aceptacion: La aceptacion supone haber erradicado culpabilidades
insanas que me impedirian esa palabra maduramente, al no poderme
relacionar conmigo mismo y con mi pasado. La aceptacion es la
capacidad de ver lo que considero “limitacion” sin que me oculte mis

posibilidades reales. (Garcia, 2013)

Amor: Si bien se asocia el amor al amor de pareja, hay muchas clases
de amor: el amor paternal, filial, fraternal, a Dios, a la Patria 0 nuestras
mascotas. Definir el amor no es tarea facil como dificil es encontrar las
palabras que expliquen un sentimiento sin confundirlo con otro, y ello

sucede habitualmente en la practica. (Garcia, 2013)

Pertinencia: La pertinencia es la oportunidad, adecuacion vy
conveniencia de una cosa. Es algo que viene a proposito, que es
relevante, apropiado o congruente con aquello que se espera. (Retamal,
2012)

Autoestima: Es la valoracion, generalmente positiva, de uno mismo.
Para la psicologia, se trata de la opinion emocional que los individuos
tienen de si mismos y que supera en sus causas la racionalizacion y la
I6gica. En otras palabras, la autoestima es un sentimiento valorativo de
nuestro conjunto de rasgos corporales, mentales y espirituales (Garcia,
2013)

37



Dimension de la necesidad de seguridad y confianza.

Satisfaccion con la atencion recibida. Investigaciones empiricas realizadas en
muy distintos contextos culturales. (Rodriguez, 2012), comprueba que la
primera razon por la cual los pacientes se declaran satisfechos de la atencion
recibida, tanto en hospitales como en centros ambulatorios, es el trato humano
que reciben por parte del profesional sanitario que les atiende, destacandose
como elementos fundamentales de este trato la empatia mostrada por los
profesionales, la informacion comprensible que éstos aportan, el tiempo que
dedican a la relacion personal con el enfermo y la posibilidad que el paciente
tiene de expresarse. La confianza en la relaciéon con los profesionales que le
atienden es una de las grandes necesidades del paciente y se sustenta en una
comunicacién médico-paciente idénea. En este sentido, la comunicacién en el
contexto clinico, aparece como un instrumento fundamental que puede
constituirse como factor de proteccién o factor de riesgo para el desarrollo de
problemas emocionales en el paciente en funcién de como se utilice. (Arraz P,
1996) Refiere que la comunicacion constituye el nacleo esencial en la relacién
de ayuda y, sin embargo, suele ser la herramienta terapéutica mas improvisada.
(Trill, 2013) Manifiesta que para ser eficientes en los encuentros con los
pacientes, los profesionales centrados en la relacion de ayuda debemos poner
en funcionamiento habilidades de comunicacion que nos permitan escuchar
mensajes verbales (con contenidos cognitivos y afectivos), percibir mensajes no
verbales (con contenidos conductuales y afectivos), y responder de manera
verbal y no verbal (y con congruencia entre las dos) a ambos tipos de mensaje.
En definitiva, se trata de estar atentos a lo que se dice, a como se dice, lo que

no se dice y también a lo que sentimos.

Astudillo (2005) al respecto refirid que la comunicacién dispone de tres
recursos fundamentales: la escucha activa, la empatia y la aceptacion.
La escucha activa, o escuchar con atencion, implica estar disponible,
atentos a los mensajes que nos envia el paciente, para no perder
aspectos importantes de la conversacién. Nos permite conocer qué es lo
importante para el enfermo, lo cual muchas veces no se corresponde

con lo que se presupone. La escucha activa consiste en utilizar todos los

38



sentidos para captar la experiencia de quien se comunica. Por eso no se
escucha unicamente con los oidos sino también con la mirada receptiva,
con el contacto corporal acogedor, con la proximidad fisica adecuada,
con la atencion al lenguaje no verbal del paciente, con la lectura atenta
de sus silencios y con la atencion al para lenguaje (tono, ritmo, volumen
de voz.). La empatia es escuchar activamente las emociones y
sentimientos del enfermo y entender los motivos de los mismos, aunque
no los compartamos. Consiste en ponerse en el lugar del otro,
reconociendo que tiene razones 0 motivos para sentirse como se siente.
Es el acto de manifestarse proximo a la persona en sus emociones y
sentimientos. Finalmente, la aceptacién nos permite mostrar interés por
lo que el paciente dice sin juzgarle y facilita la expresion de sus
sentimientos. La comunicacion con el paciente, necesaria para afrontar
positivamente el proceso y reducir la incertidumbre, el miedo y la
indefensién ante el cancer, le permite expresar preocupaciones, miedos,
dudas... a alguien que sepa escuchar, que facilite que lo haga para que,
de forma gradual y a su ritmo, vaya adaptandose a la situacién y a la
comprensién de lo que esta pasando. Si no se lleva a cabo una buena
comunicaciéon con el paciente, si no se realiza una exploracion
individualizada de las necesidades, preocupaciones Yy dificultades,
dificilmente podremos cubrirlas o atenuarlas. La escucha, la empatia y la
aceptacion permiten conocer las necesidades del paciente a la vez que
estimulan sus recursos personales y sociales, activan su propia
capacidad de cuidarse y favorecen la expresion de emociones
(incertidumbre, miedo, ansiedad entre otros). La comunicacién se asocia
a numerosos beneficios en la calidad asistencial. Asi se ha sefialado que
una mejor comunicacion entre médico-paciente se asocia a una mayor
satisfaccion, una mayor adherencia a los tratamientos y mejor
adaptacion psicologica de los pacientes con cancer. Sin embargo, la
comunicacion entendida como lo que es, atencion, escucha, explicacion,
contencion emocional, compasiéon, consuelo, implicacién, requiere un
esfuerzo que a menudo resulta incbmodo. El proceso de comunicacion
en Oncologia es especialmente dificil debido a la enorme carga afectiva

gue conlleva y a la cronicidad de la enfermedad, que favorece el
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desarrollo de vinculos afectivos significativos entre el personal sanitario y
el paciente que pueden dificultar ain mas la comunicacién. Ofrecer al
paciente un trato empatico y de alta calidad no so6lo permite cubrir una
importante necesidad emocional. Es un compromiso ético de la profesion
sanitaria. Las habilidades comunicativas deben formar parte de la
practica médica de todos los profesionales implicados en la relacion de
ayuda al paciente, ya que ademas resultan de gran utilidad para poder
disefiar mejor los procesos terapéuticos y asistenciales en la direccion
de las necesidades reales de cada persona, asi como para recoger
informacion de utilidad diagndstica y para lograr una mayor comprension

y adhesion al tratamiento por parte del paciente. (Nouvilas, 2003)

Dentro de la necesidad de seguridad y confianza se encuentran los siguientes

indicadores:

Recibir informacion: esta constituida por un grupo de datos ya
supervisados y ordenados, que sirven para construir un mensaje basado
en un cierto fenbmeno o ente. La informacion permite resolver
problemas y tomar decisiones, ya que su aprovechamiento racional es la

base del conocimiento. (Pérez y Gardey, 2008)

Asesoria profesional: Se conoce como asesoria al trabajo y el
despacho de un asesor, que es una persona dedicada abrindar
recomendaciones, sugerencias Yy consejos en su ambito de
especializacion. Empresas detodos los rubros contratan servicios de
asesoria para optimizar su funcionamiento. (Pérez y Gardey, 2008)

Trato: Refiere a la accion y efecto de tratar. Este verbo tiene diversos
acepciones, como el proceder con una persona (ya sea de obra o de
palabra) o la relacion con un individuo. Puede entenderse al trato como
la forma de comunicarse o de establecer un vinculo con otra

persona. (Pérez y Gardey, 2008)

Empatia: Se refiere a la habilidad cognitiva de una persona para

comprender el universo emocional de otra. (Pérez y Gardey, 2008)
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Interes: Hace referencia a la afinidad o tendencia de una persona hacia

otro sujeto, cosa o situacion. (Pérez y Gardey, 2008)

Necesidad de aceptacion.

El paciente puede adoptar diversas actitudes ante la enfermedad, expresarse
sobre la informacién que desea recibir y su manejo, etc. Existen los que solicitan
informacion, se adaptan facilmente a la situacibn y ponen en marcha sus
recursos de afrontamiento y su disposicion para colaborar con los tratamientos,
mientras que otros son mucho mas reacios, niegan su situacion, se deprimen y
no son capaces de afrontarla adecuadamente. El paciente no debe sentirse
culpable o rechazado por no ser capaz de afrontar la enfermedad de un modo
mas adaptativo o como su entorno desearia, siendo fundamental que todos
aguellos que rodean al paciente, tanto familiares como profesionales sanitarios,
traten de conocer las necesidades, motivos y las reacciones del paciente para
asi poder entenderle y ayudarle en el proceso. Todo ello desde la acogida y la
aceptacion incondicional. No debemos olvidar que una persona aceptada
aprende a aceptarse a si misma y a los demas, lo que facilita la comunicacién
con el entorno y mejora su satisfaccion y bienestar. Ser capaces de aceptar su
enfermedad, es el primer paso para hacerle frente. La aceptacion facilita una
actitud de acercamiento y acogida incondicional del paciente, de su modo de
vivir, sin evaluaciones morales y sin juzgarle. Es mostrar interés por lo que el
paciente dice sin realizar juicios de valor y facilita la expresion de sentimientos
sobre la enfermedad o la vida, sin forzar al paciente a resignarse ante una
situacion si se resiste y sin reaccionar de una forma que pueda ser interpretada
como un rechazo; (Astudillo, 2005), se basa en la consideracion del otro como
una persona que posee diversas capacidades y recursos, valorarlo y reconocer
sus derechos ante la informacién, la toma de decisiones y que asume su
responsabilidad. Una relacién con el profesional, y por supuesto con la familia y
su entorno, en la que el enfermo no se sienta juzgado ni marginado, sino
entendido y ayudado, permite poder confrontar, desde la acogida y el respeto,
sus temores, deseos y necesidades a la vez que ayudan a mantener la dignidad
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del enfermo, en estos momentos en los que experimenta una mayor

desproteccion por ser la fase final de la vida.

