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RESUMEN 

 
La comunicación entre los enfermeros y los pacientes oncológicos es 

fundamental en la construcción de la relación profesional y terapéutica y 

esencial para administrar unos cuidados realmente enfocados en la persona 

como ser holístico y no como entidad patológica.  

 

Diferentes estudios han demostrado la influencia positiva de la comunicación 

en la satisfacción del paciente e incluso se ha encontrado relación entre una 

comunicación efectiva y una mayor adherencia al tratamiento, mejor control del 

dolor y estado psicológico [1,2]. 

 

La comunicación, como herramienta para establecer una relación terapéutica 

eficaz, a su vez básica para el cuidado de cualquier paciente, es entonces “la 

herramienta” y prerrequisito indispensable [2]  para cuidar estos pacientes 

desde una perspectiva holística. 

Pese a la centralidad en el cuidado enfermero, la comunicación no se emplea 

en modo correcto en muchos casos.[1-3]   

 

Objetivos: Este trabajo tiene como objetivo individuar las principales 

habilidades (skills) para lograr una comunicación terapéutica eficaz y cómo 

emplearlas en la construcción y mantenimiento de la relación terapéutica con el 

paciente y su familia. 

 

Método: búsqueda bibliográfica con las siguientes palabras clave:  

comunicación, paliativos, enfermería. Se han incluido en la revisión 27 artículos 

de 17 revistas distintas.  

 

Resultados: Las habilidades y factores encontrados en la literatura han sido 

clasificados en: 

a. barreras a la comunicación terapéutica 

b. condiciones y habilidades facilitadoras de la comunicación 
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c. habilidades de relación 

d. habilidades para solicitar información 

e. estrategias y modelos de comunicación 

 

Conclusiones: La comunicación es la herramienta principal del cuidado 

enfermero en cuidados paliativos, difiere de la comunicación social y tiene 

como objetivo aumentar la calidad de vida del paciente. La habilidad en 

comunicación no es un don innato sino que es el resultado de un proceso de 

aprendizaje continuo. Entre las habilidades más citadas y efectivas hay que 

recordar la escucha activa (entendida como conjunto de técnicas), el tacto 

terapéutico, el contacto visual, la empatía y la importancia fundamental de la 

comunicación no verbal. El modelo de comunicación COMFORT es el único 

centrado en el paciente y a la vez en su familia. 

 

PALABRAS CLAVE: habilidades comunicación, paliativos, enfermería.  
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ABSTRACT 

 

Communication between nurses and oncologic patients is essential in building a 

professional and therapeutic relationship, which is pivotal to provide cares really 

focusing on the person as an holistic being rather than a pathological entity. 

Several studies have shown the positive influence of communication on 

patients’ satisfaction as well as finding a relationship between effective 

communication and better response to treatment, better pain control and 

psychological condition. [1,2] 

Communication, as a tool to set an effective therapeutic relationship, that is 

basic for the care of any patient, is then "the tool" and essential prerequisite [2] 

to care for these patients from an holistic perspective. 

Despite its centrality in nursing care, communication is not used in the right way 

in many cases. [1-3] 

Objectives: This study aims to individuate the skills needed to create a 

therapeutic communication and how they can be used in the establishment and 

maintenance of the therapeutic relationship with the patient. 

Method: literature review using the following keywords: communication, 

palliative, nursing. 27 articles from 17 different journals were included in the 

review. 

Results: Skills and factors found in the literature have been classified in: 

a. Barriers to therapeutic communication 

b. Conditions and communication skills facilitators 

c. Relationship skills 

d. Abilities to request information 

e. Communication strategies and models 
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Conclusions: Communication is the main nursing care tool in palliative care, it 

differs from social communication and aims to increase patient’s quality of life. 

Skills in communication are not an innate gift but result from a continuous 

learning process. Among the most cited and effective skills we must remind: 

active listening (meant as a set of techniques), therapeutic touch, eye contact, 

empathy, and the fundamental importance of nonverbal communication. The 

COMFORT theoretical model is the only one patient-centred that, 

simultaneously, considers patient’s family. 

KEYWORDS: communication skills, palliative, nursing.  
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1. Introducción y marco teórico 
 

Interactuamos continuamente a nivel personal, interpersonal y social y como 

enfermeros debemos saber manejar las situaciones comunicativas que se 

generan en la relación con el paciente.  El art. 10 del código deontológico de la 

enfermería española nos informa que “es responsabilidad de la enfermera/o 

mantener informado al enfermo, tanto en el ejercicio libre de su profesión como 

cuando ésta se ejerce en las instituciones sanitarias, empleando un lenguaje 

claro y adecuado a la capacidad de comprensión del mismo.”  [4]   

 

Diferentes estudios sobre las necesidades de los pacientes y su percepción de 

la calidad asistencial matizan la importancia de la buena comunicación con el 

paciente, de la formación en comunicación del equipo asistencial y de una 

mejor calidad asistencial percibida cuando existe una buena comunicación. [5-

11]   

En la visión actual de enfermería, que ve el paciente no solamente bajo el 

prisma biomédico, sino como un ser holístico (bio, psico, social), el foco del 

cuidado es el paciente y la relación que se establece con él asume una 

relevancia fundamental para lograr los objetivos terapéuticos y de enfermería, 

tal como afirman autoras cuales Hildegar Peplau, Imogene King, Joyce 

Travelbee [12] y más recientemente y con puntos de vistas diferentes, 

Madeleine Leiniger [13,14] y Jane Watson [14]  .  

 

La relación terapéutica es una relación entre el “profesional de enfermería y el 

paciente, basada en un proceso de interacción e influencia social cuyo objetivo 

es la curación del enfermo” -Marín, 2004, citado por Vidal Blan [15] . 

