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Resumen 

 

 

La presente Memoria Laboral, en una primera parte, recupera los siete años y siete 

meses de experiencia laboral de la postulante. en la Empresa Tecnofarma S.A., regional La 

Paz, compañía dedicada a la importación de productos farmacéuticos para la venta en el 

mercado boliviano, hace ya más de 30 años.  

 

En una segunda parte la investigación explica el enfoque teórico del trabajo que se 

apoya básicamente en los postulados sobre la Comunicación para el Desarrollo y 

Comunicación y Salud del comunicador boliviano Luis Ramiro Beltrán. De igual manera 

se explica porque la investigación utiliza una metodología cualitativa, también se utilizó 

como técnicas la revisión bibliográfica, documental y la observación participante. 

Asimismo, se empleó el abordaje crítico de la comunicación.  

 

En la tercera parte en la sección propositiva se plantea los conceptos más 

importantes para elaborar un decálogo para explicar las habilidades y destrezas que se 

requieren para el proceso de comunicación terapéutica.  

 

El estudio permitirá a estudiantes, académicos e investigadores profundizar más 

sobre la comunicación terapéutica.  

 

Palabras claves: Comunicación terapéutica, comunicación para la salud, 

comunicación para el desarrollo.   
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ÁREA I: DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD LABORAL 

 

1. Área: Descripción de la actividad laboral 

 

En esta área el postulante describe cargos y características generales de las 

actividades desarrolladas como comunicador en una institución privada. 

 

 1.1. Periodo de la actividad laboral 

 

La presente Memoria Académica Laboral está desarrollada con base a la experiencia 

profesional adquirida durante 7 años y 7 meses en la Empresa Tecnofarma S.A., regional La 

Paz, compañía dedicada a la importación de productos farmacéuticos para la venta en el 

mercado boliviano, hace ya más de 32 años.  

 

1.2 Institución donde ha realizado la actividad laboral 

 

Tecnofarma S.A. es una compañía dedicado al rubro farmacéutico que inició 

actividades en Bolivia el 26 de mayo de 1988 con un equipo reducido de empleados. Después 

de 32 años de actividad comercial tiene más de un centenar de empleados distribuidos en las 

siguientes ciudades: Santa Cruz de la Sierra (oficina central), La Paz (oficina regional), 

Cochabamba (oficina regional) y Sucre (oficina regional).  

 

De igual manera cuenta con un portafolio de medicamentos exclusivos que son 

distribuidos a nivel nacional tanto a entidades públicas o privadas. Cuenta con una estructura 

de Promoción y Ventas dividida en dos áreas: Farma y OLE (Oncología, licencias y 

especialidades).  

 

De igual manera, la compañía farmacéutica cuenta con un capital humano 

fundamental para su desarrollo, altamente competitivo y profesional, con alto grado de 

compromiso. Adicionalmente, poseen un amplio portafolio de medicamentos de estándar 
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internacional lo que permiten afirmar que están comprometidos con la calidad de vida de los 

pacientes. (Tecnofarma S.A., 2020). 

 

1.3. Cargos desempeñados 

 

Desde el inicio de la actividad laboral en Tecnofarma S. A., en el 2010, la postulante 

se desarrolló en el cargo de Atención y Ventas de Productos Oncológicos a pacientes 

privados.  

 

Durante todo ese tiempo se estableció diferentes flujos de información y procesos de 

comunicación con personas diagnosticadas con cáncer, quienes acudían a la compañía para 

adquirir medicamentos oncológicos de forma directa, para luego e iniciar su tratamiento de 

quimioterapia. Los medicamentos empleados son denominados antineoplásicos o 

quimioterápicos.  

 

➢ Empresa: Tecnofarma Bolivia S.A.: 2010 – 2017 

➢ Cargo Desempeñado: Atención y Ventas de Productos Oncológicos   

➢ Relaciones de Sub/súper ordenación: El cargo correspondía como jefe 

superior al Gerente General de la Línea Olé (productos oncológicos), al Sr. 

Mauricio Salinas. 

➢ Relaciones de Sub/súper ordenación: El cargo correspondía como Regente 

Farmacéutico, la Dra. Teresa Peredo, encargada del, control y utilización 

adecuada de los medicamentos, conocimiento de la normativa UNIMED para 

registro sanitario de productos, asimismo colaborar con los funcionarios del 

servicio durante las visitas de inspección por parte de la instancia que 

corresponda (AGEMED).  

➢ 2014 – 2015 Participación en los Congresos Internacionales de Oncología, 

Actualización en el Manejo Multidisciplinario del Cáncer, desarrollados en la 
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ciudad de La Paz, con el respaldo de la Sociedad Boliviana de Cancerología 

(Gestión 2014 – 2016). 

➢ Convenciones Comerciales Línea Ole, llevadas a cabo una vez al año en 

diferentes departamentos de Bolivia, con el propósito de capacitar al personal 

a través de mesas de trabajo con reconocidos médicos, finalizando con rol 

play (estrategias de enseñanzas). 

 

1.4. Características generales de la actividad desarrollada 

 

Las actividades del trabajo en Atención y Ventas de Productos Oncológicos no se 

limitaban a la entrega del producto farmacéutico al cliente. El protocolo que se seguía el 

siguiente:  

a) Entrevista con el Paciente en instalaciones de la empresa, en ocasiones 

acompañado de familiares. (1er. Contacto). 

 

b) Entrega de la Receta Médica por parte el paciente/cliente, para proceder a 

revisar los medicamentos, (pueden ser de cuatro a cinco ítems), verificar en 

primer lugar los inventarios digitales y físicos, para asegurar el stock. 

 

 

c) Realizar la cotización de los productos en relación a la Lista de Precios de la 

empresa. 

 

d) Existen paciente/cliente de escasos recursos económicos, el personal 

encargado, después sostener una conversación que permite rescatar 

información y percibir su situación económica, recurre a mecanismos para 

solicitar a través de la Gerencia Comercial un descuento, por los altos costos 

que significa, no solo por la primera compra sino por las sucesivas, tomando 

en cuenta que las quimioterapias serán un mínimo de tres. 
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e) En el caso que la empresa no cuente con algunos de los medicamentos, por 

falta de stock o porque no los comercializa los mismos, se busca otras 

compañías del rubro, facilitando direcciones o contactos al enfermo. 

 

En lo que refieren a habilidades comunicacionales de la postulante en el cargo 

desarrollado se pueden identificar:  

 

a) La comunicación interpersonal, el diálogo que se establece cara a cara con el 

paciente/cliente está condicionada al actual estado de ánimo y la calidad de la 

información que este proporcione. Saber interpretar lo que el enfermo quiere 

expresar, no solamente de forma verbal sino también no verbal es importante 

para desarrollar un diálogo. Por esta razón, el desarrollo de la conversación 

puede durar tranquilamente una hora o más. Se debe considerar que el 

enfermo trata de obtener toda la información para afrontar y asimilar la 

situación que le toca enfrentar a causa de su enfermedad. Lamentablemente, 

algunos médicos no dedican el tiempo suficiente para explicar a sus pacientes 

sobre los medicamentos, su duración, efectos, tratamiento (fases de la 

quimioterapia), los efectos secundarios, la eficacia y el costo del tratamiento. 

Y mucho menos al estado anímico del paciente, su entorno familiar o su 

situación económica.  