Dimension de la necesidad de Apoyo Emocional

Necesidad de pertenencia estabilidad y adaptacion socio familiar;
necesidad que tiene relacion con el valor que la compaiiia tiene para el ser
humano, con su aspecto afectivo y su participacion social. El enfermo requiere
comunicarse con otras personas, establecer amistad o relaciébn con ellas,
manifestarles y recibir afecto, vivir en familia o en comunidad, pertenecer a un
grupo y sentirse aceptado dentro de éste, lo que hace que el apoyo emocional y
social sea clave para el bienestar de los individuos, parejas, grupos, familias,
especialmente en los momentos de transicidn, crisis o acontecimientos vitales
estresantes como puede ser un diagnéstico de cancer. En la medida en que la
qgue el enfermo cuente con apoyo externo, la adaptacion sera mas facil y con
menos implicacibn emocional. Una definicibn de apoyo social frecuentemente
utilizada en la literatura es la que lo conceptualiza como la ayuda real o
percibida que el individuo deriva de las relaciones interpersonales tanto en el
plano emocional como en el instrumental para una situacion especifica. La
mayoria de los autores enfatizan la importancia de la percepcion del apoyo por
parte del paciente, ya que la realidad para el individuo es fundamentalmente la
realidad percibida. Por lo tanto, se puede hablar de la objetividad y subjetividad
del concepto, diferenciando el apoyo social obtenido del apoyo social percibido.
Ambos son fundamentales para la persona y repercuten sobre su bienestar26.
El apoyo social percibido es un importante predictor del estado de salud, asi
como de la adaptacion ante acontecimientos estresantes, ya que las personas
que tienen escasos lazos sociales presentan con menor frecuencia conductas
preventivas, llegan con un nivel mas avanzado de enfermedad, se adhieren
menos al tratamiento y el impacto de la enfermedad es mucho mas negativo. En
concreto, numerosas investigaciones muestran que el apoyo social esta
relacionado con el malestar emocional en pacientes de cancer. (Hernandez,
2011)

Para Gomez (2012), el apoyo social y familiar se considera como un

factor de proteccion frente al malestar del paciente, lo cual orienta hacia la
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necesidad de una intervencién mas amplia e integral para el paciente con cancer
con menos apoyo externo, que incluya atencion psicoldgica, contacto con su red
social y busqueda de nuevos lazos de apoyo. La familia del paciente y su
entorno mas cercano (red social, laboral, etc), seran los principales precursores
del apoyo emocional y social. Ellos trataran de cubrir a lo largo de todas las
fases de la enfermedad, las necesidades de afecto, de amor y de pertenencia
del paciente. La respuesta de la pareja, padres, hermanos o hijos ante la
enfermedad es fundamental para la adaptacion del paciente, por lo que la
estructura familiar ha de ser evaluada como un predictor de la calidad de vida y
del afrontamiento a la enfermedad. El impacto del cancer puede ser tan
devastador para cada uno de los miembros de la familia como para la persona
afectada directamente por la enfermedad y por ende, para la relacién entre ellos.
El temor de la familia, a veces también del equipo sanitario, de hablar sobre
temas delicados o especialmente dificiles como la muerte, y la falta de
entendimiento de coémo realizarlo, son desencadenantes de malestar en el
paciente que dificulta la calidad de la asistencia y la consecucion de objetivos
positivos de cara a la adaptacion. La incomunicacion con su familia, la
percepcion de falta de apoyo emocional, puede generar soledad y aislamiento
justo cuando mas necesita de su compafia (conspiraciéon de silencio). El
profesional sanitario tiene la obligacién ética de saber facilitar unos minimos de
apoyo emocional al paciente y su familia porque éste potencia la eficacia
preventiva y curativa del tratamiento médico, les permite afrontar una variedad
de fuentes de estrés, asi como manejar mas efectivamente los procesos de
toma de decisiones y solucion de problemas. Los sanitarios tienen que perder el
miedo a hablar a nivel emocional y facilitar la expresion de los sentimientos de
los pacientes, que movilizan y orientan adecuadamente su comportamiento en la
medida en que se permita expresarlos.

Dentro de la necesidad de apoyo emocional se encuentran los siguientes

indicadores:

Conyugue: Es uno de los dos miembros de una pareja. Para ser mas
precisos, es el término legal que se utiliza para referirse a cada individuo
en la institucion matrimonial. Los cOnyuges establecen un vinculo de

caracter civil o religioso, lo cual se plasma en una ceremonia en la que
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ambos se comprometen a respetarse y darse apoyo mutuo. (Méndez,
2014)

Hijos: Hijo se llama a aquel individuo o animal respecto de su madre y
de su padre; esta situacion implica una relacion de consanguinidad entre
padres e hijos. De alguna manera, todos los seres humanos somos hijos
de alguien, ya que todos tenemos padres, aunque los mismos ya hayan
fallecido o se encuentren lejos de sus hijos porque viven en un lugar
lejano, o en su defecto porque se hayan peleado y no tengan contacto.
(Méndez, 2014)

Familia: La familia es un ndcleo compuesto por personas unidas por
parentesco o relaciones de afecto. Cada sociedad suele tener uno o mas
tipos de organizacién familiar, pero algo muy importante es que, en la
familia, sea del tipo que sea, las personas que conforman ese grupo,

tienen relaciones de parentesco y afectivas. (Méndez, 2014)

Necesidad de equilibrio emocional y de adaptacién.

Necesidad de autoestima. La adaptacion normal o exitosa se produce en los
pacientes que son capaces de reducir al minimo la alteracion en sus distintas
areas de funcionamiento, de manejar su malestar emocional y de continuar
implicados y participando en los aspectos de la vida que alun estan revestidos de
significado y les sean de importancia. Como ya se ha destacado, la principal
problematica detectada en estos pacientes son los trastornos adaptativos,
caracterizados por la aparicion de sintomas emocionales (ansiedad o depresion)
o del comportamiento (cambios en la conducta), en respuesta a un factor
externo identificable (p.ej. diagndstico de céancer). (Hernandez, 2011). Otros
temas diagnosticados con menor frecuencia son la depresién, ansiedad, miedos
y fobias, etc. A las implicaciones derivadas para el enfermo (peor adaptacion a
la enfermedad, calidad de vida deficitaria,...) se unen otras como una mayor
utilizaciébn de servicios médicos, mayores dificultades a la hora de tomar
decisiones, menor adherencia a los tratamientos y mayor insatisfaccion con la

atencion recibida. Puesto que el mantenimiento del equilibrio emocional es una
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de las necesidades esenciales del paciente, la prevencion, deteccion precoz y el
control del malestar psicoldgico deben ser parte fundamental de la intervencion.

La derivacion a las unidades de psico oncologia permitiria su cobertura y
tratamiento. La evaluacion del estado psicoldgico del paciente, su adaptacion al
pro eso de enfermedad y la identificacion de los factores que sobre ella inciden,
permitira poner en marcha actuaciones eficaces que potencien su bienestar y
prevengan la aparicion de problemas de ajuste o los traten en caso de que ya
hayan aparecido. Facilitar la adaptacion a la enfermedad es una labor
importante para el profesional debido a las fuertes repercusiones que ello puede
tener sobre el bienestar e incluso sobre la supervivencia de las personas,

(Ibafiez, 2000) refiere que la intervencion psicoldgica se dirige a:

Aliviar y tratar los trastornos psicolégicos y/o las alteraciones cognitivas,
conductuales y/o emocionales de los enfermos de cancer y sus
familiares, que pueden surgir a lo largo del proceso de enfermedad, asi
como en la fase final de la vida.

Apoyar y ayudar a los enfermos de cancer y sus familiares en el
afrontamiento de situaciones dificiles, facilitando la adaptacién a la
enfermedad y favoreciendo que la persona pueda alcanzar el nivel
optimo de calidad de vida que las circunstancias permitan. No parece
gue exista un tipo de intervencién psicoldgica claramente mas eficaz (en
todos los casos) para ayudar a los pacientes. Unos se beneficiaran mas
de un abordaje individual y otros, de la participacion en grupo. Si que es
probable que la intervencién psicoeducativa sea el procedimiento a
seguir ante problemas de informacion y comunicacion (especialmente en
la fase diagnostica), como lo es el entrenamiento en habilidades de
afrontamiento para mejorar el control de sintomas, efectos secundarios y
problemas concretos de la vida cotidiana (fase de tratamiento). Es
basico en todo caso, proporcionar apoyo emocional para los problemas
psicologicos, de relacion interpersonal (recidiva e inicio de nuevos
tratamientos) y la intervencion psicoterapéutica ante trastornos
psicolégicos o0 desadaptativos como consecuencia de la enfermedad

oncoldgica (fase de remision principalmente). En cualquier caso, el
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tratamiento mas efectivo para cada paciente sera el que considere todas
sus necesidades e intente cubrirlas con todas las formas de intervencion
psicologica que sean precisas. (Lopez, 2006), manifiesta que sin
embargo que todavia se contindan detectando dificultades para la
adecuada derivacion y orientacion de los pacientes con problemas
psicoldgicos, debidas a la variabilidad en la prevalencia de los sintomas
psicopatologicos de los pacientes, a la facilidad con que los sintomas
relacionados con la enfermedad fisica, pasan desapercibidos por el
médico, a la escasa formacion del médico para reconocer y tratar la
naturaleza emocional de ciertos problemas del paciente y a aspectos
personales de ciertos pacientes, reacios a hablar de sus problemas
psicologicos o a aceptar la derivacion al psico oncdélogo. Los
profesionales de la salud, especialmente desde Atencidon Primaria,
pueden realizar un cribado de los posibles sintomas ansiosos y
depresivos que se presenten en el paciente durante el proceso

oncoldgico y que le incapacitan para su adaptacién emocional al mismo.

Necesidad de Autorrealizacion.