 

La comunicación, entendida también como escucha activa y dejar hablar [15]  , 

es la herramienta fundamental con la cual construir la relación terapéutica que 

está a la base de la relación enfermero-paciente-familia. [2] Una comunicación 

eficaz con el paciente está relacionada con una mejora clínica más rápida, una 

reducción de costes y un menor numero de reingresos. [2,16]   
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Existen numerosos matices de comunicación así que, al hablar de ella en 

referencia a la relación terapéutica, debemos especificar a que modelo teórico 

o marco conceptual hacemos referencia y, evidentemente, como enfermeros no 

haremos uso de las mismas herramientas de la comunicación social para 

instaurar una relación terapéutica efectiva. [17]    

 

Los enfermeros necesitamos dominar muchos aspectos de la comunicación 

terapéutica, Clara Valverde [17]  la define como la “comunicación específica 

para una relación en la que una persona desempeña el papel de  ayudar a otra; 

constituye un nuevo enfoque en los cuidados enfermeros en el cual el centro de 

trabajo es el paciente, su narrativa (lo que dice y cómo lo dice), su experiencia 

de la enfermedad, su experiencia del sufrimiento y lo que significa para él, 

cómo el profesional lo escucha, atiende y dialoga con él sobre esa experiencia. 

La relación terapéutica y eficaz que el profesional de enfermería establece con 

el paciente a través de la comunicación es la base para después poder llevar a 

cabo todos los otros cuidados de enfermería.” (Valverde, 2007, p. 19) 

 

En los cuidados paliativos la comunicación es el instrumento básico para 

establecer la relación terapéutica con el paciente y sus familiares e iniciar así 

su cuidado paliativo. [2]   Además de las ventajas precedentemente indicadas 

[5-11]   existen también consecuencias de una mala comunicación con el 

paciente oncológico: “una deficiente comunicación entre profesionales y 

pacientes está asociada con una peor calidad de vida, una más alta 

insatisfacción de los pacientes, aumento de estrés personal y de desgaste 

profesional, discordancia entre expectativas de pacientes y profesionales, 

tendencias suicidas en los pacientes.” [11]    

 

Las principales teorías de comunicación que encontramos en artículos y textos 

de enfermería refieren principalmente a los modelos de Shannon y Weaver, 

Laswell y Braddock, Blumer y la escuela de Palo Alto (Watzlawick, Bateson, 

Beavin, Jackson y Satir).  
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Shannon y Weaver definen la comunicación como “transferencia de 

informaciones desde un emisor a un receptor a través de mensajes” 

codificados y transmitidos a través de un canal de comunicación. Este modelo 

fue concebido para ser aplicado a la ingeniería de telecomunicaciones así que 

su extrapolación hacia el campo de la comunicación humana no es del todo 

correcta.  

 

El modelo de Laswell y Braddock examina el proceso de comunicación en sus 

diferentes fases y explicita las análisis subyacentes en cada una de ellas. El 

punto débil de este modelo, si aplicado a la comunicación humana, es la falta 

de la análisis de las capacidades cognitivas del receptor. Hay que considerar el 

sentido de cada mensaje respecto los destinatarios tanto en términos de 

contenido como de forma. 

 

El modelo de interaccionismo simbólico de Blumer [18,19]  difiere de los 

anteriores y marca una tentativa de describir una conducta distinta del estudio 

de la conducta humana.  

El modelo se basa en tres principios:  

1. el significado que los seres humanos dan a ciertos objetos influye en su 

relación con estos. 

2. la significación de las cosas de la vida está influida por las interacciones 

sociales de los individuos. 

3. la significación de las cosas y de los objetos es incorporada y modificada 

por el individuo a través de un proceso de interpretación con el fin de 

permitirle afrontar los diferentes acontecimientos de la vida.[18]   

 

Este modelo puede aplicarse a las relaciones entre enfermería y pacientes ya 

que sitúa la comunicación humana a nivel de relaciones interpersonales y 

considera los individuos globalmente. 
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Entre todos, el modelo que mejor puede aplicarse a la relación terapéutica es el 

propuesto por la así llamada “escuela de Palo Alto” y formada por Watzlawick, 

Bateson, Beavin, Jackson y Satir.[20]  

 

Estos autores entienden la comunicación como un proceso de interacción entre 

personas; la comunicación y el comportamiento son vistos como sinónimos ya 

que todo comportamiento es comunicación y toda comunicación afecta al 

comportamiento. También identifican diferentes y distintos niveles de 

comunicación, la metacomunicación. 

 

Por primera vez esta teoría no solamente toma en cuenta el efecto del 

comportamiento del emisor sobre el receptor sino también el efecto en el 

emisor de la reacción del receptor. Esta teoría define unos axiomas que 

debemos tener en cuenta en la relación terapéutica: 

 

• Primer axioma: No podemos no comunicar 

En cualquier tipo de interacción todo tipo de comportamiento tiene valor de 

mensaje así que el mensaje es comunicación y, entonces no podemos no 

comunicar. Hay que tener en cuenta que topo tipo de acción entonces implica 

una comunicación que será interpretada por el interlocutor y afectará, a su vez, 

su respuesta y comunicación. 

 

• Segundo axioma: Toda comunicación presenta dos aspectos: el 

contenido y la relación, de tal manera que el segundo engloba el primero 

y, por consiguiente, se convierte en una metacomunicación.  

La comunicación no es solamente instrumental a transmitir un mensaje (tal 

como la definición de Shannon y Weaver) sino que es funcional a definir una 

relación entre personas. 

 

• Tercer axioma: Todo intercambio de comunicación es simétrico o 

complementario, según que esté fundamentado en la igualdad o la 

diferencia. 
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Una interacción es simétrica si hay igualdad y minimización de las diferencias, 

mientras que es complementaria cuando las diferencias son maximizadas. 

Las interacciones basadas en la simetría permiten mantener un equilibrio 

dando confirmación recíproca. También puede dar lugar a una escalada de 

rivalidad cuando “ninguno de los interlocutores acepta ser sobrepasado por el 

contrario, cada uno intenta puntuar más alto que el otro, salirse con la suya, 

llevar la razón, lo cual lleva forzosamente a una rivalidad y estado de guerra” 

(Cibanal, 2010, p.17 ) [18] . 

 

• Cuarto axioma: La naturaleza de una relación depende de la puntuación 

de secuencias de comunicación entre los dos interlocutores.  

Este axioma parte del principio que cada uno de los interlocutores cree que 

existe solamente una realidad, tal cual la percibe él. Los interlocutores 

establecen entre ellos modelos de relación e intercambio así que un individuo 

adopta un comportamiento en función del otro sin pensar que puede ser él la 

origen de ese mismo comportamiento.  

 

• Quinto axioma: La comunicación humana implica dos modalidades: la 

digital y analógica. 