 

b) La escucha activa que consiste atender la mayor parte del mensaje prestando 

atención no sólo a lo que se dice (el contenido) sino también a cómo se dice. 

Para ello es importante conocer los códigos verbales y paraverbales. Escuchar 

implica un proceso activo donde actúan los sentidos, así como la parte 

intelectual y afectiva. Es evidente que de esta manera se incrementa en gran 

medida la capacidad de empatía y de una actitud asertiva. Escuchar de manera 

activa requiere de esfuerzo y concentración. (Subiela García, 2012).  
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1.5. Productos significativos 

 

 

Una vez finalizado el procedimiento de Atención y Venta al Paciente Oncológico, el 

personal encargado debe realizar reportes, informes diarios, semanales y mensuales 

solicitados por la Gerencia Comercial, para ser desarrollados y expuestos ante comités. 

Dentro los productos relevantes que se entregó están:  

 

a) Base de datos con los nombres de los pacientes, fechas de compra de los 

productos adquiridos, y fechas de retorno, médico tratante, ciclos de 

quimioterapias (1ro., 2do., 3ro., etc.), teléfonos de contacto. 

 

b) En los informes mensuales se adjuntó sugerencias para la incorporación y 

aplicación de la comunicación interpersonal para el personal de la compañía. 

 

 

c) Informes y seguimiento sobre el proceso logístico de almacenamiento, 

conservación de los citostáticos adquiridos por los pacientes, manteniendo la 

Cadena de Frío en una temperatura de 2° C - 8°C, considerando que podría 

significar un riesgo elevado para la salud del paciente, si se llegara a romper 

la cadena. Para este procedimiento diario, se debe contar con insumos 

necesarios para su distribución: Gel Pack refrigerante, embalaje térmico y 

monitoreo constante, hasta que llegue el producto a su destino (centros de 

salud, clínicas y consultorios privados). 
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ÁREA II: DESCRIPCIÓN DEL CASO 

 

 

2. Descripción del caso  

 

En esta área la postulante sistematiza las habilidades y destrezas que utilizaron los 

trabajadores de Tecnofarma S.A. en el proceso de la comunicación terapéutica en los 

pacientes con cáncer entre los años 2010 y 2017. La sistematización que se presenta a 

continuación tiene como base la experiencia in situ de la postulante durante más de siete años 

en el contacto permanente con pacientes con cáncer y personal de salud.  

 

2.1. Introducción 

 

La falta de ítems, carencia de insumos e infraestructura y deficiente información son 

las características del sistema de salud en Bolivia. Lamentablemente, los esfuerzos que 

hicieron los gobiernos de turno por cambiar este panorama no tuvieron los efectos deseados. 

Bolivia está lejos de ofrecer un servicio de calidad y calidez en salud pública.  

 

El sistema de salud boliviano está compuesto por la salud pública y la salud privada. 

La mayoría de la población recurre a los servicios de salud pública ya que el costo en el 

sistema privado es muy elevado. El pago por consulta, análisis, internación o medicamentos 

en el servicio privado es inaccesible si se toma como parámetro el sueldo mínimo nacional 

que es de Bs 2.060.  

 

Otro de los problemas que aqueja la salud en Bolivia es la falta de personal médico y 

especialistas frente a la gran cantidad de pacientes en cada hospital. En algunos nosocomios 

no se llega a cumplir ni siquiera los requisitos de cantidad de personal mínimo necesario para 

las Unidades de Terapia Intensiva.  
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Frente a ese panorama los galenos no tienen ni el tiempo ni las fuerzas para entablar 

un trato cálido con sus pacientes. Dejando a éstos en el abandono emocional lo cual también 

repercute en su salud.  

 

En el caso de enfermedades crónicas como el cáncer las estadísticas en Bolivia 

revelan que el 2018 la tasa de incidencia en varones y en mujeres era de 351 por cada 100.000 

habitantes en el caso del sexo femenino, y de 185 en el sexo masculino, según el Ministerio 

de Salud. Y según la Organización Mundial de la Salud el cáncer es la segunda causa de 

muerte en Latinoamérica.  

 

Por ello, el presente trabajo tiene como objetivo mitigar la consternación de los 

pacientes con cáncer a través de una comunicación interpersonal para lograr una 

comunicación terapéutica. Asertividad, empatía, escucha atenta y el diálogo son algunos de 

los elementos que también sirven como medicina en muchos casos.  

 

En los últimos años la comunicación terapéutica es parte del protocolo médico para 

aliviar el sufrimiento y angustia de muchos pacientes con enfermedades crónicas como es el 

caso del cáncer. La intención de la presente Memoria Laboral es sistematizar esta 

información a través de una revisión documental y bibliográfica sumado a la experiencia de 

más de siete años en la Empresa Tecnofarma S.A., regional La Paz, compañía dedicada a la 

importación de productos farmacéuticos para la venta en el mercado boliviano.  

 

2.2. Justificación  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el cáncer es la segunda causa de 

muerte en el mundo. Tanto, que casi una de cada seis muertes en el mundo se debe a esta 

enfermedad. En el 2018 se registraron 9,6 millones de muertes por cáncer en el mundo y 

cerca del 70% de esas muertes se dieron en países de ingresos bajos y medio.  
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La Real Academia Española define al cáncer como una enfermedad que se caracteriza 

por la transformación de las células, que proliferan de manera anormal e incontrolada. (Real 

Academía Española, 2014). 

 

Durante la evolución del cáncer, se presentan un sin número de cambios a nivel físico, 

emocional y social que producen una serie de necesidades tanto en el paciente como en su 

familia, las cuales varían de un individuo a otro y con el paso del tiempo.  

 

En América Latina el panorama no es más alentador. El cáncer también es la segunda 

causa de muerte en las Américas (Organización Panamericana de la Salud, 2020) y se estima 

que cada año son diagnosticadas con cáncer en esta región 2,9 millones de personas y mueren 

1.3 millones según información de 2018 de la Organización Panamericana de Salud (OMS). 

  

El mismo informe revela que los tipos de cáncer más comunes en el mundo son: 

cáncer de pulmón (2,09 millones de casos cada año); cáncer de mama (2,09 millones de 

casos); cáncer colorrectal (1,80 millones de casos); cáncer de próstata (1,28 millones de 

casos); cáncer de piel (1,04 millones de casos) y de estómago (1,03 millones de casos). 

 

Lamentablemente Bolivia ocupa el último lugar en la lucha contra el cáncer, entre 12 

países de la región, según estudio del The Economist Intelligence Unit, publicado en 2017, 

que hizo una medición de las políticas de prevención y control del mal en América Latina 

(El Deber, 2018).  

 

A eso hay que sumar otros problemas a los que se enfrentan los pacientes con cáncer 

en Bolivia: 

 

El alto costo de los tratamientos, la falta de especialistas y centros oncológicos es una 

muestra del drama de la salud pública que soportan los enfermos con cáncer en 

Bolivia. Pero no solo con eso se enfrentan, sino también aparece la falta de empleo o 
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circunstancias sociales que hacen más dura su recuperación, como la discriminación. 

Otros pacientes se ven afectados por falta de alternativas para su curación o por no 

poder acceder a ellos por su condición económica. (Página Siete, 2019). 

 

El Ministerio de Salud de Bolivia informó a través de un boletín electrónico el 2018 

al año se diagnostican 7.276 pacientes de sexo femenino y 3.918 masculino, y la mortalidad 

anula es de 27 por ciento debido a la falta de diagnóstico precoz, acceso a tratamiento 

oportuno y de recursos económicos. (Misterio de Salud , 2018). 