Necesidad de sentido; se refiere al modo en que una persona vive la
experiencia de la enfermedad esta ligado a su biografia y al contexto personal y
social en el que vive. Asimismo, esta condicionada por los tratamientos posibles
dentro de los existentes y por las creencias sociales respecto al cancer en
general y al tipo de cancer en particular. La vivencia del cancer es altamente
estresante ya que fuerza al individuo a enfrentarse con temas tan
inconmensurables como el sufrimiento, el deterioro, la muerte, la trascendencia,
temas para cada uno de los cuales debe encontrar un sentido personal. Surgen
miedos y dudas relativas a la pérdida de la identidad y el significado de la

enfermedad, asi como aspectos relativos a la muerte y al morir.

Fernandez (2012) refiri6 que en este nivel el paciente, especialmente en
la fase final de la vida, tiende a necesitar encontrar un sentido a su
existencia, dejar huella y si es posible, cumplir algunos de sus deseos.
Es preciso que esta persona vea que su vida, aunque corta, tiene
sentido y que es importante. Para ello debe integrar la enfermedad a su
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identidad y redefinir sus relaciones con los otros y con el medio, sus
expectativas con respecto a si mismo y a los demés y finalmente, el

sentido ultimo de su existencia.

Segun Calvo (2003), la psicooncologia se centra en el “sufrimiento de la
muerte” que ocurre con el cancer y que incorpora las dimensiones
psicologicas, sociales, espirituales y existenciales, buscando ayudar al
paciente a encontrar un significado tolerable a la presencia de una
enfermedad intrusa y no bienvenida que constituye una amenaza para el

futuro y para la vida misma.

Teoria de Enfermeria que sustenta el Trabajo

La teoria de enfermeria que sustenta el trabajo es la Teoria de Virginia

Henderson.

Segun Virginia Henderson “el rol esencial de la enfermera consiste en
ayudar al individuo sano o enfermo en el mantenimiento o recuperacion
de la salud, o bien asistirlo en sus ultimos momentos para que tenga una
muerte feliz”

El objetivo de los cuidados de enfermeria a la persona con enfermedad
terminal es contribuir a mantener el nivel mas alto de calidad de vida y
ayudarle a resolver o minimizar sus necesidades, asi como brindar
apoyo para que viva tan confortablemente como sea posible y contribuir
a que muera con dignidad. Todo ello en un marco de colaboracién con el
resto del equipo, que ha de ser multidisciplinar para garantizar unos

cuidados integrales.

El International Council of Nurses en una Declaraciébn de posicion
adoptada en el aino 2000 mantiene que “las enfermeras son miembros
clave de los equipos pluridisciplinares que prestan cuidados a los
pacientes moribundos y a sus familias” y “apoya a las enfermeras para
que presten cuidados compasivos a las personas en la fase final de la

vida, respeten las normas éticas y culturales en la muerte y en el duelo y
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aborden las necesidades de los miembros de las familias” ademas pide
“la participacién de las enfermeras en los debates, la politica general y la
legislacion relacionados con los problemas de la muerte y los

moribundos”. (Arévalo., 2003)

Los elementos clave en el manejo de estos pacientes son: una
valoracion cuidadosa, la colaboracion, la planificacion de intervenciones,
la evaluacién y la modificacién del plan de cuidados. Los diagndsticos de
enfermeria deben basarse en la respuesta del paciente a los sintomas
fisicos, psicologicos, sociales, funcionales y espirituales y en el

significado que tienen para él.

El plan de accién basico serd: Cumplimentacion de los tratamientos
médicos indicados, elaboracion y realizacion del plan de cuidados
generales y especificos, apoyo emocional, y educacion del paciente y

familia de cara a promover el autocuidado. (Arévalo., 2003)

“El objetivo de la educacién no es solo dar informacion, se trata de
apoyar a los pacientes y sus familias mediante el control y el
conocimiento que los capacite para afrontar las deficiencias en el

autocuidado de la manera mas eficaz”.

La enfermera debe valorar e identificar las capacidades de los pacientes
y sus familias y sus necesidades de aprendizaje, asi como los factores
ambientales que pueden interferir con su seguridad y bienestar. Las
areas que se deben valorar son: nivel de preparacion, motivacion,
experiencias pasadas, capacidad fisica e intelectual. Al igual que en el
proceso de atenciébn de enfermeria, a la hora de hacer educacion
sanitaria debe hacerse una valoracion integral, una planificaciéon, una

puesta en practica y una evaluacion. (Arévalo., 2003)

La ensefianza ha de ser progresiva y realista, adaptada a las
necesidades de cada familia, se debe ir modificando segun vayan

apareciendo nuevas necesidades y adelantandose a los problemas
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comunes que pueden ir surgiendo, dejando claro en qué casos deben
avisarnos.

Al planificar la educacion la enfermera debe valorar las creencias y
tradiciones familiares y tratar de incluirlas en el aprendizaje para mejorar
el cumplimiento. Se deben establecer objetivos a corto plazo y realistas
porque su consecucion proporciona sensacion de éxito y aumenta la
autoconfianza; deben revisarse y modificarse con frecuencia. Hay que
afrontar las necesidades educativas del cuidador principal que se
centran en como afrontar las situaciones de la vida diaria, por lo que
habra que atender también sus deseos y necesidades, si queremos que

el paciente reciba el cuidado apropiado.

Para trabajar con estos enfermos las enfermeras deben estar
preparadas y tener una formacion adecuada. Los programas actuales,
muchas veces no consiguen proporcionar los conocimientos, habilidades
y actitudes necesarios para un buen cuidado del paciente y familia.
Algunos organismos internacionales propugnan reforzar la formaciéon de
los profesionales sanitarios en el &mbito de los cuidados paliativos como
la OMS, (2017) o como la Europea Oncology Nursing Society que en el
Programa “Europa contra el cancer” propone una formacion especifica
de tres afios con dos nlcleos teméticos: La muerte y el dolor y La

comunicacion entre la enfermera y el paciente.

2.2.- Estudios Previos

A continuacion, se presentan algunos estudios relacionados al tema de

investigacion:

2.2.1 Internacionales

Santana, Silva, Minamisava, Queiroz y Gomes (2014), Brasil, investigacion
acerca de la “Calidad de los cuidados de enfermeria y satisfaccién del paciente
atendido en un hospital de ensefianza”. Objetivos: evaluar la calidad de los

cuidados de enfermeria, la satisfaccion del paciente y la correlacion entre ambos.
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Método: estudio trasversal con 275 pacientes internados en un hospital de
ensefianza de la region Centro-Oeste de Brasil. Los datos fueron recolectados
mediante la aplicacion simultanea de tres instrumentos. A seguir, fueron
digitalizados en un banco de datos electronico y analizado en funcion de la
positividad, valor de mediana y coeficientes de correlacion de Spearman.
Resultados: entre los cuidados de enfermeria evaluados, solamente dos fueron
considerados seguros - higiene y conforto fisico; nutricidon e hidrataciéon — y los
demas clasificados como pobres. Sin embargo, los pacientes se mostraron
satisfechos con los cuidados recibidos en los dominios evaluados: técnico-
profesional, confianza y educacional. Eso puede ser justificado por la correlacion
débil a moderada observada entre esas variables. Conclusion: A pesar del déficit
de calidad, fue encontrado alto nivel de satisfaccion de los pacientes con los
cuidados de enfermeria recibidos. Tales resultados indican la necesidad de que
la institucidn centre sus objetivos en un sistema de evaluacion permanente de la

cualidad del cuidado, visando atender a las expectativas de los pacientes

Prado y Rojas (2012), Venezuela, en su investigacibn acerca
“comunicacion terapéutica enfermera(o) — paciente. Servicio de Oncologia
Pediatrica, Unidad Oncoldgica Centro Virgen del Valle”. Con el objeto de
evaluar la comunicacion terapéutica enfermera — paciente en el servicio de
oncologia pediatrica del Oncologico Virgen del Valle, Ciudad Bolivar, Edo
Bolivar, durante el primer trimestre del 2012, se realiz6 un estudio
cuantitativo descriptivo, tomando como muestra a 22 profesionales de
enfermeria. Como instrumento se utilizé una guia de observacion que
cuenta con 15 items, basada en una escala de estimacion. En dicha
investigacion se obtuvieron los siguientes resultados: género femenino
predomind con un 86,36%, de las cuales un 45,45% son Licenciadas y un
40,91% son Técnicos; la edad predominante fue de 21 a 25 afios con un
31,82%, de los cuales un 27,27% lo representa el sexo femenino y el
4,45% el sexo masculino; el principio de Interés estuvo presente con
86,36%; el principio de Respeto se evidencidé con 100%; del principio de
Aceptacion se obtuvo que un 100% acepta las creencias del paciente y de
sus familiares; en el principio de Honestidad se obtuvo que el 68,18% si

orienta y disipa las dudas de los pacientes; tomando en cuenta el principio
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de coherencia un 54,55% no expresa informacion de forma precisa al
paciente; en el principio de Seguridad el 50% del personal vigila a los
pacientes durante la deambulacion y de la poblacion estudiada el 100% no
coloca las barandas para resguardar la integridad fisica del paciente; segun
la aplicacion del principio de Permiso se obtuvo que el 77,27% solicita el

consentimiento para realizar procedimientos invasivos.

Ibafiez (2015), Espafia, en su investigacion acerca de “influencia de los
patrones de la comunicacion entre el personal sanitario, pacientes, y
familiares en todo el procedimiento Quirurgico”. Tuvo como objetivo estimar
el impacto de la comunicacion verbal y no verbal (CNV) entre el paciente,
familiar y personal sanitario en las Unidades Quirargicas Hospitalarias. Se
concluye que los profesionales sanitarios deberan establecer una relacién
de ayuda y confianza con el paciente para poder brindarle un cuidado
integral. Los profesionales entienden muchas veces que la relaciéon de
ayuda es algo innato, y no una tecnologia muy importante en la que tienen
que formase y aprender. También que los profesionales sanitarios, en su
quehacer diario, interaccionan con la fragilidad y la vulnerabilidad del ser
humano, lo que nos lleva a entender la disonancia existente entre su
formacion inicial en torno a la relacion de ayuda y la humanizacién de la
salud y lo que la sociedad les demanda en la practica. La comunicacién no
verbal es importante en el campo de la salud, ya que los pacientes se
sienten mas sensibles y vulnerables. Constatamos que, a este respecto, los
profesionales sanitarios tienen: un nivel deficiente de conocimientos, poca
formacion y si mucha interpretacion, sin verificar esta con el paciente. En el
contexto en el que se desarrolla el estudio, encontramos unos estados de
ansiedad elevados en los periodos previos a la intervencion. Los
informantes no tienen en cuenta este estado no verbal, sabiendo que esto
va a repercutir en la operacion, ya que el cuerpo reacciona de diferente
forma ante la anestesia en estado de gran ansiedad, y en los periodos
postoperatorios, retardando la recuperacion y retrasando el abandono del

centro hospitalario, lo que podria producir un mayor costo econémico.