La modalidad digital corresponde al contenido en si de la comunicación (oral o 

escrita), lo que se dice, mientras que la modalidad analógica corresponde a 

cómo se dice (Paralingüística)1 

 

Los axiomas propuestos por Watzlawick tienen implicaciones fundamentales en 

el planteamiento de la comunicación que como enfermeros tenemos que saber 

emplear con el paciente y matizan la importancia de los aspectos de 

comunicación no verbal frente a la comunicación oral.  

 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1	
  Paralingüística: estudio de los aspectos no semánticos del lenguaje (el tono de voz, 

el ritmo, volumen, los silencios, los timbres…). 
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2. Justificación y objetivos 

Mi interés en los cuidados paliativos ha nacido durante el periodo de prácticas 

en la unidad de paliativos Llevant 4º del Hospital Socio sanitario Pere Virgili. 

Esa experiencia me ha hecho reflexionar muchísimo sobre las necesidades de 

los pacientes y sus familias y de mi falta de preparación en cómo comunicarme 

y tratar lo mejor posible estos pacientes no solamente desde el punto de vista 

puramente técnico sino humano. Por lo tanto creo necesario: 

• revisar la bibliografía más actual en referencia a las habilidades o skills 

más destacadas en la literatura nacional e internacional.  

• verificar cuales de ellas sean recomendables y aplicables con mayor 

éxito a los cuidados paliativos, en el marco de una concepción holística 

de la persona, brindados por enfermería.  

2.1. Preguntas de investigación 

Las preguntas de investigación formuladas y a las cuales se intenta dar 

respuesta con este trabajo son: 

a. ¿Cuales son las habilidades más indicadas para establecer una 

comunicación terapéutica efectiva con el paciente paliativo? 

b. ¿Cómo puede el profesional sanitario aplicar estas habilidades en el 

trato diario? 

 



	
   7	
  

3. Metodología  
Para este trabajo he realizado una extensiva búsqueda bibliográfica en todas 

las bases de datos accesibles dese la intranet de la Universitat Internacional de 

Catalunya además de otras de acceso público en la red:  

− Pubmed 

− CINAHL Complete 

− Cochrane Library 

− EBSCO Host 

− Cuiden 

− Web of Science 

− Lilacs 

− ENFISPO 

He empleado dos algoritmos de búsqueda, el primero usando la búsqueda 

semántica y el segundo empleando los términos aceptados como Descriptores 

en Ciencias de la Salud (DeCS) o Medical Subject Headings (MeSH), tanto en 

castellano e/o inglés y usando el operador booleano Y(AND).  

 

Algoritmo Semántico:   

− Comunicación AND paliativos AND enfermería 

− Communication AND palliative AND nursing 

Algoritmo DeCS /MeSH 

− Comunicación/Communication (DeCS/MeSH) AND nursing care 

(DeCS/MeSH). 

 

El primer algoritmo se ha empleado en todas las bases de datos, el segundo en 

Pubmed y Cochrane Library. 

 

Los resultados han sido seleccionados cumpliendo los siguientes criterios de 

inclusión (uno cuantitativo, dos cualitativos) 

• artículos publicados entre enero 2009 y abril 2014, redactados en 

Español y/o Inglés. 
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• título o abstract sugiere que el artículo/estudio centra la atención en la 

comunicación en cuidados paliativos (tanto de enfermería como de otras 

profesiones de la salud) de paciente adulto - exclusión de artículos 

centrados en pacientes en edad pediátrica. 

• lectura crítica del artículo para confirmar que se describen diferentes 

habilidades de comunicación a emplear con el paciente bajo cuidados 

paliativos. 

 

El método de búsqueda bibliográfica, las referencias encontradas, descartadas 

y finalmente las seleccionadas son ilustrados en la figura 1 mientras las 

características detalladas de las búsquedas en las distintas bases de datos, los 

términos empleados en cada una y los resultados arrojados en la primera y 

siguientes etapas de búsqueda son ilustrados en el Anexo1, estrategia de 

búsqueda. 

 

Además se ha realizado búsqueda manual de artículos en Google Académico y 

en revistas digitales identificadas como fuentes potenciales para encontrar 

artículos de igual relevancia al fin de esta revisión y no publicados por revistas 

indexadas en las bases anteriormente citadas; esta búsqueda ha permitido 

localizar cinco ulteriores artículos pertinentes, todos ellos españoles.  

 

Después de aplicar los filtros a los artículos encontrados y excluir artículos 

duplicados, se ha buscado el texto completo y realizado la lectura crítica de los 

96 artículos pre-seleccionados. Para la gestión bibliográfica se han empleado 

los programas bibliográficos Refworks y Mendeley (gestión duplicados, lectura 

y análisis del texto) y el programa Microsoft Excel para realizar una hoja de 

cálculo finalizada a la gestión de los datos de búsqueda bibliográfica y la 

comparación de los artículos y la creación del cronograma según el modelo de 

diagrama de Gantt (Anexo 5). 
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Los artículos incluidos en la revisión han sido clasificados según su tipología 

(originales, artículos teóricos, revisiones de literatura) y sus resultados 

clasificados en: 

f. barreras a la comunicación terapéutica 

g. condiciones y habilidades facilitadoras de la comunicación 

h. habilidades de relación 

i. habilidades para solicitar información 

j. estrategias y modelos de comunicación 

 

Consideraciones éticas: 

− El trabajo se ajusta a la normativa de investigación vigente de la 
Universidad Internacional de Catalunya 

− Se evitaran plagios en la redacción 

Figura 1 – diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica 
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4. Resultados: revisión de la literatura 
Tras la lectura y análisis de los artículos pre seleccionados, han quedado 

incluidos 27 artículos (Anexo 2) publicados en 18 distintas revistas distribuidos 

de la siguiente manera: 

 

• 11 revisiones bibliográficas 

• 8 estudios (cualitativos y descriptivos) 

• 8 artículos teóricos  

 

La análisis de la literatura ha explicitado, además de habilidades que el 

profesional puede aprender y practicar en su actividad para establecer una 

comunicación terapéutica, la presencia de barreras conocidas, y por lo tanto 

evitables, a la comunicación. El hecho que haya barreras lleva implícita la 

existencia de su opuesto, es decir condiciones facilitadoras de la comunicación. 