 

Sin embargo, el Estado Plurinacional de Bolivia consciente de la realidad que 

atraviesan los enfermos de cáncer es que promulgó la Ley del Cáncer, el 5 de septiembre de 

2019, que tiene como objeto garantizar el acceso universal e integral de las personas con 

cáncer, mediante la prestación de servicios de vigilancia epidemiológica, promoción, 

prevención, detección temprana, atención, tratamiento y cuidados paliativos, incluyendo 

acciones intersectoriales y transdisciplinarias, de  manera progresiva y paulatina, de acuerdo 

al perfil epidemiológico y al financiamiento existente en el marco del Sistema Único de 

Salud. (Ley N° 1223, 2019). 

 

La OMS señala que el 30% y el 50% de los cánceres pueden prevenirse porque 

muchos de los tipos de cáncer tienen alta probabilidad de curación si se diagnostican 

temprano y se trata adecuadamente. En ese sentido del Programa Nacional de Lucha Contra 

el Cáncer del Ministerio de Salud, Sdenka Maury, dijo que “lo único que necesitamos es que 

la población no tenga miedo acudir a sus centros de salud, donde puedan realizarse estos 

exámenes en el entendido de que cuando se logra detectar el cáncer en estadios iniciales, éste 

puede ser curado y en otros casos, prevenido”.  

 

En tal sentido, y con base a la experiencia laboral de la postulante es que se plantea 

abordar “La importancia de la comunicación interpersonal con los pacientes con cáncer en 

Bolivia para lograr una comunicación terapéutica”. La propuesta, que se plasmará en un 
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decálogo, tiene como objetivos orientar en la aplicación de la comunicación terapéutica en la 

prevención y en el trato a las personas que padecen cáncer.  

 

2.3. Tema de investigación 

 

La presente Memoria Laboral aborda el siguiente tema:  Las habilidades y destrezas 

que se utilizan en el proceso de la comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer en 

Bolivia durante el 2010 y 2017. 

 

De acuerdo a este planteamiento se podrá establecer tres componentes:  

 

1. El conceptual. - Las habilidades y destrezas que se utilizan en el proceso de 

la comunicación terapéutica.  

2. El espacial. – Los pacientes con cáncer en Bolivia. 

3. El temporal. – Durante el 2010 y 2017. 

 

2.3.1. Objeto 

 

El objeto de investigación que se desea investigar en la presente investigación es: Las 

habilidades y destrezas que utilizaron los trabajadores de Tecnofarma S.A de La Paz en el 

proceso de la comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer entre los años 2010 y 

2017. 

 

2.3.2. Planteamiento del problema 

 

En tal sentido el problema de investigación se define de la siguiente manera: ¿Cuáles 

fueron las habilidades y destrezas que utilizaron los trabajadores de Tecnofarma S.A. en el 

proceso de la comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer entre los años 2010 y 

2017? 
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2.3.4. Objetivos 

 

2.3.4.1. Objetivo general 

 

 Establecer cuáles fueron las habilidades y destrezas que utilizaron los trabajadores 

de Tecnofarma S.A. en el proceso de la comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer 

entre los años 2010 y 2017. 

 

2.3.4.2. Objetivos específicos 

 

Los objetivos específicos que plantea la presente Memoria Laboral son: 

 

1. Analizar las habilidades que utilizaron los trabajadores de Tecnofarma S.A. en el 

proceso de la comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer entre los años 

2010 y 2017. 

2. Analizar las destrezas que utilizaron los trabajadores de Tecnofarma S.A. en el 

proceso de la comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer entre los años 

2010 y 2017. 

3. Sistematizar en un decálogo las características más relevantes de las habilidades y 

destrezas que utilizaron los trabajadores de Tecnofarma S.A. en el proceso de la 

comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer entre los años 2010 y 2017. 

 

2.3.5. Marco teórico 

 

El enfoque teórico del trabajo se apoya básicamente en los postulados sobre la 

Comunicación para el Desarrollo y Comunicación y Salud del comunicador boliviano Luis 

Ramiro Beltrán. Para entender estas teorías se partirá por los conceptos más básicos para 

aterrizar en los enfoques que sustenta este trabajo.  
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2.3.5.1. Comunicación 

 

Se puede definir la comunicación desde diferentes puntos de vista: el ideológico, 

político, cultural, económico, sociológico, etc. Sin embargo, para el presente trabajo se 

adoptará la definición realizada por Beltrán: “La comunicación es el proceso de interacción 

social democrática que se basa sobre el intercambio de símbolos por los cuales los seres 

humanos comparten voluntariamente sus experiencias bajo condiciones de acceso libre e 

igualitario, diálogo y participación”. (Beltrán R. L., 2005).  

 

2.3.5.2. Información 

 

Inicialmente, se debe decir que la información, en cualesquiera de sus niveles o 

modalidades, pertenece al esquema de la comunicación vertical, por sus rasgos intrínsecos 

de transmisión unidireccional y porque es el emisor (un individuo, grupo, institución, o clase) 

el que formaliza la realidad –le da forma, la informa– desde su particular ángulo de visión.  

 

Se deduce, entonces, que la información es un proceso de transmisión de datos 

destinados a reducir parte de la incertidumbre que rodea el receptor con relación a una 

circunstancia determinada. (Torrico Villanueva E. , 1993). 

 

2.3.5.3. Comunicación para el desarrollo  

 

Luis Ramiro Beltrán fue un férreo impulsor de la Comunicación para el Desarrollo 

entendida esta como una herramienta para la incidencia social y política. Promueve la 

participación y el cambio social con los métodos e instrumentos de la comunicación 

interpersonal, medios comunitarios y tecnologías modernas de información. (Agencia Suiza 

para el Desarrollo y la Cooperación Cosude, 2015).  

 

La insatisfacción de Beltrán con las ideas que la academia y la política aceptaban 

sobre el desarrollo y la comunicación le hicieron descalificar las características "autocráticas, 
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elitistas y materialistas" del primer concepto y la índole "mecánico-vertical" del segundo. 

(Torrico Villanueva E. R., Luis Ramiro Beltrán: Por una "Comunicología de liberación”, 

2009). 

 

El espíritu crítico del comunicólogo hizo que planteara en 1979 su modelo de 

Comunicación Horizontal: 

 

…al margen de plantear el abandono del guión aristotélico en que el "locutor" usa el 

"discurso" para "persuadir" al "oyente" -raíz de gran parte de los modelos 

comunicacionales contemporáneos-, Beltrán incorporó una comprensión social 

compleja del proceso comunicacional reivindicando su cualidad humana y el 

requisito de su condición democrática (Beltrán, 2007). Aunque él lo insinuó con la 

prudencia que le distingue, es claro que ese "modelo HORICOM" aventaja al más 

bien pragmático que Lasswell presentó en 1955 como "una manera conveniente de 

describir un acto de comunicación", ya tantos otros que no asumen la integralidad de 

la Comunicación o pecan de reduccionismo1. 

 

El modelo de Comunicación Horizontal tiene tres compontes esenciales e 

independientes: el acceso, que es el ejercicio efectivo del derecho a recibir mensajes; diálogo, 

que es el ejercicio efectivo del derecho recibir y al mismo tiempo de emitir mensajes; y 

finalmente la participación que es el ejercicio efectivo del derecho a emitir mensajes.  