Salto (2014), Ecuador, en su estudio sobre “la evaluacién de la calidad
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de atencién y satisfaccion del usuario que asiste a la consulta en el
Departamento Médico del Instituto Nacional Mejia en el periodo 20127 tuvo
como objetivo analizar la calidad de la atencion ofertada por parte del
Departamento Médico del Instituto Nacional Mejia y la satisfaccion de los
estudiantes, docentes y administrativos respecto a las expectativas que tienen
de sus necesidades de salud en el periodo 2012. Para lo cual se hace un
estudio observacional con un disefio epidemiolégico analitico trasversal en una
poblacién de 4822 usuarios potenciales, de los cuales se toma una muestra
representativa y aleatoria estratificada de 391 sujetos Se hace una encuesta
con un cuestionario previamente validado, de 20 preguntas, con una
confiabilidad medida por Alpha de Cronbach de 0,832. Para el estudio las
principales mediciones son calidad y satisfaccion. Como resultados se
encuentra que al terminar la consulta con el profesional, los usuarios
manifiestan en un 92,1% hay satisfaccion en la atencién, 1C95%: 88,97 -
94,36%, y consideran que a mayor indiferencia y descortesia tienen menor
grado de satisfaccion. (r= -0,184; p 0,000...). Al terminar la consulta con el
profesional, los usuarios manifiestan en un 10,5% IC95% de 7,82-13,92%, hay
atencién de calidad, donde se considera que a mayor indiferencia y descortesia
hay menor grado de calidad en la atencién (r=-0,192; p 0,000).

2.2.2 Nacionales

Cofreces y Ofman (2014) Peru, en su estudio sobre “La comunicacion en la
relacion médico-paciente. Analisis de la literatura cientifica entre 1990 y
2010”,El objetivo del trabajo fue presentar los principales hallazgos de estudios
tedricos y empiricos sobre la comunicacion en la relacion médico-paciente y su
impacto en la satisfaccion y adherencia del paciente al tratamiento médico, a
partir de la literatura cientifica publicada entre 1990 y 2010 en la sociedad
occidental. Se realizé la busqueda del material bibliografico en bases de datos
y bibliotecas, durante el periodo febrero — noviembre de 2012. Se consultaron
143 articulos en total y fueron seleccionados 63. Los criterios de inclusion han
sido en funcion de los ejes teméticos emergentes del andlisis de contenido
previo y de acuerdo al objetivo planteado. Fueron excluidos aquellos con un

tratamiento no riguroso sobre el tema y sin un enfoque relacional. La
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integracion de toda la informacion sobre el tema, que en otras publicaciones
aparecia por separado, es el principal aporte de esta revision, cuyas principales
conclusiones fueron: 1) en la relacion médico-paciente se destaca la
correlacion entre la calidad del proceso comunicativo, la satisfaccion del
usuario y el cumplimiento de los tratamientos; 2) en la interaccion médico —
paciente, la satisfaccion del enfermo y la adherencia al tratamiento son
fendbmenos multidimensionales, en los que inciden multiples cuestiones; 3) se
hall6 un mayor riesgo de abandono al tratamiento en sistemas de salud con
una atencion centralizada, alta demanda, poco personal, demoras y atencion
menos personalizada; y 4) altos niveles de adherencia se asociaron con
modelos de comunicacion que consideran las actitudes, creencias, preferencias
de los pacientes y permiten un proceso de negociacion con mayor acuerdo y

comprension.

Grados (2014) Lima-Perd, en su investigacion acerca de las
“caracteristicas de la comunicacion enfermero — paciente postquirdrgico mediato:
Servicio de cirugia, Hospital Nacional Dos de mayo 2013. Tuvo como objetivo:
Determinar las caracteristicas de la comunicacion del enfermero hacia el
paciente postquirargico mediato en el servicio de cirugia Material y método:
Enfoque cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo y de corte transversal.
La poblacion estuvo constituida por 110 pacientes operados de cirugia
abdominal. La muestra fue seleccionada mediante el muestreo no probabilistico,
y para tener una representatividad de la poblacion se planted el muestreo por
conveniencia, considerando el 41% de la poblacion. Los 45 pacientes
postquirdrgicos mediatos del servicio de cirugia abdominal del HNDM
respondieron a los criterios de inclusion y exclusion. Para la de recoleccion de
datos se usO la técnica de la encuesta y como instrumento se aplicé un
cuestionario tipo diferencial semantico, estructurado en dos dimensiones (verbal
y no verbal) con un total de 10 enunciados y 4 alternativas cada uno. Resultados:
El 100% (45) de pacientes calificaron que mas del 60% delas caracteristicas de
la comunicacion del enfermero en la dimension verbal es “rapida”, “no
entendible”, “entrecortada”, “tono bajo”, “incoherente” y “apresurada”. En la
dimension no verbal, en su mayoria (mas del 68%), los pacientes calificaron la

comunicacion del enfermero como “inexpresiva”, de “postura de retirada”, mirada
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“esquiva” y “desatenta Asi mismo se descubridé que el perfil de las caracteristicas
de la comunicacion del enfermero tiene una tendencia negativa, donde resalta la
“velocidad del mensaje” y la “expresion facial’. Lo cual indica que no se

establezca una relacidn terapéutica entre enfermero y paciente.

Quifiones (2012), Chiclayo - Perd, en su investigacion acerca de
‘comunicacion de la enfermera intensivista en el cuidado a la persona
inconsciente”, Chiclayo. Tuvo como objetivo identificar, describir y analizar
la comunicacion de la enfermera intensivista durante el cuidado a la
persona inconsciente. El escenario donde se desarrollo el estudio fue la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo. (HNAA) Chiclayo —Peru. Las bases teoricas se
sustentaron en Stefanelli, Jean Watson y Torralba. Los sujetos de
investigacion lo conformaron 10 enfermeras, obtenidas por saturacion.
Para la recoleccibn de los datos, previa firma del consentimiento
informado, se empled la entrevista semiestructurada y observacion
participante. El andlisis de los datos se realiz6 mediante el analisis de
contenido teméatico, obteniéndose las siguientes categorias: comunicacién
con el paciente inconsciente: un desafio para la enfermera intensivista,
estableciendo estrategias para una comunicacion efectiva entre la
enfermera y el paciente inconsciente, la sobrecarga laboral como limitante
en el vinculo comunicacional con el paciente inconsciente. Durante el
despliegue de la investigacion se consideraron los principios éticos de la

Etica Personalista de Elio Sgreccia y el rigor cientifico de Guba y Lincoln.

Lopez y Rodriguez (2012), Tarapoto- Peru, presentaron su investigacion
acerca del “Nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor sobre el
cuidado que brinda la enfermera en el Servicio de Medicina del Hospital Il
2 Minsa- Tarapoto. Periodo junio - julio 2012”. Tuvo como objetivo:
Determinar el nivel de Satisfaccion del Paciente Adulto Mayor sobre el
cuidado que brinda la Enfermera en el Servicio de Medicina del Hospital Il
2 Minsa- Tarapoto. Periodo Junio - Julio 2012. El Disefio Metodoldgico fue
de una investigacion aplicativa del tipo descriptivo simple de corte

transversal, en la cual se utiliz6 como instrumento la encuesta. La muestra
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considerada para el estudio de investigacion estuvo conformada por 30
pacientes Adultos Mayores que se encontraron hospitalizados en el
Servicio de Medicina General del Hospital Il 2 Minsa Tarapoto. Las
conclusiones en el presente estudio fueron: El paciente Adulto Mayor
presenta en mayor porcentaje un nivel de satisfaccion alto sobre los
cuidados que brinda la enfermera en el servicio de Medicina del HII2

Minsa - Tarapoto.

2.3.- Marco Conceptual

Adulto: Hace referencia a un organismo con una edad tal que ha alcanzado la
capacidad de reproducirse. En el contexto humano el término tiene otras
connotaciones asociadas a aspectos sociales y legales. La adultez puede ser
definida en términos fisiolégicos, psicoldgicos, legales, de caracter personal, o

de posicion social.

Aceptacion: Llamada también Auto aceptacion que consiste en aceptar lo que
somos ahora mismo y la situacién que estamos viviendo, sabiendo que estas
cosas son producto de nosotros mismo, nuestras decisiones y lo que atraemos

con el pensamiento.

Amor: es un sentimiento de afecto universal que se tiene hacia una persona,
animal o cosa. También hace referencia a un sentimiento de atraccion

emocional esmero y agrado.

Auto estima: Es la valoracion que cada uno de los seres humanos tenemos
sobre nosotros mismo, lo que somos en lo que nos convertimos como
consecuencia de una mezcla de factores fisicos, emocionales, y sentimentales
a los que nos enfrentamos a lo largo de la vida que moldean nuestra

personalidad.

Autorrealizacién: es un camino de Autodescubrimiento experiencia en el cual
contactamos con el Yo real y vivimos desde esa verdadera identidad solo asi

sentimos integramente nuestra vida y la vivimos con gozo y creatividad.
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Asesoria profesional: es el &mbito educativo se concibe como proceso en el
gue se da asistencia, apoyo mediante la sugerencia, ilustraciones u opinién con
conocimiento a los y las directivas o colectivos de las instituciones en busca de

la mejora.

Bioldgica: definicidn relativa o perteneciente a la Biologia. Definiendo a
Biologia como la ciencia que estudia al ser vivo y sus fenémenos vitales.