También se han analizado diferentes estrategias comunicativas empleadas a 

nivel internacional para mejorar la comunicación y que hacen referencia a las 

habilidades descritas.  

 
4.1. Barreras a la comunicación 

Varios artículos analizados indican la presencia de barreras a la comunicación 

que el profesional, sea de enfermería o de medicina, puede encontrar a la hora 

de establecer una efectiva comunicación con el paciente. Algunas de estas 

barreras son condiciones ambientales (lugar ruidoso, llamadas telefónicas 

durante la conversación, etc.) otras son percepciones o miedos del propio 

profesional. Recordar estas condiciones y reconocer estas percepciones o 

miedos ayudará en poder eliminar las barreras y poder mejorar las condiciones 

previas a la instauración de una buena comunicación. 

 

Las condiciones ambientales que más hacen difícil establecer una 

comunicación son el uso del tiempo entendido tanto como percepción del 

profesional de disponer de poco tiempo a dedicar a cada paciente, cuanto el 
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modo de emplear el mismo. La gestión y la calidad del tiempo dedicado al 

paciente entonces son fundamentales.  

El ambiente (poco apropiado, ruidoso, incomodo) elegido para comunicar 

también es importante; no es lo mismo disponer de una habitación tranquila 

donde hablar con el paciente y sus familiares que un pasillo o un despacho 

donde entran continuamente  otros profesionales.  

 

El idioma también puede ser una barrera, en este sentido es recomendable el 

uso de traductores profesionales y no recurrir al mismo personal o a familiares 

del paciente para traducir la conversación. La escucha superficial, facilitar 

únicamente información impersonal en lugar de establecer una relación y no 

tomar la iniciativa en discutir de argumentos problemáticos son otras de las 

barreras evidenciadas en la literatura y cuya responsabilidad recae en el 

profesional.  

 

La literatura disponible informa también que, a veces, los profesionales son 

incapaces de establecer una buena comunicación debido a sus propias 

creencias o miedos. Los factores principales son el miedo a desencadenar 

emociones fuertes en el paciente, molestar, causar más daño que beneficio, no 

saber contestar a preguntas difíciles o temer de decir algo equivocado, evitar 

ciertos temas a priori (espiritualidad, sedación…) o no saber lidiar con el 

paciente y sus familiares a la vez y la sensación de tener que invertir 

demasiado tiempo en la conversación. Causas pre-existentes en el propio 

profesional cuales cansancio, nerviosismo o problemas emocionales previos 
influyen negativamente en la comunicación. [21-23]    
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4.2. Condiciones y habilidades facilitadoras de la comunicación 

Conocer las barreras a una buena comunicación nos permite identificarlas y 

poderlas eliminar o suavizar su efecto. La literatura también indica distintas 

condiciones que facilitan la comunicación. Al igual que las barreras las 

condiciones pueden ser de tipo ambiental o prácticas, cuales el espacio elegido 

para la comunicación, la presencia de un traductor profesional en el caso de 

barrera idiomática.  

 

Mantener una buena apariencia, hablar en primera persona, en modo positivo y 

evitar emplear jerga médica son indicados como factores predisponentes a una 

mejor comunicación. [22-30]   

Otros factores predisponentes a una buena comunicación son el conjunto de 

habilidades de la comunicación no verbal: la paralingüística ,la kinesia y la 

proxémica2.  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
2 Paralingüística: estudio de los aspectos no semánticos del lenguaje (el tono de voz, el ritmo, 

volumen, los silencios, los timbres…).  

Kinesia: estudio del significado de los movimientos humanos (cruzar los brazos, las piernas).  

Proxémica: la análisis del espacio personal. 

Tabla 1 – Barreras y miedos que impiden una buena comunicación 
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Las habilidades paralingüísticas citadas son usar un tono, ritmo, volumen y 

timbro de voz adecuados además de gestionar los silencios. Las habilidades 

kinésicas encontradas son mantener la mirada, ponerse a la altura del paciente 

(proximidad), mantener una postura abierta, de frente y ligeramente inclinada 

hacia al paciente y cuidar los gestos empleados [21,28-33]. También es 

importante la gestión de la interacción con el espacio personal del paciente o 

de los familiares (proxémica).[21,31,33,34] 

 

Otras condiciones que son consideradas como facilitadoras de la comunicación 

son referidas a aspectos de relación con el paciente o familiares (tomar en 

cuenta las preferencias del paciente, permitir que esté acompañado en las 

consultas, usar un lenguaje sencillo, hablar con detalle, adaptarse al ritmo del 

paciente) o del profesional consigo mismo (introspección y conciencia plena de 

uno mismo o mindfulness).[29,30,32]  

 

Por ultimo está indicado compartir la información facilitada al paciente y sus 

familiares con el resto del equipo asistencial. De este modo se mantiene unidad 

y coherencia del mensaje que como equipo se transmite a través de las 

interacciones individuales y grupales con el paciente y sus familiares. [27,35]   
Tabla 2 – Facilitadores de la comunicación 
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4.3. Habilidades de relación 
Las habilidades para establecer una relación comunicativa más citadas por los 

autores son: mantener el contacto visual con el paciente, [21,24,26,29-

33,35,36] , la empatía [27,33,36-41] , el tacto terapéutico [21,23,26,28,31,35,38] 

,la expresión facial. [21,26,28-31,36,39-41] Diferentes autores citan la 

“comunicación no verbal”  [24,29,30,33,41,42]  cual herramienta para mantener 

una buena relación pero, como hemos visto, se trata más de un conjunto de 

habilidades kinésicas, proxemicas y paralingüísticas. El respeto hacia al 

paciente es imprescindible pero comunicar respeto al paciente es un esfuerzo 

comunicativo diferente que también hay que incluir en la comunicación. 

[26,33,36,39-41]  

 

Otro grupo de skills recomendables son los referidos a la gestión emocional de 

la relación con el paciente: reasegurar, sonreír, preguntar que emociones 

siente el paciente, nombrarlas (las emociones), reflejarlas y establecer una 

conexión emocional con el paciente respetando los silencios cuales elemento 

de comunicación y no tratarlos como una ausencia de la misma [24,26,31-

33,35,42] .  