 

Cuando se habla de comunicación se debe hacer una recapitulación para identificar 

el panorama actual y percibir su evolución histórica y social. La idea de que los países en 

proceso de desarrollo deberían emerger a partir de experiencias de los países desarrollados, 

dispuestos a compartir sus conocimientos y tecnologías a los más pobres, llevó a desarrollar 

un concepto de comunicación como una información asistencialista y difusionista durante 

                                                 
1 Ídem. 
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los años cincuenta. Sin embargo, esta información no buscaba el diálogo con las poblaciones; 

la comunicación en este período era un instrumento de transferencia de ideas y tecnología, 

con la justificación de que los países desarrollados sabían lo que convenía a los países 

subdesarrollados.  

 

En relación con lo anterior, la comunicación para el desarrollo hace una clara 

distinción entre información y comunicación, porque la información no involucra a las 

personas, en cambio, la comunicación sí lo hace. Esta dirige su accionar hacia la gestión, 

divulgación y producción de contenidos con el fin de transformar la calidad de vida, los malos 

hábitos en salud en los diferentes grupos, comunidades o sectores vulnerables.  

 

En el siguiente gráfico se muestra el proceso de comunicación horizontal propuesto 

por Beltrán: 

 

Cuadro 1 Modelo de comunicación horizontal 

 

 

Elaborado por: L. Beltrán 
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2.3.5.4. Comunicación y la Salud 

 

De igual manera la Comunicación y la Salud ocupa un lugar privilegiado dentro el 

pensamiento de Beltrán. Es por ello que en 1998 se interrogó ¿Qué es la comunicación para 

la salud? (Beltrán L. R., 1998) Bajo esa premisa planteo que la salud no tiene una sola 

definición tan simple y tan llana como la alteración del funcionamiento normal del organismo 

a causas internas o externas y que tampoco es competencia exclusiva del médico salubrista.  

 

Más al contrario Beltrán coincidía con aquellas voces que planteaban que en ninguna 

parte existe la enfermedad como “naturaleza pura”, sino que siempre está mediatizada y 

modificada por la actividad social y por el medio cultural que esta actividad crea. 2 

 

En ese entendido considera que para el bienestar del ser humano intervienen múltiples 

factores entre ellos la información y la comunicación como agentes de cambio.  

 

Beltrán define el concepto, la importancia y su aplicación de la comunicación para la 

salud en las siguientes palabras:  

 

En un sentido general e ideal, la comunicación para la salud consiste de la aplicación, 

planificada y sistemática, de instrumentos de comunicación social al logro de 

comportamientos de la población compatibles con sus necesidades de bienestar y con 

las finalidades de servicio expresadas en políticas, estrategias y planes de salud 

pública. (…). Vista como ejercicio profesional, la comunicación para la salud es el 

empleo sistemático de medios de comunicación individuales, de grupo, masivos y 

mixtos, tanto tradicionales como modernos como herramientas de apoyo al fomento 

de comportamientos colectivos funcionales al logro de los objetivos de los servicios 

de salud pública3.  

                                                 
2 Ídem.  
3 Ídem. Pág. 35 
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El comunicólogo boliviano de la misma manera que aboga por la comunicación en la 

salud como un pilar esencial también proclama la participación popular como la movilización 

comunitaria por la salud.  

 

Beltrán promueve la participación popular en el entendido que se trata de una 

democracia genuina capaz de trasformar la realidad desde sus bases y de la redistribución del 

poder para la toma de decisiones en los asuntos públicos. A través de la participación popular 

promueve el diálogo comunitario que está en contraposición de la comunicación que se ocupa 

de los efectos y envía mensajes foráneos al pueblo. 

 

2.3.5.5. Comunicación interpersonal 

 

Heybels y Weaver – citados por Espinoza – señalan: “Se llama comunicación 

interpersonal al hecho de hablar juntos en un nivel uno a uno o uno a varios. En estas 

situaciones frente a frente los participantes inician y responden a los mensajes mientras 

mutuamente se influyen unos a otros. Los mensajes verbales son enviados y recibidos 

siguiendo un orden de sucesión mientras los mensajes no verbales son enviados y recibidos 

según bases continuas y constantes. (…) No se puede tener la misma comunicación dos veces 

ya que ni usted ni las otras personas serán iguales. Las comunicaciones interpersonales se 

ven afectadas por todas las variables de la situación, los participantes y el mensaje”. 

(Espinoza, S/F). 

 

La comunicación interpersonal es el intercambio, verbal o no verbal, cara a cara de 

información o sentimientos entre dos o más personas y tiene lugar en todas las áreas de los 

servicios de salud.  

 

Las funciones de la comunicación interpersonal en salud, según el Ministerio de 

Salud, pueden clasificarse en dos aspectos: desde el punto de vista del profesional en salud 
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como desde el paciente. Las funciones para el profesional de salud son: atraer, informar, 

enseñar, convencer, reforzar, obtener atención, ofrecer incentivo, capacitar y señalar acción; 

las funciones de los pacientes son: disfrutar, comprender, entender, aprender, decidir, 

mantener un comportamiento, incrementar la conciencia, aprender destrezas y tomar 

acciones. (Espinoza, S/F). 

 

El Programa de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica presentó un de 

comunicación interpersonal en salud, el cual está conformado por los siguientes seis 

elementos:  

 

1. Medio físico (lugar donde se realiza la interacción). 

2. Actores (proveedores de salud y pacientes). 

3. Finalidades (intenciones y resultados de la interacción). 

Actos (mensajes) 

4. Personas significativas (las personas presentes que influyen en la interacción). 

5. Contexto social (situación social en que se encuentras los actores para establecer la 

regulación de la conversación). 

 

2.3.5.6. Comunicación terapéutica 

 

Cristina González Aller define la comunicación terapéutica como la relación entre el 

profesional y el paciente, su familia o ambos que tienen repercusión en los objetivos de la 

misma (es terapéutica) y que por lo tanto su establecimiento o mantenimiento representan un 

objetivo por sí mismo para el profesional. Y añade que también concreta el rol de ayuda, 

escucha y diálogo que debe desempeñar el profesional y establece como el centro de atención 

es el paciente, su narrativa, lo dice, cómo lo dice y la experiencia de este respecto a la 

enfermedad. (González, 2014). 
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Este tipo de comunicación no representa un trabajo extra para el profesional o un 

agregado a su labor sino debe ser algo intrínseco a los propios cuidados en torno al paciente.  

 

2.3.5.7. Empatía 

 

Se define la empatía como la capacidad de captar lo que otro piensa y necesita y la 

conexión sincera con su sentir como si fuera propio –a pensar que no se lo mismo que uno 

pensaría o sentiría en la misma situación– sintiendo a la vez el deseo de consolar y de ayudar. 

Significa ir más allá de la focalización con uno mismo, significa salir del propio yo para 

abrirse a los demás. Esta capacidad predispone no solo a sentir el sufrimiento sino a compartir 

también la dicha y a participar de la alegría de otra persona. (Saez, 2014). 

 

2.3.5.8. Asertividad 

 

Asertividad es el descubrimiento del otro y la posibilidad de establecer una relación 

con él están ligados a los progresos cognitivos y afectivos que dan cuenta también de la 

riqueza y de la complejidad creciente de las relaciones interpersonales. El auto concepto 

personal se conforma en la relación con los demás, alude a los diferentes aspectos que 

interesan a la persona en su esfera particular tales como el autoconocimiento, la autoestima, 

el ajuste emocional la elección vocacional o el proyecto individual.  