Bioseguridad: Es una calidad y garantia en el que la vida esté libre de dafio,
peligros y riesgos. Conjunto de normas y medidas preventivas, destinadas a
mantener el control de factores de riesgo laborales procedentes de agentes
bioldgicos, fisicos o quimicos, logrando la prevencion de impactos nocivos
frente a riesgos propios de su actividad diaria, asegurando que el desarrollo o
producto final de dichos procedimientos no atenten contra la seguridad de los

trabajadores de la salud, animales, visitantes y el medio ambiente.

Calidad: Atencion del maximo beneficio para el usuario mediante la aplicacion
del conocimiento y tecnologia mas avanzados tomando en cuenta el

requerimiento del paciente y su familia.

Cancer: Tumor maligno, en especial formado por células epiteliales

Cuidados Paliativos.- Los cuidados paliativos consisten en el cuidado total
activo del cuerpo, la mente y el espiritu del nifio, y en la prestaciéon de apoyo a
la familia. Comienzan cuando se diagnostica la enfermedad y prosiguen al

margen del que el paciente reciba o no tratamiento contra la enfermedad.
Comunicacion: Actividad consciente de intercambiar informacion entre dos o
mas participantes con el fin de transmitir o recibir significados a través de un

sistema compartido de signos y normas semanticas.

Complacencia: Es un medio para lograr el placer, y asi el que noblemente
complace puede lisonjearse de causar placer y agrado
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Diagndstico: En general, al analisis que se realiza para determinar cualquier
situacién y cudéles son las tendencias. Esta determinacion se realiza sobre la
base de datos y hechos recogidos y ordenados sistematicamente, que permiten

juzgar mejor qué es lo que esta pasando.

Dignidad: Hace referencia al valor inherente al ser humano en cuanto ser
racional, dotado de libertad y poder creador, pues las personas pueden
modelar y mejorar sus vidas mediante la toma de decisiones y el ejercicio de

sus libertades

Equidad: Cualidad que mueve a dar a cada uno lo que merece sin exceder o

disminuir.

Empatia: Es la capacidad para ponerse en lugar del otro y saber lo que siente

o0 incluso lo que puede estar pensando.

Enfermedad: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la de
“Alteracion o desviacién del estado fisiolégico en una o varias partes del
cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y unos

signos caracteristicos, y cuya evolucién es mas o menos previsible.

Investigacion: Es considerada una actividad humana, orientada a la obtencién
de nuevos conocimientos y su aplicacién para la solucién a problemas o

interrogantes de caracter cientifico.

Informacion: Es un conjunto organizado de datos procesados, que constituyen
un mensaje que cambia el estado de conocimiento del sujeto o sistema que

recibe dicho mensaje

Necesidad: Es una carencia o escasez de algo que se considera

imprescindible.

Neoplasia: Es el término que se utiliza en medicina para designar una masa

anormal de tejido.
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Paciente: Persona enferma que es atendida por un profesional de la salud.
Pertenencia: Es la relacion de una cosa con quien tiene derecho a ella,
también es el hecho o la circunstancia de formar parte de un conjunto ,ya sea

un grupo, una comunidad, una organizacion, una institucion.

Quimioterapia: Uso de farmacos para destruir las células cancerosas. Actia
evitando que las células cancerosas crezcan y se dividan en mas células.
Debido a que las células cancerosas en general crecen y se dividen mas rapido
que las células sanas, la quimioterapia las destruye méas réapido que a la

mayoria de las células sanas.

Rol de la Enfermera.- Conjunto de prescripciones que definen el
comportamiento del Licenciado en Enfermeria, miembro del equipo de salud

con una determinada posicion dentro de ése grupo.

Satisfaccion: es un estado del cerebro producido por una mayor o menor
optimizacion de la retroalimentacion cerebral, en donde las diferentes regiones
compensan su potencial energético, dando la sensacion de plenitud e

inapetencia extrema.

Seguridad: se denomina a la circunstancia de verse libre de

Circunstancia adversa o de incertidumbre.

Tratamiento: hace referencia a la forma o los medios que se utilizan para
llegar a la esencia de algo, bien porque ésta no se conozca o porque se

encuentra alterada por otros elementos.
Trato: es la accion y efecto de tratar, gestionar algin negocio relacionarse con

un individuo, proceder con una persona de obra o de palabra, conferir un

asunto.
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Terapia: es el conjunto de medios de cualquier clase (higiénicos,
farmacoldgicos, quirargicos o fisicos) cuya finalidad es la curacion o el alivio

(paliacion) de las enfermedades o sintomas.

Unidad ambulatoria: donde el paciente recibe su tratamiento para su

enfermedad y estdn un determinado tiempo y luego regresan a casa.
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CAPITULO 1l
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1.- Formulacion de Hipotesis

3.1.1.- Hipo6tesis General

Existe una relacion significativa entre la comunicacién terapéutica y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que
acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas,durante el primer
trimestre 2017.

3.1.2.- Hipétesis Especificas

Existe una relacion significativa entre la comunicacion verbal y la satisfaccion de
necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que acude al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, durante el primer trimestre 2017.

Existe una relacion significativa entre la comunicacion no verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que
acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, durante el primer
trimestre 2017.

3.2.- Identificacion de Variables

3.2.1.- Clasificacion de Variables

Variable independiente: Comunicacion terapéutica

Variable dependiente: Satisfaccién de necesidades del paciente
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3.2.2.- Definicion Conceptual de variables

Variable independiente: Comunicacion terapéutica

Segun Stanton, Etzel y Walker (2007), la comunicacion es "la transmision verbal
0 no verbal de informacion entre alguien que quiere expresar una idea y quien
espera captarla o se espera que la capte”, por lo cual lacomunicacién
terapéutica es mas que comunicarse con el paciente dentro del rol profesional de
enfermeria: es la base de la enfermeria. Para cualquier cuidado o intervencion lo
principal es establecer y mantener una relacion de ayuda que sea eficaz y
terapéutica en todo momento. Proceso de compartir informacién o de generar y
transmitir significados. Es el proceso por el cual una persona transmite a otros
pensamientos, sentimientos e ideas. Es un instrumento para que una persona
comprenda a otra, el sujeto acepte a los demas y sea aceptado. Intercambio de

informacion entre dos 0 mas personas.

Variable dependiente: Satisfaccién de necesidades del paciente

Segun Mejia y Manrique (2011) mencionaron que la satisfaccién del paciente
es una sensacion de placer o de decepcién en la cual compara la experiencia
del servicio brindado con las expectativas que uno esperaba. Si el servicio
brindado es inferior a las expectativas, el cliente queda insatisfecho. Si los
resultados estan a la altura de las expectativas, el cliente queda satisfecho. Si
los resultados superan las expectativas, el cliente queda muy satisfecho o

encantado .

Y con respecto a la necesidad del paciente Garcia (1983) manifiesto que
el concepto de necesidad se refiere intrinsecamente a la interrelacion
entre el sistema cuerpo-mente de cada ser vivo y el ecosistema del que
forma parte y que le provee los recursos para autorregularsey asi

conservar su integridad e identidad como organismao.
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3.2.3.- Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

Comunicacioéon

Terapéutica

Verbal

Precision
Claridad
Tono voz

Oportunidad

Pertinencia

No verbal

Mirada
Expresion
facial/corporal

Gestos

Satisfaccion de

necesidades

Psicoemocionales

Seguridad
Aceptacion
Amor
Pertinencia

Auto estima

Seguridad y confianza

Recibir informacién
Asesoria profesional
Trato

Empatia

El interés

Apoyo emocional

Conyugue
Hijos

Familia
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1.- Descripcion del Método y Disefio
Método: El presente estudio seleccionado para la investigacion fue descriptivo

y transversal.

Descriptivo; porque, se describieron las variables tal como se presentan en la

realidad.

Disefio: El disefio que se utilizé en la presente investigacion es el correlacional

gue busca definir la relacion entre las variables de estudio.

En este sentido responde al siguiente Esquema:

Ox

Oy

Donde:

M = Muestra.

Oy = Comunicacion terapéutica

Oy = Satisfaccion de necesidades del paciente

r = Relacién
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4.2.- Tipo y nivel de Investigacion

Es una investigacion de tipo cuantitativa por su interés en la aplicacion de los
conocimientos tedricos a determinada situacion concreta y las consecuencias

practicas que de ella se derivé (Bernal, 2007)

El presente trabajo de investigacion respondié a una investigacion de

nivel descriptiva - correlacional.

Es descriptivo, por cuanto tiene la capacidad de seleccionar las
caracteristicas fundamentales del objeto de estudio y su descripcion
detallada de las partes, categorias o clases de dicho objeto. (Bernal,
2007)

Es correlacional, porque su finalidad es conocer la relaciéon o grado de
asociaciéon que existe entre las dos variables de estudio, (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2014)

4.3.- Poblacion, Muestra y Muestreo

4.3.1. Poblacion
La poblacion estuvo conformada por 450 pacientes que son sometidos a

guimioterapia en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasica.

4.3.2. Muestra

La muestra fue obtenida aplicando la férmula para poblacién finita,

considerando un margen de error del 5% y un nivel de confianza del 95%.

E2 (N-1) +Z2.P. ¢
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Donde:
e nN=muestra
e N=poblacion 450
e Z=nivel de confianza 1.96
e E=resto de confianza 0,05
e P=certeza 0,5

e (=error 0,5

Reemplazando:

1.96%* 450*0,5*0,5

0.05%"(450-1)+ 1.96%0.5*0.5
n=208

4.3.3. Muestreo

Para el presente estudio de investigacion se tomd en cuenta el muestreo
probabilistico, puesto que se realiz6 a través de una ecuacién para determinar
la muestra siendo aleatorio, puesto que todos los pacientes tienen la misma

opcion de ser elegidos.

Criterio de inclusion
Pacientes que deseen participar en el estudio.

Pacientes que han recibido mas de un tratamiento con quimioterapia.
Criterios de exclusion

Pacientes que no desean patrticipar.