 

4.4. Habilidades para solicitar información 
Casi la mitad de los artículos indican la escucha activa cual habilidad más 

importante para recabar información durante la comunicación con el paciente y 

sus familiares [21-23,27,28,31,33,35,36,40-42] . En realidad la escucha activa 

es, nuevamente, un conjunto de habilidades que permiten estar focalizados en 

escuchar el paciente y entender los diferentes contenidos comunicativos que 

nos está ofreciendo a través de los diferentes canales (su comunicación verbal, 

no verbal, el aspecto relacional y de contenido de su comunicación). Formular 

preguntas abiertas, reformular los conceptos comunicados por el paciente, 

resumir los que nos acaba de decir y asentir con un ligero cabeceo durante la 

conversación para demostrar interés en ella, son todos elementos que 

conforman la escucha activa [27,32,33,36,37,40,43] .  
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Tabla 3 – Habilidades de relación y de información 

 
 

4.5. Estrategias y modelos de comunicación 
En la literatura consultada para la revisión encontramos también distintas 

estrategias o modelos de comunicación que pueden ser aplicadas por parte del 

profesional de enfermería. Todas hacen referencia a un conjunto de 

determinadas habilidades para comunicar y comunicarse mejor en ciertas 

situaciones. 

La gestión de “comunicaciones difíciles” con el paciente (dar malas noticias, 

contestar a preguntas que no tienen respuesta:¿porqué me ha tocado a mi?) es 

el objetivo de las estrategias Ten-step approach, Seven-step approach, 

SPIKES (traducido al castellano y adaptado por Javier Júdez con el acrónimo 

EPICEE) [30,33,43-45] , SPIKES modificado [44] , ASK-TELL-ASK 

[21,33,43,45] , ABCDE y la Guía de Almanza-Muñoz [44] . Las estrategias 

NURSE y EVE [21,33,45]  son específicas para gestionar la comunicación de 

las emociones, mientras que SOLER [21,33]  y SURETY hacen referencia a la 

comunicación no verbal. Por último el modelo de comunicación holística en 

cuidados paliativos COMFORT, propuesto por Wittenberg-Lyles, Goldsmith, 

Ferrel y Ragan [29,30,42] . 

 

4.6. Comunicación de malas noticias y en situaciones difíciles 
La comunicación en situaciones difíciles puede ser ejemplificada con el “dar 

una mala noticia”. Una definición de mala noticia comúnmente aceptada es la 
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de Buckman: “la que va a cambiar de forma grave o adversa las perspectivas 

del paciente sobre su futuro”. Muy a menudo en cuidados paliativos el personal 

sanitario debe enfrentarse a la comunicación de malas noticias. Si por un lado 

es cierto que comunicar una noticia (positiva o negativa) en relación al estado 

de salud de un paciente es responsabilidad médica, por otro los enfermeros 

estamos al lado del paciente en cada momento y es nuestra función ayudar el 

paciente a desarrollar una respuesta de afrontamiento eficaz (coping).  

Los enfermeros entonces debemos ser formados en técnicas que nos permitan 

también gestionar la comunicación de malas noticias. El Dr. Almanza Muñoz, 

quien publicó una amplia revisión sobre el tema en 1998, comentaba que se 

estaba creando: un campo de conocimiento propio que va ganando terreno 

tanto a nivel del currículo médico como en la práctica clínica cotidiana a nivel 

del grupo médico y de enfermería y con la participación creciente de todo el 

equipo de cuidados psicosocial. 

4.6.1. Ten-step approach (Kaye, 1995) 
Es un modelo de diez pasos a seguir para gestionar conversaciones difíciles: 

1. preparación de la conversación 

2. verifica que conoce el paciente/cuidadores/familiares  

3. ¿es necesaria más información? 

4. Permitir la negación 

5. Dar aviso 

6. Explicación (si solicitada) 

7. Recabar / Explorar preocupaciones 

8. Exponer emociones 

9. Resumen y plan 

10. Ofrecer disponibilidad 

Como se puede ver estos pasos reflejan muchas técnicas o condiciones 

favorables a la buena comunicación; preparar la comunicación cuidando el 

lugar, el momento, la proxémica, kinesia y paralingüística. Verificar el 

conocimiento previo para calibrar la comunicación a las necesidades del 

paciente y personalizar el mensaje permitiendo siempre tanto la negativa a 
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recibir más información como avisar que puede llegar una información “difícil” 

preparando emocionalmente el paciente a su asimilación. 

En todo momento el profesional observará las reacciones del paciente 

(escucha activa, reformular, dar nombre a las emociones) y ofrecerá un 

resumen y un plan para así centrar el paciente en el momento y dar 

esperanzas centradas en el cumplimiento de objetivos a corto plazo y ajustados 

a su realidad. No hay que confundir este aspecto con generar ilusiones o falsas 

expectativas; la esperanza es también lograr pequeños objetivos en el contexto 

paliativo. Al finalizar siempre se ofrecerá disponibilidad para atender, cuidar y 

seguir hablando de ese aspecto u otros en un segundo momento (aplicando 

nuevamente estos pasos). 

 

4.6.2. Seven-step approach (Von Gunten et al, 2000) 
Similar al modelo ten-step approach pero más sintético. 

1. Preparar la discusión 

2. Establecer lo que ya conoce el paciente  

3. Entender como hay que gestionar la información 

4. Facilitar la información 

5. Responder a las emociones 

6. Establecer objetivos de cuidados 

7. Establecer un plan 

Este segundo esquema de comunicación en situaciones difíciles no recuerda la 

gestión emocional que el ten-step approach menciona (permitir negación, 

avisar, explorar preocupaciones y exponer las emociones) así que, en mi 

opinión, habría que completar la comunicación con técnicas de gestión 

emocional para reforzar la relación con el paciente y cuidarlo en ese momento.  

 

4.6.3. SPIKES (Baile, Buckman, Lenzi, Glober, Beale y Kudelka, 2000) y 
ASK-TELL-ASK (Gaster, Edwards, Brown, Gallagher y Braddock, 

2010) 
SPIKES (acrónimo de Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions, 

Strategy), es un modelo de comunicación empleado en Estados Unidos para la 
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formación en comunicación al final de vida (EOL, End of Life) impartida por el 

consorcio ELNEC (End of Life Nursing Education Consortium) e ideado por 

Baile en el 2000. Este programa, el único de Estados Unidos estructurado en 

modo específico para la formación en cuidados paliativos, incluye un modulo de 

comunicación basado en el modelo SPIKES. 