 

2.3.5.9. Definición de decálogo   

 

Se designa con el término decálogo al conjunto de normas y principios que son 

considerados bases o principios para el ejercicio de cualquier actividad. No tiene un valor 

legal ni normativo. La Real Academia de la Lengua define como un conjunto de normas o 

consejo que, aunque no sean diez, son básicos para el desarrollo de cualquier actividad.  
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2.3.6. Marco histórico  

 

 

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), también conocidos como Objetivos 

Mundiales, se adoptaron por todos los Estados Miembros en 2015 como un llamado universal 

para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y garantizar que todas las personas gocen de 

paz y prosperidad para el 2030. (PNUD Bolivia, 2020).  

 

Bolivia como parte de los Estados Miembros que suscriben estos compromisos 

acompaña la Mesa 3, entre otras, que aborda la temática de Salud y Bienestar. En ella se da 

información sobre el problema del cáncer a nivel mundial. Por ejemplo, una cifra alarmante 

que brinda el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) es que cada 2 

segundos, alguien de entre 30 y 70 años de edad muere prematuramente a causa de 

enfermedades no transmisibles: enfermedad cardiovascular o respiratoria crónica, diabetes o 

cáncer.  

 

En Bolivia el Plan Nacional de Desarrollo, aprobado por Decreto Supremo N° 29272, 

brinda datos y cifras preocupantes. El 77 por ciento de la población se encuentra excluido de 

los servicios de salud, con fuerte incidencia en regiones del altiplano y valles rurales. Las 

barreras son la economía, la geografía, la cultural y la social. (Gaceta Oficial de Bolivia, 

2007). Es decir que solo un 23 por ciento de la población boliviana tiene acceso a un servicio 

de salud.  

 

Dentro los problemas que se encuentran identificados en el PND están: 

“Sistema Nacional de Salud segmentado, fragmentado, con débil rectoría, gestión 

ineficaz e ineficiente, sin capacidad de seguridad sanitaria ni de contribuir a la 

protección social de la población, expresado en la presencia de varios subsectores, 

con planes y presupuestos no coordinados con el Ministerio de Salud y Deportes, y 

de accionar independiente; con recursos de cooperación mayoritariamente 

condicionados por las agencias cooperantes, con un marco jurídico disperso y 
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contradictorio, en gran parte obsoleto; con concentración y duplicidad de servicios en 

focos urbanos y con áreas rurales sin servicios básicos de salud; con poca o ninguna 

experiencia o interés en coordinar intersectorialmente para intervenir sobre las 

determinantes y minimizar la exclusión social en salud”. (Gaceta Oficial de Bolivia, 

2007). 

 

En el 2016, Bolivia contaba con 10,9 millones de habitantes. Entre el 2010 y 2014 su 

producto interno bruto (PIB) creció 5,3 por ciento anual promedio, para alcanzar los 3.124, 

1 dólares per cápita. Este crecimiento, junto a las políticas sociales, le ha permitido mejorar 

casi todos sus indicadores. La tasa de pobreza disminuyó de 59, 9 % a 39,3 % de la población 

entre 2006 y 2014, la pobreza extrema lo hizo de 37,7 a 17,3 y la esperanza de vida aumentó 

más de diez años en solo dos décadas. Sin embargo, pese a estos avances, el sector salud aún 

tiene problemas pendientes. Pese a que es uno de los países con mayor gasto público en salud 

(GPS), que corresponde a 4,6 % del PIB en 2014, su gasto per cápita solo es de 142,27 

dólares. Así todavía dos de cada tres bolivianos no tiene seguro de salud (61,2 %). Por otro 

parte, los que tienen, se distribuyen un sistema fragmentado de más de una veintena de 

seguros públicos y privados. (Matus-López M, 2018). 

 

La Fundación Milenio en un informe de publicado el 2018 detalló el número de 

establecimientos de salud en Bolivia. Según este documento el sistema público de salud 

aglomera el 83% del total de establecimiento existentes en el país, en tanto que el 5.5 % de 

establecimientos pertenecen al sistema de seguridad social, y el 10 % son centros de salud de 

la Iglesia, ONGs y el sector privado.  
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Cuadro 2: Número de establecimientos en salud 

 

En lo que respecta al cáncer en Bolivia, de acuerdo a los datos del Registro Nacional 

de Cáncer de Bases Poblacional dependiente del Ministerio de Salud, la tasa cruda de 

incidencia de cáncer es de 351.35 por cada 100.000 habitantes en el sexo femenino y de 

185.80 por cada 100.000 habitantes en el sexo masculino, lo que significa que para el 2019 

se estima que se diagnosticarían a 12.938 pacientes del sexo femenino que representa el 67% 

y 6.372 pacientes del sexo masculino representando un 33%. Ante la situación 

epidemiológica suscitada en Bolivia se requiere implementar políticas de salud destinadas a 

la promoción, prevención, atención y cuidados paliativos de esta población, con el fin de 

reducir las altas tasas de incidencia prevalencia y mortalidad.  

 

Por todo ello que en el gobierno del ex presidente Evo Morales se promulgó, el 5 de 

septiembre de 2019, la Ley de Cáncer. En ella se establece que los recursos económicos 

destinados a implementar la inclusión gradual y progresiva de los servicios de vigilancia 

epidemiológica, promoción, prevención, detección temprana, tratamiento y cuidados 

paliativos del cáncer de acuerdo al perfil epidemiológico, serán cubiertos y garantizados 

permanentemente por el nivel central del Estado a través del Tesoro General de la Nación y 
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las Entidades Territoriales Autónomas, en el marco del Sistema Único de Salud. (Ley N° 

1223, 2019). 

 

 En el año 2014 el Estado Plurinacional público los siguientes cuadros en relación al 

cáncer en Bolivia, su cobertura, políticas públicas e incidencia.  

Cuadro 3:  Población y tipos de cáncer en Bolivia  

 

 

 

 

Fuente: Ministerio de Salud 

 

 

En Bolivia, según el cuadro, mueren más mujeres que hombres por culpa del cáncer. 

El tipo de cáncer que más afecta a las mujeres el cáncer cervicouterino con un 21,2 % y en 

el caso de los hombres es el cáncer de próstata con un 17.0 %. 
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Cuadro 4: Evolución de la mortalidad por cáncer estandarizada por edades 

 

Fuente: Ministerio de Salud 

 

La gráfica muestra que la edad promedio en los hombres de mortalidad por el cáncer 

de próstata esta entre los 20 a 25 años de edad. En el caso de las mujeres que mueren a 

consecuencia del cáncer cervicouterino está entre 20 a 26 años de edad.  

 

Cuadro 5: Incidencia del cáncer 

 

 

Fuente: Ministerio de Salud 

 

El cuadro muestra que el número de casos en los hombres afectados por el cáncer de 

próstata de 834; en las mujeres el número de casos alcanza a 2,029 afectadas por el cáncer 

cervicouterino. Sin embargo, es importante informar que se construyó estas cifras en 
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estimaciones nacionales de la incidencia a partir de la de países vecinos que no se disponía 

de datos en Bolivia.  