Pacientes atendidos por primera vez.
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4.4.- Consideraciones Eticas.

Autonomia:

Significa respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus
decisiones, producto de sus valores y convicciones personales. Con este
principio se reconoce el deber de respetar la libertad individual que tiene cada
persona para determinar sus propias acciones. En el caso de los pacientes,
cuanto mas cronica es la enfermedad o mas cuestionado es su tratamiento,
mMAas veces se reclama la autonomia; ésta sera mayor en funcion de la cantidad

de informacién que se posea.

Beneficencia:

El principio de beneficencia significa hacer el bien en todos y cada una de las
acciones que se realizan. Este principio corresponde y va dirigido al deber de
contribuir al bienestar del paciente y se basa en, Prevenir el mal o el dafio
(maleficencia), Contrarrestar el dafio, Hacer o fomentar el bien,se fundamenta
en la confianza mutua entre Enfermero y pacientes.

La beneficencia pretende la prevenciéon y curacion del paciente, pero cuando
ello no es factible, garantiza el consuelo y el apoyo que él y su familia
requieren. Nuestros profesionales de la salud desarrollan el principio de la
beneficencia sobre el fundamento de la solidaridad humana.

No maleficencia:
Es abstenerse de realizar actos inseguros mantenerse competente, investigar

en bdsqueda de alternativas menos dolorosas ser defensoras del paciente.

Justicia:

El principio de la justicia nos obliga a garantizar la distribucion justa y equitativa
de los beneficios de los servicios de salud a toda la poblacion,
independientemente de su ocupacion laboral, clase social y lugar donde resida.
Justicia en salud significa dar a cada quien lo necesario, en el momento preciso

con independencia de su status social y sin reparar en los costos.
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CAPITULO V
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

5.1.- Técnicas e Instrumentos

5.1.1. Técnica

En cuanto a la técnica para la medicion de la variable se utilizé la encuesta,
gue segun (Hernandez, et. al, 2014), es una técnica basada en preguntas,
aplicada a un grupo de estudio, utilizando cuestionarios, que, mediante
preguntas, en forma personal, telefénica, o correo, permiten investigar las
caracteristicas, opiniones, costumbres, habitos, gustos, conocimientos, modos
y calidad de vida, situacién ocupacional, cultural, etcétera, dentro de una

comunidad determinada.

5.1.2 Instrumento
El instrumento fue el cuestionario de 26 preguntas politdmicas cerradas, 1 a
la 4 miden los datos generales, las preguntas de la 1 a la 15 la miden la

variable dependiente teniendo como niveles:

Alto (35-45)
Medio (25-32)
Bajo (15-22)

Y de la pregunta 16 a la 26 se tiene la variable independiente; teniendo como
niveles:

Bueno (25-33)

Regular (18-24)

Malo (11-17)

El cuestionario sera aplicado de manera anénima en un tiempo de duracion

aproximadamente de 20 a 30 minutos, por paciente.
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Previamente se realizd la confiabilidad del constructo utilizando el
estadistico Alfa de Cronbach, y la validacion del contenido fue realizada

por medio del Juicio de expertos.

5.2.- Plan de Recoleccién, procesamiento y presentacion de datos

Plan de Recolecciéon de datos

Para la Recoleccion de datos, primeramente realizo las coordinaciones y
trAmites administrativos con las autoridades del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, presentando una solicitud al Director de esta
institucion, al mismo tiempo se envié copia del documento a la Jefatura de
Docencia e Investigacion, Jefatura de Enfermeria y a la jefa del Servicio, a fin
se establecio el cronograma de recoleccion de datos con esta ultima. El tiempo
aproximado que hemos considerado durara la aplicacion por encuestado es

entre 20 y 30 minutos.

Plan de Procesamiento y presentacion de resultados

Para el analisis de los datos, luego de tener las respuestas, se realiz6 el
vaciado de la data en Excel, obteniendo las sumas de las dimensiones y de las
variables. Luego se utilizo el software SPSS version 22.0, para la reconversion

de variables a niveles — rangos y brindar los informes respectivos.

Los resultados obtenidos, se presentaron las frecuencias y porcentajes
en tablas, utilizando ademas los graficos de barras, elementos que ayudan a
ver descripciones y posible relacion entre las variables de estudio. Para la
prueba de hipotesis al ser variables ordinales se utilizo la prueba estadistica no
paramétrica Rho de Spearman, segun el resultado de significancia obtenido en

la prueba de normalidad
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CAPITULO VI
RESULTADOS, DISCUSIONES, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.- Presentacion, andlisis e interpretacion de datos

Tabla 1

Distribucién de datos segun la variable comunicacion terapéutica

Comunicacion terapéutica X %
Buena 59 28,37
Regular 113 54,33
Malo 36 17,31
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

60,00 - 54,33

50,00 -+

40,00 mBuena

/_ 28,37
30,00 - HRegular

17,31 Malo

20,00 -+

10,00 o

0,00 T T T
Buena Regular Malo

Gréfico 1: Comunicacion terapéutica

Andlisis e Interpretacion: Segun los datos obtenidos el 28,37% de los
entrevistados perciben una comunicacion terapéutica de las licenciadas (os) de
enfermeria en un nivel bueno, el 54,33% perciben un nivel regular y un 17,31%

un nivel malo.
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Tabla 2

Distribucién de datos segun la dimension comunicacion verbal

Comunicacion verbal X %
Buena 48 23,08
Regular 133 63,94
Malo 27 12,98
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

70,00 - 63,94

60,00 -

50,00 -

mBuena
40,00 -

HRegular
30,00 - 23,08

= Malo

20,00 - 12,98

10,00 -

Buena Regular Malo

Grafico 2: Datos segun la dimension comunicacion verbal

Andlisis e interpretacion: Segun los datos obtenidos el 23,08% de los
entrevistados perciben una comunicacion verbal de las licenciadas (os) de
enfermeria en un nivel bueno, el 63,94% perciben un nivel regular y un 12,98%
un nivel malo.
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Tabla 3

Distribucién de datos segun la dimension comunicacion no verbal

Comunicacioén no verbal X %
Buena 61 29,33
Regular 103 49,52
Malo 44 21,15
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

49,52

50,00 -
45,00 -
40,00 -
35,00 - / 29,33

30,00 - M Buena

25,00 - 21,15 mRegular

20,00 - = Malo
15,00 -
10,00 -

0,[:[] T T T
Buena Regular Malo

Grafico 3: Datos segun la dimension comunicacion no verbal

Andlisis e interpretacion: Segun los datos obtenidos el 29,33% de los
entrevistados perciben una comunicacién no verbal de las licenciadas (os) de
enfermeria en un nivel bueno, el 49,52% perciben un nivel regular y un 21,15%
un nivel malo.
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Tabla 4

Distribucién de datos segun la variable satisfaccion de las necesidades del

paciente

Satisfaccion del paciente X %
Alto 55 26,44
Medio 110 52,88
Bajo 43 20,67
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracién propia

60,00 - 52,88

50,00 -

40,00 - m Alto

26,44 ;
30,00 - B Medio

20,67 .
= Bajo
20,00 -

10,00 -

0,00

Alto Medio Bajo

Grafico 4: Satisfaccion de las necesidades del paciente

Andlisis e interpretacion: Segun los datos obtenidos el 26,44% de los
entrevistados presentan un nivel alto de satisfaccién, el 52,88% presentan un
nivel medio y un 20,67% un nivel bajo.
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Tabla 5

Distribucion de datos segun la dimension psicoemocionales

Psicoemocionales X %
Alto 60 28,85
Medio 100 48,08
Bajo 48 23,08
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracion propia

48,08

50,00 -
45,00 A
40,00 A
25097 / 28,85 m Alto
30,00 - 2308

25,00 - . B Medio

20,00 - " Bajo
15,00 A
10,00 A

0,[:[] T T T
Alto Medio Bajo

Grafico 5: Datos segun la dimension psicoemocionales

Andlisis e interpretacion: Segun los datos obtenidos el 28,85% de los
entrevistados presentan un nivel alto de satisfaccidbn con respecto a la
dimension psicoemocional, el 48,08% presentan un nivel medio y un 23,08% un

nivel bajo.

73



Tabla 6

Distribucién de datos segun la dimension seguridad y confianza

Seguridad y confianza X %
Alto 48 23,08
Medio 116 55,77
Bajo 44 21,15
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracion propia

60,00 - 55,77

50,00 -

40,00 + m Alto

30,00 - 23,08 115 B Medio

" Bajo
20,00 -

10,00 -

0,00

Alto Medio Bajo

Grafico 6: Datos segun la dimension seguridad y confianza

Andlisis e interpretacion: Segun los datos obtenidos el 23,08% de los
entrevistados presentan un nivel alto de satisfacciobn con respecto a la
seguridad y confianza brindada por el personal de enfermeria, el 55,77%
presentan un nivel medio y un 21,15% un nivel bajo.

74



Tabla 7

Distribucidn de datos segun la dimensién apoyo emocional

Satisfaccion del paciente X %
Alto 66 31,73
Medio 114 54,81
Bajo 28 13,46
Total 208 100,00

Fuente: Encuesta de elaboracion propia

60,00 - 54,81

50,00 -

40,00 - 31,73 m Alto
30’00 _/ B Medio

" Bajo

20,00 - 13,46

10,00 -

0,00

Alto Medio Bajo

Grafico 7: Datos segun la dimensién apoyo emocional

Andlisis e interpretacion: Segun los datos obtenidos el 31,73% de los
entrevistados presentan un nivel alto de satisfaccién con respecto al apoyo

emocional brindada por el personal de enfermeria, el 54,81% presentan un
nivel medio y un 13,46% un nivel bajo.
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Contrastacion de las hipotesis

Hipotesis principal

Ha: Existe una relacion significativa entre la comunicacion terapéutica y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que
acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, 2017.

HO: No existe una relacion significativa entre la comunicacion terapéutica y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que
acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, 2017.