SPIKES y la estrategia ASK-TELL-ASK son muy similares por cuanto hay una 

diferencia importante en la preparación de la conversación y la 

metacomunicación que la estrategia SPIKES emplea y que el ASK-TELL-ASK 

obvia. Javier Júdez ha recientemente traducido y adaptado este modelo al 

español dándolo a conocer con las siglas EPICEE (Entorno, Percepción del 

paciente, Invitación, Conocimiento y Empatía) 

1. Preparar la entrevista / conversación 

Lugar tranquilo, preparación del profesional, proximidad con el paciente, 

evitar interrupciones. 

2. Evaluar la percepción del paciente (ASK #1) 

Verificar que sabe el paciente a través de preguntas abiertas (ASK). 

3. Obtener su invitación (a seguir) 

Para que el paciente pregunte realmente lo que quiere saber. En función 

de la reacción del paciente se dará una respuesta adaptada pero 

siempre verídica. Dar la opción a ser informado más tarde o en otro 

momento.   

4. Facilitar la información o conocimientos al paciente (TELL) 

Momento en que se comunica, sin eufemismos y preparando el impacto 

anunciando que se va a dar una mala noticia. Después de unos pocos 

segundos se inicia a explicar intentando replicar el vocabulario usado 

por el mismo paciente en la fase anterior. De esta manera se pretende 

que el paciente comprenda la situación. 

5. Responder a las emociones del paciente con respuestas empáticas 

(ASK#2) 

Al conocer la información (mala noticia) el paciente reaccionará con una 

respuesta conductual. A través de escucha activa y empatía se debe 
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entender como se siente y cómo poder ayudar hacer frente a la nueva 

situación.  

6. Estrategia y resumen 

Se comunica el plan terapéutico (estrategia) y se hace un resumen de la 

conversación para aclarar eventuales dudas.  

 

4.6.4. SPIKES modificado (Villa López) 
Beatriz Villa López, una enfermera española, publicó en 2007 un artículo con la 

sugerencia de una modificación al protocolo SPIKES. Respecto al protocolo 

original, esta versión modifica el sexto paso, que es definido como “Plan de 

Cuidados”.  En esta etapa el profesional de enfermería actualizaría el plan de 

cuidados del paciente. También añade un séptimo punto de “Auto chequeo” 

para identificar los sentimientos y actitudes que haya experimentado y mejorar 

en el desarrollo de la profesión. Además este paso permite evitar el síndrome 

del burnout. 

 
4.6.5. Guía de Almanza Muñoz (2003) 

El Dr. Almanza Muñoz propuso en el 2003 una guía de diez puntos obtenida de 

un trabajo de revisión sistemática de la evidencia. Aunque su enfoque es 

principalmente la comunicación de malas noticias de parte del médico al 

paciente, es interesante por la inclusión de enfermería en el momento de 

comunicar al paciente las noticias y de la importancia de la perspectiva 

enfermera en el manejo de la comunicación con el paciente y su familia. 

También destaca la inclusión de la evaluación del riesgo de suicidio en la guía 

y el trabajar en los sentimientos propios del profesional para evitar la aparición 

del burnout. 

1. Establecer una adecuada relación médico-paciente.  

2. Conocer cuidadosamente la historia médica.  

3. Conocer al paciente como persona.  

4. Preparación del sitio de la entrevista.  
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5. Organización del tiempo.  

6. Aspectos específicos de comunicación.  

7. Atención y cuidado de la familia.  

8. Detección de riesgo suicida u otras emergencias médicas.  

9. Abordar la dimensión humanística del paciente.  

10. Trabajar en los propios sentimientos. 

4.6.6. ABCDE (Rabow y McPhec, 1999) 
ABCDE son las iniciales de las diferentes etapas que conforman este protocolo. 

A. Preparación del ambiente (Advance preparation) 

  Preparar el espacio físico y preparación mental y emocional del profesional. 

B. Construir un ambiente terapéutico (build a therapeutic environment) 

Saber que conoce el paciente mediante preguntas abiertas, corresponde 

también a la fase ASK 

C. Comunicar correctamente (Communicate well) 

Referirse a las cosas con su nombre, evitar eufemismos, ser sinceros. Hacer 

un resumen al final 

D. Comprender con la reacción del paciente y familia (Deal with patient & family 

reactions) 

Estar pendiente de las reacciones emocionales y non del paciente y familiares 

y dar soporte emocional. 

E. Estimular y validar las emociones (Encourage and validate emotions) 

Dar esperanzas realistas, verificar el plan conjuntamente, verificar cómo y qué 

siente el paciente.  
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4.7. Comunicación de las emociones 

4.7.1. NURSE (Tulsky y Arnold, 2007) 

Nurse es el acrónimo de Name, Understand, Respect, Support, Explore y 

representa un método para responder a las emociones del paciente con 

empatía. Emplear aunque una sola de estas habilidades nos permite responder 

en modo efectivo a las emociones del paciente. 

1. Nombrar la emoción 

2. Comprender la emoción 

3. Respetar, apoyar o alabar el paciente 

4. Apoyar el paciente 

5. Explorar que subyace a la emoción 

 

4.7.2. EVE (Buckman, 2009) 

El modelo EVE también sugiere, tal como el anterior modelo NURSE,  explorar 

la emoción como primer paso para iniciar una conversación con el paciente 

sobre aspectos emocionales. El modelo también sugiere evitar etiquetar la 

emoción percibida por el profesional sino usar preguntas indirectas, p.ej.: 

“Muchas personas en una situación similar se sentirían tristes; es así que se 

siente usted hoy?” 

Después de obtener la “validación” de la emoción por parte del paciente, el 

modelo indica usar técnicas y habilidades de “empatía” para seguir la 

conversación y reforzar la relación terapéutica. 