 

Cuadro 6: Factores de riesgo en adultos  

 

Fuente: Ministerio de Salud 

 

El cuadro muestra que los factores de riesgo en el caso de los hombres para contraer 

cáncer están vinculados al consumo de tabaco 41,7 %; y en el caso de las mujeres se debe 

principalmente a la obesidad con 20,6%.  

Cuadro 7:  Planes, monitorización y vigilancia del cáncer  

 

Fuente: Ministerio de Salud 

   

El cuadro muestra que en Bolivia existe una política para la lucha contra el cáncer. 

Sin embargo, preocupa la falta de actualización de datos sobre este tema ya que el informe 

es del 2014 y el último dato con el que se cuenta es del 2011.  
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Cuadro 8: Políticas de prevención primaria contra el cáncer 

 

 

Fuente: Ministerio de Salud 

Cuadro 9: Cribado y detección precoz del cáncer 

 

Fuente: Ministerio de Salud 
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Cuadro 10: Tratamiento y cuidado paliativo contra el cáncer 

  

Fuente: Ministerio de Salud 

 

2.3.7. Marco referencial  

 

La comunicación es una dimensión constitutiva de los procesos de salud. Los 

primeros planteamientos concebían a la comunicación en salud desde una perspectiva 

instrumental, como un proceso de transmisión unidireccional de información y 

conocimientos, conocimientos con fines educativos y persuasivos. En las últimas décadas esa 

concepción de la comunicación ha evolucionado en sentido estratégico y relacional centrado 

en los procesos de interacción y construcción social de sentido basados en el reconocimiento 

de las particularidades sociales y culturales de los diferentes actores implicados en los 

procesos de salud.  

 

De ahí la importancia que cobra en la actualidad la Comunicación Social en Salud 

(CSS) como herramienta para la adopción de conductas saludables, tanto individuales como 

colectiva, en la prevención, control de enfermedades y problemas de salud en general. 

(Rodríguez Roura, 2018). 

 

La CSS se hace por medio de programas planeados, implementados y evaluados, que 

contribuyen a modificar comportamientos y factores ambientales relacionados con 
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conductas, para que de forma directa promuevan salud, prevengan enfermedades o proteja a 

las personas de algún daño.  

 

La práctica médica, desde sus orígenes, ha estado muy vinculada con la comunicación 

interpersonal y al desarrollo de habilidades clínicas. Entonces, se establece entre el paciente, 

por una parte, y el médico y otro trabajador de la salud por otro, en el marco de los servicios 

médicos no es espontánea; está predeterminada por los respectivos papeles que asumen 

ambos interlocutores en esa singular relación. Es responsabilidad del médico dirigir el 

proceso de comunicación, en su relación con el hombre, objeto de su trabajo, dado que su 

preparación técnica debe capacitarlo para esta tarea primordial. La comunicación adquiere 

no solo un valor en el orden social, sino además un importante valor terapéutico. 

 

La comunicación para la salud ha sido definida como el arte y las técnicas para 

informar, influir y motivar al público sobre temas de salud relevantes desde la perspectiva 

individual, comunitaria e institucional. Se ocupa de prevención de enfermedades, las políticas 

de salud y el mejoramiento de la calidad de vida de las comunidades y los individuos. Como 

su propio nombre lo indica, es un campo totalmente multidisciplinario: además de las 

ciencias de la salud y de la comunicación, se enriquece con la antropología, sociología, la 

psicología, neurociencia y la ingeniería, entre otras disciplinas. (Busse, 2016). 

 

El campo surgió gradualmente en los últimos 50 años. En Estados Unidos, la 

Asociación Internacional de Comunicación (ICA), con sede en Washington D.C., creó un 

grupo de comunicadoras terapéuticas en 1972 que en 1975 cambio su nombre a comunicación 

para la salud (Health Communications).  

 

2.3.8. Marco metodológico 

 

La metodología que se empleará para desarrollar esta Memoria Laboral será la 

cualitativa. Pérez Serrano (1994), sostiene que la investigación cualitativa consiste en la 
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descripción detallada de eventos, situaciones, motivos, actitudes, experiencias, significados, 

conocimientos, creencias, pensamientos, reflexiones y comportamientos observables. 

Además, afirma que este tipo de investigación incorpora lo que los actores sociales piensan 

y sienten, tal como lo expresan ellos mismos. (Moreno, S/F). 

 

La investigación se desarrolla desde la perspectiva cualitativa debido a que permite 

explorara e interpretar, desde el punto de vista de los participantes, sus experiencias, sus 

sentimientos y conocimientos. La investigación cualitativa otorga a la investigación 

“profundidad a los datos, dispersión, riqueza interpretativa, contextualización del ambiente 

o entorno, detalles y experiencias únicas”,  (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014).  

 

De igual manera se empleará el abordaje crítico, que asume la comunicación como 

un lugar y un componente de la lucha por la liberación y la transformación sociales. Es decir, 

que sociedad capitalista condiciona el bienestar del ser humano ya que reproduce su ideología 

de clase tanto en la estructura como en la súper estructura. 

 

El abordaje crítico, que pone en cuestión los supuestos del abordaje paradigmático y 

abordaje socio-técnico asume como un lugar y un componente de la lucha por la liberación 

y trasformación social. Su matriz fundamental es la dialéctica crítica que a veces es 

combinada con el estructuralismo o el sistemismo. (Torrico, 2016). 

 

El modelo que se utilizará será la comunicación horizontal desarrollada por Luis 

Ramiro Beltrán que es esencialmente bidireccional y está sustentada por tres elementos 

interdependientes: el acceso, el diálogo y la participación.  

 

A este respecto, Beltrán expresa que “…El acceso es la precondición para la 

comunicación horizontal. Comenzando porqué sin oportunidades similares para todas las 

personas de recibir mensajes, no puede existir interacción social democrática. (…) El diálogo 

es el eje de la comunicación horizontal porque si ha de tener lugar la genuina interacción 
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democrática, toda persona debería tener oportunidades similares para emitir y recibir menajes 

con el fin de evitar la monopolización de la palabra por el monólogo. (…) La participación 

es la culminación de la comunicación horizontal porque sin oportunidades similares para 

todas las personas de emitir mensajes, el proceso permanecería gobernado por la minoría”. 

(Beltrán R. , 1993) 

 

2.3.9. Técnicas y herramientas 

 

Dentro el repertorio de técnicas y herramientas que permite la investigación 

cualitativa y que serán empleadas en la presente Memoria Laboral se tienen a la observación 

participante y la revisión bibliográfica y documental. 

 

2.3.9.1. Observación participante 

 

Se entiende por observación participante aquella en la que el observador participa de 

manera activa dentro del grupo que se ésta investigando; se identifica con él de tal manera 

que el grupo lo considera uno más de sus miembros. Es decir, el observador tiene una 

participación tanto externa, en cuanto actividades, como interna, en cuanto sentimientos e 

inquietudes.  