Tabla 8
Prueba de correlacion segin Spearman entre la comunicacion terapéutica y la

satisfaccion de necesidades del paciente

Satisfaccion

de
Comunicacion necesidades
terapéutica del paciente
Rho de Comunicacion Coeficiente 1,000 537"
Spearman terapéutica de
correlacion
Sig. . ,001
(bilateral)
N 208 208
Satisfacciéon ~ de Coeficiente 537" 1,000
necesidades del de
paciente correlacion
Sig. ,001
(bilateral)
N 208 208

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion:

Como se muestra en la tabla 8 la variable comunicacion terapéutica esta
relacionada directa y positivamente con la variable satisfaccion de necesidades
del paciente, segun la correlacion de Spearman de 0.537 representado este
resultado como moderado con una significancia estadistica de p=0.001 siendo
menor que el 0.01. Por lo tanto, se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la

hipotesis nula.
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Se puede observar que existe una correlacién lineal positiva entre la
variable comunicacion terapéutica y la satisfaccion de necesidades del
paciente, lo cual significa que a medida que las puntuaciones en una
variable se incrementan, estas van acompafiadas de incrementos en la

otra variable.
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Hipotesis especifica 1

Ha: Existe una relacién significativa entre la comunicacion verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que

acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, 2017.

HO: No existe una relacién significativa entre la comunicacion verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que

acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2017.

Tabla 9
Prueba de correlacibn segun Spearman entre la comunicacion verbal y la

satisfaccion de necesidades del paciente

Satisfaccion

de
Comunicacion necesidades
verbal del paciente
Rho de Comunicacién Coeficiente 1,000 504"
Spearman verbal de
correlacion
Sig. . ,001
(bilateral)
N 208 208
Satisfacciéon ~ de Coeficiente 504" 1,000
necesidades del de
paciente correlaciéon
Sig. ,001
(bilateral)
N 208 208

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion:

Como se muestra en la tabla 9 la comunicacion verbal esta relacionada directa
y positivamente con la variable satisfaccion de necesidades del paciente, segun
la correlacion de Spearman de 0.504 representado este resultado como
moderado con una significancia estadistica de p=0.001 siendo menor que el
0.01. Por lo tanto, se acepta la hipoétesis especifica 1 y se rechaza la hipétesis

nula.
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Se puede observar que existe una correlacién lineal positiva entre la
comunicaciéon verbal y la satisfaccidon de necesidades del paciente, lo cual
significa que a medida que las puntuaciones en una dimension de la
variable se incrementan, estas van acompafadas de incrementos en la

otra variable.
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Hipotesis especifica 2

Ha: Existe una relacion significativa entre la comunicacion no verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que

acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, 2017.

HO: No existe una relacidon significativa entre la comunicacién no verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que

acude al Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, 2017.

Tabla 10
Prueba de correlacién segin Spearman entre la comunicacién no verbal y la

satisfaccion de necesidades del paciente

Satisfaccion

de
Comunicacion necesidades
no verbal del paciente
Rho de Comunicacidon no Coeficiente 1,000 567
Spearman verbal de
correlacion
Sig. . ,001
(bilateral)
N 208 208
Satisfacciéon ~ de Coeficiente 567" 1,000
necesidades del de
paciente correlaciéon
Sig. ,001
(bilateral)
N 208 208

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Interpretacion:

Como se muestra en la tabla 10 la comunicacion no verbal esta relacionada
directa y positivamente con la variable satisfaccion de necesidades del
paciente, segun la correlacibn de Spearman de 0. 567 representado este
resultado como moderado con una significancia estadistica de p=0.001 siendo
menor que el 0.01. Por lo tanto, se acepta la hipotesis especifica 2 y se

rechaza la hipétesis nula.
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Se puede observar que existe una correlacion lineal positiva entre la
comunicacion no verbal y la satisfaccion de necesidades del paciente, lo cual
significa que a medida que las puntuaciones en una dimension de la
variable se incrementan, estas van acompafadas de incrementos en la

otra variable.
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6.2.- Discusion

A la luz de los resultados de la presente investigacion expreso lo siguiente:

Segun la tabla 1 y Grafico 1 que el 28,37% de los entrevistados perciben
una comunicacién terapéutica de las licenciadas (0s) de enfermeria en un nivel
bueno, el 54,33% perciben un nivel regular y un 17,31% un nivel malo, también
se evidencia en la tabla 4 y Grafico 4 que el 26,44% de los entrevistados
presentan un nivel alto de satisfaccion, el 52,88% presentan un nivel medio y
un 20,67% un nivel bajo. Con respecto a la correlacion de las variables se
obtuvo que la variable comunicacion terapéutica esta relacionada directa y
positivamente con la variable satisfaccion de necesidades del paciente, segun
la correlacion de Spearman de 0.537 representado este resultado como
moderado con una significancia estadistica de p=0.001 siendo menor que el

0.01. Por lo tanto, se acepta la hipétesis alterna y se rechaza la hipotesis nula.

Sin embargo, en la investigacién realizada por Grados (2014) acerca de
las caracteristicas de la comunicacién enfermero — paciente. El 100% (45) de
pacientes calificaron que mas del 60% delas caracteristicas de la comunicacion
del enfermero en la dimension verbal es “rapida”, “no entendible”,
“‘entrecortada”, “tono bajo”, “incoherente” y “apresurada”. En la dimension no
verbal, en su mayoria (mas del 68%), los pacientes calificaron la comunicacion
del enfermero como “inexpresiva”, de “postura de retirada”, mirada “esquiva” y
“desatenta Asi mismo se descubrié que el perfil de las caracteristicas de la
comunicacién del enfermero tiene una tendencia negativa, donde resalta la
‘velocidad del mensaje” y la “expresién facial’. Lo cual indica que no se
establezca una relacion terapéutica entre enfermero y paciente. De tal manera
existe una contrariedad con los resultados obtenidos en la presente

investigacion.

De esta manera la Interaccion enfermera-paciente: define al cuidado
como un proceso entre dos personas con una dimension propia y personal, en
el que se involucran los valores, conocimientos, voluntad, y compromisos en la

accion de cuidar.
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Por otro lado en la investigacion realizada por Quifiones (2012), acerca
de “comunicacién de la enfermera intensivista en el cuidado a la persona
inconsciente”, en la cual el analisis de los datos se realiz6 mediante el analisis
de contenido temético, obteniéndose las siguientes categorias: comunicacion
con el paciente inconsciente: un desafio para la enfermera intensivista,
estableciendo estrategias para una comunicacion efectiva entre la enfermera y
el paciente inconsciente, la sobrecarga laboral como limitante en el vinculo
comunicacional con el paciente inconsciente. Durante el despliegue de la
investigacion se consideraron los principios éticos de la Etica Personalista de
Elio Sgreccia y el rigor cientifico de Guba y Lincoln. Siendo dicho estudio

relevante como base fundamental para la presente tesis.

Y con respecto a la satisfaccion en el estudio realizado por Lépez y
Rodriguez (2012), acerca del “Nivel de satisfaccion del paciente adulto mayor
sobre el cuidado que brinda la enfermera en el Servicio de Medicina del Hospital
Il 2 Minsa- Tarapoto. Periodo junio - julio 2012”, donde concluyeron que el
paciente Adulto Mayor presenta en mayor porcentaje un nivel de satisfaccién alto
sobre los cuidados que brinda la enfermera en el servicio de Medicina del HII2
Minsa — Tarapoto, existiendo una similitud con el presenta tesis, donde se

observa un nivel medio y alto de satisfaccidén por parte de los pacientes.
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6.3.- Conclusiones

Primera: Segun los resultados obtenidos se determind que existe una
correlacion directa y positivamente entre la variable comunicacién terapéutica y
la variable satisfaccion de necesidades del paciente, teniendo un resultado
moderado 0.537.

Segunda: Segun los resultados obtenidos se determind que existe una
correlacion directa y positivamente entre la dimension comunicacién verbal y la
variable satisfaccion de necesidades del paciente, teniendo un resultado
moderado 0.504.

Tercera: Segun los resultados obtenidos se determind que existe una
correlacion directa y positivamente entre la dimensién comunicacion no verbal y
la variable satisfaccion de necesidades del paciente, teniendo un resultado
moderado 0.567.
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6.4.- Recomendaciones

Primera: Se recomienda a los directivos del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas para que tomen en cuenta el presente estudio a fin de asignar una
partida presupuestal para la implementacion de talleres de manejo de emociones
para los licenciados de enfermeria, con el fin que lleve una mejor comunicacion

con el paciente.

Segunda: A los directivos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas y
los profesionales de enfermeria paras que logren implementar programas de
educaciéon donde permitan desarrollar habilidades y destrezas de la
comunicacién terapéutica de los licenciados de enfermeria, como herramienta
fundamental para garantizar el cuidado oportuno, continuo y libre de riesgo del
paciente que reciben el tratamiento de quimioterapia ambulatoria.

Tercera: A los licenciados de enfermeria mantener una comunicacion efectiva
con los pacientes a las que proporciona atencion, identificandose y dirigiéndose
con amabilidad, favoreciendo un ambiente de confianza para que expresen sus

dudas sentimientos y emociones.