1. Exploración 

2. Validación 

3. Empatía 

 

4.8. Comunicación no verbal 
4.8.1. SOLER (Egan, 1975) 

El modelo SOLER (Straight position, Open position, Leaning towards the 

interviewee, Eye contact y Relaxed position) se refiere a un conjunto de 

habilidades de comunicación non verbal y es frecuentemente usado como 

ayuda a la enseñanza de éstas. Su aplicación es indicada y facilita demostrar al 



	
   22	
  

interlocutor (el paciente o sus familiares) interés y plena atención a la 

conversación en curso. Este conjunto de habilidades se puede integrar con las 

demás estrategias o modelos para mejorar nuestra capacidad de relación y de 

comunicación terapéutica. 

1. Postura recta 

2. Postura abierta 

3. Posición inclinada hacia el entrevistado 

4. Contacto visual 

5. Posición relajada 

 

4.8.2. SURETY (Stickley, 2011) 
Stickley propone un modelo actualizado del SOLER de Egan, basado en seis 

técnicas de comunicación no verbal en parte ya analizadas anteriormente.  

1. Sentarse en ángulo respecto el paciente (Sit at an angle) 

2. Descruzar piernas y brazos (Uncross legs ans arms) 

3. Relajarse (Relax) 

4. Contacto visual (Eye contact) 

5. Toque (Touch) 

6. Intuición (Your Intuition) 

Las diferencias respecto el modelo de partida son:  

− la posición sentada formando un ángulo con el paciente en modo de 

crear un espacio de non-confrontación directa con el paciente.  

− Relajarse en lugar de estar pensando en técnicas de comunicación no 

verbal a aplicar a la entrevista con el paciente.  

− Uso del toque terapéutico y la intuición personal tomando en cuenta la 

diversidad cultural.  

 

4.9. Modelo holístico de comunicación en paliativos 
4.9.1. COMFORT (Wittenberg-Lyles, Goldsmith, Ferrel y Ragan, 2010) 

Los modelos y estrategias de comunicación examinados hasta ahora están 

pensados para facilitar la comunicación entre el personal sanitario 
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(principalmente médicos) y el paciente.. El modelo COMFORT se basa en siete 

principios:  

− Comunicación (Communication) 

Enfermería está siempre al lado del paciente, asistiéndolo en todos los 

momentos y procesos de salud y enfermedad; herramienta clave en este 

sentido es la comunicación instrumental y relacional  que el profesional de 

enfermería debe saber emplear adecuadamente.  

 

− Orientación y Oportunidad (Orientation & Opportunity) 

Reconociendo las necesidades únicas de cada paciente y familiares también a 

nivel cultural y dando respuestas comunicativas apropiadas y personalizadas.  

 

− Conciencia plena (Mindful presence) 

Es la presencia plena y totalmente centrada en el momento (46) tanto en la 

auto percepción cómo en la capacidad vivir y percibir la realidad sin prejuicios, 

sin evaluarla sino contemplarla. Las autoras incluyen en esta fase también el  

respetar y usar el silencio como herramienta más y recordando el valor de la 

comunicación no verbal.   

− Famila (Family) 

Es la mejor herramienta y a la vez barrera en el cuidado del paciente; entender 

el sistema paciente-familia cómo un único sistema de valores y necesidades 

compuesto por miembros con roles diferentes es clave para cuidar ambos 

(paciente y familia). 

 

− Aberturas (Openings) 

Identificar momentos para llevar a cabo una comunicación íntima y centrada a 

las necesidades del paciente y familia.  

 

− Mensajes redundantes (Reiterative messages) 

Dar siempre el mismo mensaje en los diferentes momentos de contacto con el 

paciente. 
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− Trabajo en equipo (Teamwork) 

Ir más allá de la separación de roles y profesiones y trabajar juntos, 

reconociendo el valor del trabajo en equipo, sus posibilidades de mejora y 

cuidando las relaciones interpersonales entre profesionales. 

 

 

 

Tabla 4 – estrategias de comunicación específicas 
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5. Discusión y conclusiones 
Como hemos visto en la introducción y en el marco teórico, la comunicación 

terapéutica difiere de la social y hace referencia a otro modelo de 

comunicación, la comunicación humana.[20]  No obstante la importante 

literatura disponible acerca la comunicación en enfermería y, más 

específicamente, en cuidados paliativos; la mayoría de estudios o modelos 

hacen referencia a las necesidades de comunicación del profesional hacia el 

paciente y no de este último como centro del cuidado enfermero y atención 

medica.  

Todos los artículos coinciden en indicar la comunicación cual herramienta 

indispensable en la relación terapéutica con el paciente y los efectos 

beneficiosos de una buena comunicación entre los profesionales sanitarios, el 

paciente y su familiares. Únicamente el estudio de Rufino, Blasco y Gúell [47]  

llega a la conclusión que la comunicación entre el paciente y su cuidador 

principal no facilita un mayor bienestar ni en el paciente ni en el cuidador.  

Después de su lectura crítica se puede llegar a la conclusión que este estudio 

pueda ser sesgado por el tipo de herramienta de evaluación de la depresión y 

ansiedad (HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale, pensado para 

población normal) administrado en realidad a pacientes paliativos. La 

evaluación de la comunicación se realiza a través de ítems establecidos por los 

investigadores y no a través de una escala validada a nivel internacional como 

la escala SCIRS (Simulated Client Interview Rating Scale, Arthur, 1999) [34,48] 

, la escala CARE (Consultation And Relational Empathy)[49]  o escalas 

nacionales como la EMES (Escala Multidimensional de Expresión Social, 

Caballo, 1989) que ha sido validada y empleada también en un estudio sobre 

habilidades sociales y comunicativas en estudiantes de enfermería.[50,51]  

La evaluación del paciente, además, se realiza en el momento del ingreso. 

Momento en que ni el paciente ni sus familiares han iniciado todavía el 

recorrido terapéutico acompañados por el personal de cuidados paliativos, 

invalidando así sus conclusiones. 
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Aunque la comunicación sea la herramienta principal de los cuidados paliativos, 

los enfermeros y enfermeras no aplicamos correctamente en el día a día de 

nuestro trabajo debido a diferentes factores entre cuales destaca la escasa 

presencia de la formación en comunicación en las facultades de enfermería. 

[31,52-60]   

Los artículos incluidos en la revisión aportan numerosas habilidades útiles a 

mejorar la comunicación con el paciente y, sobretodo, para establecer una 

relación terapéutica eficaz. 