 

“La observación de la que hablamos permite al investigador contar con su versión, 

además de las versiones de otras personas (protagonistas, informantes…) y las contenidas en 

los documentos. (…) La observación cualitativa es fundamentalmente naturalista en esencia; 

ocurre en el contexto natural de ocurrencia, entre los actores que estuviesen participando 

naturalmente en la interacción, y sigue el curso natural de la vida cotidiana. Como tal tiene 

ventaja de meter al observador en la complejidad fenomenológica del mundo, donde pue ser 

testigo de las conexiones, correlaciones y causas tal y como se desenvuelven. Los 

observadores cualitativos no están atados, así, por categorías predeterminadas de medición o 

respuesta, sino que están libres para buscar los conceptos o categorías que tengan significado 

para los sujetos”. (Valles, 2000). 
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La observación participante consiste en un proceso caracterizado, por parte del 

investigador, como una forma: “consciente y sistemática de compartir, en todo lo que le 

permitan las circunstancias, las actividades de la vida, y, en ocasiones, los intereses y afectos 

de un grupo de personas. Su propósito es la obtención de datos acerca de la conducta a través 

de un contacto directo y en términos de situaciones específicas en las cuales sea mínima la 

distorsión producida en los resultados a causa del efecto del investigador como agente 

exterior”, según Juan Gaitán. (Gaitán M., 1998). 

 

De acuerdo con Gaitán entre las características más notorias de la observación 

participante cabe resaltar:  

 

a) Proceso de investigación abierto y flexible (redefiniciones y reorientaciones 

en su curso). 

b) Obtención espontánea de información en un escenario social natural.  

c) En el marco de un estudio de casos en profundidad (enfoque idiográfico). 

d) Perspectiva émica: (percepciones y vivencias de las personas implicadas y/o 

del investigador participantes). 

e) Lógica de descubrimiento: más orientada a generar conceptos, hipótesis 

teorías que a validar modelos.  

 

2.3.9.2. Revisión bibliográfica y documental 

 

El trabajo de revisión bibliográfica constituye una etapa fundamental de todo 

proyecto de investigación y debe garantizar la obtención de la información más relevante en 

el campo de estudio, de un universo. Es una técnica que consiste en la definición del problema 

a investigar, la búsqueda de la información, la organización de la información y el análisis 

de la información.  
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La revisión bibliográfica y documental sirven para conocer lo investigado hasta el 

momento sobre un tema específico. También permite hacer una idea del desarrollo y las 

características de los procesos y también la información que se confirma o se pone en duda.  

 

Una definición de investigación documental sería la siguiente: como una serie de 

métodos y técnicas de búsqueda, procesamiento y almacenamiento de la información 

contenida en los documentos, en primera instancia, y la representación sistemática, coherente 

y suficientemente argumentada de nueva información en un documento científico, en 

segunda instancia. De este modo, no debe entenderse ni agotarse la investigación documental 

como la simple búsqueda de documentos relativos a un tema. (Constantino, 1988). 

 

2.4. Sección propositiva  

 

En la sección propositiva se plantea un decálogo donde se ponga de manifiesto las 

destrezas y habilidades tanto de los trabajadores de Tecnofarma S.A. como así también del 

personal de salud que está en contacto con pacientes con cáncer. Aclarar también que la 

propuesta tiene como base la experiencia laboral de la postulante, así como también la 

revisión bibliográfica sobre la materia en cuestión.  

 

Para cumplir con los objetivos propuestas en esta Memoria Laboral en primera 

instancia se examinará los conceptos y definiciones sobre las destrezas y habilidades que se 

necesitan para llevar adelante un proceso de comunicación terapéutica con los pacientes con 

cáncer. Luego se sistematizará en un decálogo que servirá de herramienta para entablar una 

comunicación terapéutica con pacientes con cáncer. 

 

2.4.1. Salud y enfermedad 

 

La salud es el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de enfermedad o dolencia; es la definición presentada por la Organización Mundial 

de la Salud. (Organziación Mundial de la Salud, 2019). 
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La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. La salud implica 

que todas las necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias, 

nutricionales, sociales y culturales.  

 

La enfermedad es un proceso y está caracterizado por una alteración del estado de 

salud. El estado o proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores, tanto 

intrínseco como extrínsecos al organismo enfermo. La salud y la enfermedad son parte 

integral de la vida. 

 

Enfermar supone enfrentarse a un mundo hasta entones desconocido y negado. Toda 

persona cuando enferma, experimenta una serie de reacciones emocionales ante la 

enfermedad que el médico debe considerar. La enfermedad genera síntomas físicos como el 

dolor y la disnea; síntomas psicoemocionales como miedo, ansiedad, ira, depresión: 

necesidades espirituales como sentimiento de culpa, de perdón, de paz interior; y demandas 

sociales como consideración y no abandono.   

 

2.4.2. Tipos de enfermedad  

 

Se denomina enfermedad aguda a aquella que tienen un inicio y un fin claramente 

definidos, y es de corta duración, generalmente menos de tres meses. Se denomina 

enfermedad crónica a aquella enfermedad que tiene una larga duración, cuyo fin o curación 

no puede preverse claramente o no ocurrirá nunca. Por término medio, toda enfermedad que 

tenga una duración mayor a seis meses puede considerarse como crónica.   

 

La enfermedad crónica tiene una evolución como complicaciones o brotes. Cuando 

la enfermedad es incapacitante amenaza el equilibrio del paciente; la pérdida de capacidades 

hace disminuir la función social, familiar y laboral del paciente, y se produce el aislamiento 

social, tensiones y cambios en los papeles y relaciones del paciente en su entorno.  
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En curso de la enfermedad crónica y el fracaso de las expectativas terapéuticas, 

pueden sumir al paciente en desesperanza, desamparo y apatía. Aun así, hay pacientes que 

consiguen una adecuada adaptación a la enfermedad y mantienen el ánimo y la calidad de 

vida. Esta capacidad de adaptación depende, en gran medida, de características psicosociales 

del paciente.  

 

2.4.3. Paciente  

 

El paciente es aquella persona que sufre de dolor y malestar y, por ende, solicita 

asistencia médica y, está sometida a cuidados profesionales para la mejoría de su salud. La 

palabra paciente es de origen latín “patiens” que significa “sufriente” o “sufrido”.  

 

El individuo para adquirir la nominación de paciente debe pasar por una serie de 

etapas como: identificación de los síntomas, diagnóstico, tratamiento y resultado. De igual 

manera, el paciente posee una serie de derechos como: el derecho de ser informado de su 

enfermedad y posibles tratamientos para su cura, elegir al médico y a todo el equipo, recibir 

una asistencia médica eficaz y un trato digno por parte de los médicos y auxiliares.  

 

2.4.4. Diagnóstico  

 

Como diagnóstico se denomina la acción y efecto de diagnosticar. Como tal, es el 

proceso de reconocimiento, análisis y evaluación de una cosa o situación para determinar sus 

tendencias, solucionar un problema o remediar un mal.  

 

En medicina se conoce como diagnóstico a la identificación de la naturaleza de una 

enfermedad mediante pruebas y la observación de sus signos o síntomas. En este sentido, es 

fundamental para determinar la manera en que la enfermedad será tratada.  

 

El diagnóstico médico indica el procedimiento mediante el cual se identifica una 

enfermedad, síndrome o estado de salud en un paciente. Dicho en otras palabras, es un juicio 
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clínico mediante el cual se dictamina el estado de salud de una persona. El diagnóstico 

médico es fundamental para determinar el tratamiento que recibirá el paciente y cuál será su 

pronóstico.  

 

2.4.5. Cáncer  

 

El cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados de células. 

Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido 

circundante y puede provocar metástasis en puntos distantes del organismo. Muchos tipos de 

cáncer se podrían prevenir evitando la exposición a factores de riesgo comunes como el humo 

de tabaco. Además, un porcentaje importante de cánceres pueden curarse mediante cirugía, 

radioterapia o quimioterapia, especialmente si se detectan en una fase temprana. 