Cuarta: A los directivos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas que
consideren reconocer a los licenciados de enfermeria mediante incentivos: cartas
de felicitacion, reconocimientos, cursos de capacitacion, celebracion de
onomastico u otros como estrategia para mejorar las relaciones interpersonales

entre ellos y también sea un medio de motivacion.
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Anexo 01: Matriz de consistencia

TITULO: “COMUNICACION TERAPEUTICA Y SATISFACCION DE NECESIDADES DEL PACIENTE EN QUIMIOTERAPIA
AMBULATORIA. INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS ANO 2017”

CLASIFICACION DE

DEFINICION DEL PROBLEMA OBJETIVOS FORMULACION DE HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA INSTRUMENTO

Problema General. Objetivo General Hipétesis General: Variable Independiente | Metodologia

¢Qué relacion existe entre la Determinar la relacion que existe entre la | Existe una relacién significativa | Comunicacion Método Técnica

comunicacion terapéutica y la comunicacién terapéutica y la | entre la comunicacién | Terapéutica Descriptivo La Encuesta

satisfaccion de necesidades del satisfaccion de necesidades del paciente | terapéutica y la satisfaccion de | Dimensiones

paciente en quimioterapia en quimioterapia ambulatoria que acude | necesidades del paciente en | Verbal Disefio: Instrumento

ambulatoria que acude al Instituto al Instituto Nacional de Enfermedades | quimioterapia ambulatoria que | No verbal. correlacional 2 Cuestionario

Nacional de Enfermedades Neoplasicas, 2017. acude al Instituto Nacional de | Variable Dependiente Ox dividido 1 al 15

Neoplasicas, 2017? Enfermedades Neoplésicas, | satisfaccion de las M r variable
Objetivos Especificos 2017. necesidades del dependiente 16

Problemas Especificos Identificar la relacion que existe entre | Hipotesis Especifica. paciente Oy al de 26

¢Qué relacidn existe entre la la comunicacién verbal y la satisfacciéon | Existe una relacién significativa | Dimensiones variable

comunicacién verbal y la satisfaccién de de necesidades del paciente en | entre la comunicacién verbal y la | Psicoemocionales Tipo y nivel de independiente

necesidades del paciente en quimioterapia ambulatoria que acude al | satisfaccion de necesidades del | Seguridad y confianza | investigacion preguntas

quimioterapia ambulatoria que acude al
Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, 2017?

¢Qué relacioén existe entre la
comunicacion no verbal y la satisfacciéon
de necesidades del paciente en
quimioterapia ambulatoria que acude al
Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, 2017?

Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, 2017.

Identificar la relacion que existe entre
la comunicacion no verbal y la
satisfaccion de necesidades del paciente
en quimioterapia ambulatoria que acude
al Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas, 2017.

paciente en quimioterapia
ambulatoria que acude al Instituto
Nacional de Enfermedades
Neoplésicas, 2017.

Existe una relacion significativa
entre la comunicacion no verbal y
la satisfaccion de necesidades del
paciente en quimioterapia
ambulatoria que acude al Instituto
Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, 2017.

Apoyo emocional

Tipo, cuantitativo
Nivel descriptivo

Poblacién.-
pacientes sometidos
a quimioterapia.

N= 450
Muestra La muestra
seréa obtenida
aplicando la férmula
para poblacion finita,
considerando un

cerradas polito
micas.
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margen de error del
5% y un nivel de
confianza del 95%.

n=208
Muestreo.- al Azar
Simple.
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Anexo 02: INSTRUMENTO.

“COMUNICACION TERAPEUTICA Y SATISFACCION DE NECESIDADES
DEL PACIENTE EN QUIMIOTERAPIA AMBULATORIA INSTITUTO
NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS ANO 2017”

PRESENTACION

Sr., Sra., Srta. Soy alumna egresada de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, me encuentro realizando un estudio de
investigacion, que nos permitird obtener informacion sobre “La comunicacién
terapéutica y nivel de satisfaccion de Necesidades del Paciente en
Quimioterapia ambulatoria, este sera aplicado a pacientes del servicio de
quimioterapia ambulatoria. Para lo cual se le solicita su colaboracion a través
de la respuesta sincera a las preguntas que a continuacion se le presentan,
expresandole que los datos son de caracter anénimo, y seran utilizados
Unicamente para fines de la investigacion. Agradezco anticipadamente su
participacion en el estudio.

INSTRUCCIONES

A continuacién se presenta una serie de enunciados a los que debe usted
responder eligiendo una sola alternativa como respuesta.

Si, A veces, No. Marcando con una aspa (X)

DATOS GENERALES

e Edad: anos.

e Grado de instruccion:
e SEXO: M F

e N°de sesion de quimioterapia:-
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VARIABLE DEPENDIENTE

PSICO EMOCIONALES

No

A veces

Sl

1 La enfermera(o) Cuida y provee que usted se encuentre
comodo y confortable antes, durante y después de la
guimioterapia.

2 Cbémo lleva su enfermedad ahora, tranquilo

3 Usted piensa en su estado de salud ,que va mejorando

4 La enfermera(o) le pregunta sobre su estado fisico y
emocional cada vez que lo atiende.

5 La enfermera(o) siempre lo atiende de manera
personalizada

6 La enfermera se muestra cordial y amable con usted.
SEGURIDAD

7 La enfermera(o) le orienta sobre el tratamiento con
frecuencia y el tiempo y duracion de la quimioterapia.

8 La enfermera(o) le explica los procedimientos que le va
a realiza y reacciones secundarios de la quimioterapia

9 La enfermera(o) lo atiende de manera oportuna cuando
usted lo solicita.

10 | La enfermera(o) lo atiende de manera oportuna cuando
presenta efectos secundarios por el tratamiento de
guimioterapia

11 | La enfermera(o) se preocupa cuando lo ve inquieto y le
presta atencion.

12 | El interés que muestra la enfermera le hace sentir
comodo.

APOYO EMOCIONAL
13 | Sus familiares Muestran interés en usted.
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14 | Sus familiares continuamente lo animan sobre su estado
de salud.

15 | Sus familiares lo escuchan y dejan que usted exprese
Sus pensamientos, sentimientos y preocupaciones

VARIABLE INDEPENDIENTE NO | AVECES | S|

COMUNICACION VERBAL

16 | El enfermero(a) mantiene una conversacion fluida con
usted.

17 | El enfermero al conversar utiliza un lenguaje: claro

18 | El enfermero al conversar utiliza un lenguaje: sencillo.

19 | La pronunciacion de la enfermera es entendible.

20 | Eltono de voz de la enfermera es adecuado.

21 | La informacion que recibe usted es suficiente vy
oportuna.

22 | El enfermero (a) Responde a las dudas que usted tiene.
COMUNICACION NO VERBAL

23 | La enfermera(o) lo mira cuando se dirige a usted.

24 | La enfermera(o) Adquiere alguna postura expresiva
cuando se comunica con Usted.

25 | La enfermera(o) realiza gestos agradables cuando se
comunica con usted.

26 | Siente que los cambios en la postura corporal de la

enfermera pretenden transmitirle algo.
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Anexo 03: Base de datos de las variable 1

ITEM11

ITEM10

ITEMO9

ITEMO8

ITEMO7

ITEMO6

ITEMOS

ITEMO4

ITEMO3

ITEMO2

ITEMO1

No

10
11
12
13

14
15

16
17

18
19
20
21

22
23
24




25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51




52

53
54
55
56
57
58
59
60
61

62

63
64

65

66
67

68
69
70
71

72

73
74
75
76
77
78




79
80
81

82

83

84
85

86
87

88
89

90
91

92

93

94
95

96
97

98

99
100
101
102
103
104
105




106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132




133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159




160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186




187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208




Base de datos de las variable 2

ITEM15

ITEM14

ITEM13

ITEM12

ITEM11

ITEM10

ITEMO9

ITEMO8

ITEMO7

ITEMO6

ITEMOS

ITEMO4

ITEMO3

ITEMO2

ITEMO1

No

10
11
12
13

14
15

16
17

18
19
20
21

22
23
24
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25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
51
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52

53
54
55
56
57
58
59
60
61

62

63
64

65

66
67

68
69
70
71

72

73
74
75
76
77
78
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79
80
81

82

83

84
85

86
87

88
89

90
91

92

93

94
95

96
97

98

99
100
101
102
103
104
105
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106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132

14



133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159

15



160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
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187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
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Anexo 04: Confiabilidad de los instrumentos

Comunicacion terapéutica

Resumen de procesamiento de

casos
N % Estadisticas de fiabilidad
Casos Valido 208| 100,0 Alfa de N de
Excluido Cronbach | elementos
a 0 0 821 11
Total 208| 100,0
a. La eliminacién por lista se basa
en todas las variables del
procedimiento.
Estadisticas de total de elemento
Media de Varianza de Correlaciéon Alfa de
escala si el escala si el total de Cronbach si el
elemento se ha | elemento se ha elementos elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido
ITEMO1 32,15 31,384 ,565 ,806
ITEMO2 32,40 31,498 512 811
ITEMO3 32,45 34,760 423 ,819
ITEMO4 32,43 32,792 541 ,810
ITEMO5 32,28 33,427 418 ,818
ITEMO6 32,73 32,063 ,551 ,808
ITEMO7 32,00 32,339 474 ,814
ITEMO8 32,38 34,715 ,269 ,830
ITEMO9 32,38 31,461 ,592 ,804
ITEM10 32,32 30,830 ,597 ,803
ITEM11 32,48 33,271 ,352 ,825




Satisfac

cion del paciente

Resumen de procesamiento de

N % Estadisticas de fiabilidad
Casos Valido 208| 100,0 Alfa de N de
. Cronbach elementos
Excluido
a 0 ,0 ,815 15
Total 208| 100,0
a. La eliminacion por lista se basa
en todas las variables del
procedimiento.
Estadisticas de total de elemento
Media de Varianza de Correlaciéon Alfa de
escala si el escala si el total de Cronbach si el
elemento se ha | elemento se ha elementos elemento se ha
suprimido suprimido corregida suprimido
ITEM1 50,10 63,210 ,392 ,807
ITEM2 50,38 63,834 ,386 ,807
ITEM3 50,62 71,223 -,114 ,832
ITEM4 50,33 63,887 ,304 ,813
ITEM5 50,13 64,897 247 ,816
ITEM6 50,50 59,915 ,668 , 791
ITEM7 49,97 64,609 342 ,810
ITEM8 50,23 60,995 ,612 , 795
ITEM9 50,60 62,753 454 ,803
ITEM10 50,30 63,603 ,394 ,807
ITEM11 50,15 63,011 A47 ,804
ITEM12 50,60 62,108 571 ,798
ITEM13 50,13 64,897 247 ,816
ITEM14 50,50 59,915 ,668 , 791
ITEM15 50,23 60,995 ,612 , 795




Anexo 05: Prueba de normalidad

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Estadistic Estadistic

0 gl Sig. 0 gl Sig.
Comunicacion 477] 208|000 488| 208 000
terapeutlca
Satisfaccion del 4771 208| 000 488|208 000
paC|ente

a. Correccion de significacion de Lilliefors