Entre las habilidades más citadas y efectivas hay que recordar la escucha 

activa (entendida como conjunto de técnicas), el tacto terapéutico, el contacto 

visual, y la importancia fundamental de la comunicación no verbal. Formular 

preguntas abiertas, resumir y reformular son habilidades que nos permitirán 

mejorar  la comunicación con el paciente. 

Estas habilidades en sí pueden ayudar al profesional; pero su mejor aplicación 

es en el marco de un modelo teórico de referencia que de consistencia y 

sentido a las habilidades y técnicas, facilitando al profesional una capacidad de 

comunicación terapéutica coherente con la concepción holística del paciente y 

su familia.  

No obstante el modelo holístico sea presente en todos los niveles de formación 

enfermera, hay todavía cierta tendencia a centrarse en los aspectos más 

técnicos y tecnológicos del cuidado (como herencia del modelo bio-medico) 

obviando que la comunicación es la herramienta fundamental del cuidado. 

 

La literatura confirma que la formación es necesaria no solamente en la 

universidad sino a lo largo de toda la vida profesional ya que estas habilidades 

no mejoran con la experiencia ni son innatas, hay que aprenderlas y 

practicarlas.  

 

De los diferentes modelos y estrategias analizadas el modelo de comunicación 

COMFORT es el único centrado en el paciente y su familia y basado en la 
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teoría de comunicación de Watzlawick a la vez que considera elementos de 

atención a la diversidad cultural propios del modelo de cuidados transculturales 

de Madeleine Leininger. 

 

Entre los aspectos más interesantes de COMFORT hay que  destacar  la 

conciencia plena (mindfull presence) y la familia. Los trabajos de Moore y 

Cloyes [61,62]  matizan la importancia de la conciencia plena por parte del 

profesional de enfermería no solamente en el sentido de “estar centrado” en el 

momento de la interacción con el paciente sino también por el valor de la auto 

conocimiento que este concepto implica y de su relación con la inteligencia 

espiritual, otro aspecto relevante de los cuidados paliativos de calidad. [63]   

 
6. Limites de la revisión 
Aunque la búsqueda se haya realizado en ocho diferentes bases de datos 

incluyendo específicas de enfermería (CINAHL, ENFISPO y CUIDEN) y una 

específica para literatura en Castellano (LILACS), casi no aparecen artículos de 

autores españoles. La búsqueda en Google Scholar ha sido un tentativo de 

resolución a esta limitación sin llegar a encontrar resultados satisfactorios (7 

referencias). Posiblemente la origen de esta limitación sea la escasa 

indexación de las revistas de enfermería españolas en las bases de datos 

internacionales.  
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7. Propuestas para trabajos futuros 
Después de realizar este trabajo creo haber individuado algunos aspectos 

interesantes para futuras revisiones o trabajos de investigación en 

comunicación terapéutica y en cuidados paliativos: 

− Estado de la formación en comunicación cual herramienta básica para 

enfermería en la universidad española, europea y mundial. 

− El desarrollo de nuevos modelos de comunicación en paliativos que 

amplíen el modelo COMFORT adaptándolo a diferentes realidades 

culturales. 

− La validación de escala SCIRS al contexto español. 

− La validación de la escala CARE al contexto español. 

− Verificar si la performance comunicativa evaluada con la escala SCIRS,  

en la simulación clínica durante el grado en enfermería, puede ser 

predictiva de la habilidad comunicativa en contexto clínico real medible 

con la escala CARE.  
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9.   Reflexión personal 

Estos cuatro años han sido una experiencia educativa, personal y humana muy 

intensa para mi y llego a este momento consciente del largo camino empezado 

en septiembre 2010. Recuerdo todavía como si fuera hoy mismo la reunión en 

la Aula Magna de la Universitat Internacional de Catalunya y el momento en 

que nos pidieron escribir en un folio nuestros motivos para estudiar enfermería 

y un pensamiento dirigido a nosotros mismos después de esos cuatro años.  

Me llena de emoción volver a leer mis palabras de entonces y descubrir que 

ese maravilloso sueño, ser enfermero, se está haciendo realidad hoy. El 

camino ha sido largo, no siempre fácil más bien difícil y complicado, pero 

gracias a las personas que me han acompañado he conseguido llegar a puerto.  

A lo largo de la carrera he podido apreciar los diferentes matices de la 

enfermería y descubrir una pasión profunda para los cuidados paliativos que, 

personalmente,  entiendo como la máxima expresión de vivir la enfermería y la 

vida.  

La experiencia de prácticas en la Unidad de Cuidados Paliativos Llevant 4 del 

Parc Sanitari Pere Virgili ha marcado un antes y después en mi percepción de 

la enfermería y por primera vez en la carrera empecé a sentirme enfermero y 

no solamente estudiante.  

Gracias a las enfermeras y el personal de esa unidad y, sobretodo, gracias a 

los pacientes que he tenido el honor y privilegio de acompañar en sus últimos 

días, he aprendido mucho sobre la esencia de la enfermería – cuidar – en su 

sentido más amplio e incluyendo no solamente el paciente sino a las familias, 

los compañeros y, también para mejorar la calidad de la atención, uno mismo.  

Terminando este trabajo siento que mis inquietudes acerca la comunicación 

con el paciente no han hecho nada más que iniciar a florecer y espero tener la 

oportunidad de seguir estudiando e investigando este y otros campos de 

nuestra maravillosa profesión.  
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ANEXOS 

 
Anexo 1 – Algoritmos de búsqueda y resultados arrojados por Base de Datos 
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Anexo 2: Referencias incluidas en la revisión, tipo de artículo y país de publicación.	
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Anexo 3 – Factor de Impacto y cuartil de las revistas citadas 

	
  
Fuente: Journal Citation Reports Science Edition (2012). Thomson Reuters. Consultado Mar 
28, 2014, Disponible en: http://thomsonreuters.com/journal-citation-reports/ 

 

 

Anexo 4 - Scimago Journal Rank y cuartil de las revistas citadas 

	
  
Fuente: SCImago. (2007). SJR — SCImago Journal & Country Rank. 
Consultado Mar 28 , 2014, Disponible en: http://www.scimagojr.com 
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 Anexo 5 – Cronograma de actividades (diagrama de Gantt) 
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