(Organización Mundial de la Salud, 2020).  

 

2.4.6. Tipos de cáncer  

 

Existen diversos tipos de cáncer, teniendo en cuenta que hay tantas clases de tumores como 

tejidos y sistemas orgánicos pueden verse afectados por la enfermedad, aunque en sentido 

estricto puede decirse que hay tanto tipos de cáncer como personas afectadas.  

 

Los tumores se pueden clasificar de diferentes maneras, una de las cuales es la 

clasificación en estadios. El estadio hace referencia a la extensión del tumor, es decir, a su 

tamaño y grado de extensión. Uno de los sistemas de estadificación de los tumores se refleja 

en la siguiente tabla:  
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Cuadro 11: Estadios de la enfermedad del cáncer 

 

 

2.4.7. Etapas del proceso de enfermar con cáncer 

 

El cáncer como cualquier enfermedad sigue una serie de etapas que abarcan un 

proceso que se inicia antes de las primeras manifestaciones sintomáticas hasta la remisión 

total, la estabilización crónica del proceso o el fallecimiento.  

 

A continuación, se describen las fases del cáncer que van desde que se producen las 

primeras mutaciones de las células hasta la enfermedad llega a su etapa final. Esto se conoce 

como historia natural.  

 

La duración de este proceso en adultos depende del tipo de cáncer y oscila entre meses 

y décadas. En el caso de los niños, todo proceso se produce con mucha mayor rapidez, 

pudiendo incluso durar solo unos meses. (Asociación Española Contra el Cáncer, 2020). 
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Cuadro 12: Fases y etapas del cáncer  

ETAPA  SÍNTOMAS  

Etapa 0  Lo primero que ocurre son los cambios 

celulares que dotan a las células de las 

características de malignidad, es decir, de 

multiplicación descontrolada y capacidad 

de invasión. Es la etapa más larga de la 

enfermedad y se denomina fase de 

inducción. En ningún caso es 

diagnosticable ni produce sintomatología. 

Esta fase puede durar hasta 30 años. 

Etapa IA La segunda etapa se denomina fase “in 

situ”. Se caracteriza por la existencia de la 

lesión cancerosa microscópica localizada 

en el tejido donde se ha originado. En los 

adultos suele durar entre 5 a 10 años 

dependiendo del tipo de cáncer.  

En ella, tampoco aparecen síntomas o 

molestias en el paciente. En determinados 

casos como en el cáncer de mama, cuello 

uterino o colon, la enfermedad se puede 

diagnosticar en esta fase mediante 

técnicas que permiten su detección 

precoz.  

Etapa IIA Posteriormente, la lesión comienza a 

extenderse fuera de su localización de 

origen e invade tejidos u órganos 

adyacentes. La fase de invasión es local. 

En la edad adulta dura entre 1 y 5 años. La 

aparición de síntomas de la enfermedad 
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depende del tipo de cáncer, de su 

crecimiento y de su localización.  

Metástasis  Por último, la enfermedad se disemina 

afuera de su lugar de origen, apareciendo 

lesiones tumorales a distancia 

denominadas metástasis. Es la etapa de 

invasión a distancia. La sintomatología 

que presenta el paciente suele ser 

compleja. Depende del tipo de tumor, de 

la localización y extensión de las 

metástasis.  

Etapa IV: fase terminal  Esta fase se caracteriza por la existencia 

de enfermedad oncológico avanzada, 

progresiva e irreversible (incurable), 

también se conoce como cáncer terminal. 

No responde a los tratamientos empleados 

habitualmente. Se acompaña de múltiples 

síntomas que provocan gran malestar en el 

enfermo disminuyendo su calidad de vida 

y la de la familia.  

Es un tiempo de intenso dolor, pero 

también de trascendental importancia. Si 

el enfermo y la familia se han preparado, 

este tiempo facilita el reencuentro con uno 

mismo y con los seres queridos.  

El área de la medicina que se ocupa de la 

atención a los pacientes en esta fase de la 

enfermedad son las cuidados paliativos o 

medicina paliativa.  

 

Fuente: Elaboración propia 
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2.4.8. Reacciones emocionales en las diferentes fases del cáncer 

 

Enfrentarse al diagnóstico de cáncer representa una experiencia compleja, temida, 

angustiosa y estresante para cualquier persona. Si la simple sospecha de padecer cáncer 

provoca una reacción inmediata de ansiedad.  

 

Ser diagnosticado de cáncer produce una serie de sentimientos que en su inicio son 

de shock, confusión, negación, incredulidad que darán paso a otros sentimientos como 

incertidumbre, tristeza, rabia, angustia, desamparo. Las reacciones ante el diagnóstico de 

cáncer y su afrontamiento varían de un paciente a otro dependiendo: de la conciencia que 

tiene de enfermedad, de su historia personal, del significado que dé a la enfermedad, de las 

consecuencias de la misma y los recursos de afrontamiento que puede poner en marcha ante 

esta situación. (Vicente, S/F). 
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Cuadro 13: Respuestas psicológicas al proceso evolutivo del cáncer 

 

Fuente: Elaborado por Vicente V.  

 

 

Según Vicente el diagnóstico es uno de los momentos de mayor tensión y más difícil 

emocionalmente. Es el momento donde se confirma la sospecha y la persona se identifica 

con su papel de enfermo. En tales circunstancias se puede producir las siguientes situaciones. 

(Vicente, S/F) 
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Cuadro 14: Problemas psicológicos en el paciente con cáncer 

 

Fuente: Elaborado por Vicente V.  

 

 

2.4.9. La representación social del cáncer 

 

El cáncer no solamente afecta a la persona que lo sufre, sino también repercute en su 

entorno personal, familiar y social más cercano.  

 

Enfrentarse a un diagnóstico de cáncer es una de las emociones más difíciles y 

temidas de nuestra sociedad. Son varias las circunstancias que favorecen esta situación: 

enfermedad insidiosa, sin resolución inmediata, con evolución y resultados inciertos, que 

puede obligar a modificar esquemas habituales de comportamiento. Suele requerir 

tratamientos con importantes efectos secundarios y controles a largo plazo. Además, tiene un 

arraigado significado social negativo, con connotaciones de dolor, muerte, desfiguración, 

miedo. No es el hecho de morir sino como se muere. La palabra cáncer, es utilizada como 

sinónimo de todo lo malo y negativo que hay en la sociedad, es la “metáfora de la 

enfermedad”. (Vicente, S/F). 
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En la actualidad el cáncer es una de esas enfermedades que tiene “mala prensa” que 

despierta en el imaginario colectivo una imagen negativa, y puede convertirse en un estigma. 

Algunas veces los medios de comunicación informan sobre la muerte de algún personaje 

público después de “una larga enfermedad”. O las imágenes que muestran de mujeres sin 

cabello, que les extirparon alguno de sus senos son parte del imaginario colectivo. 

(Rodríguez, 2017). 

 

Sin embargo, la realidad de la oncología moderna es que puede curar el 50% de todos 

los tumores diagnosticados y controlar los síntomas de prácticamente todos los casos 

incurables todavía no ha calado en la sociedad. Así pues, nos encontramos con un paciente 

que tiene que hacer frente a múltiples temores y miedos, y cuya calidad de vida está en 

muchos casos disminuida. 

 

2.4.10. Tratamiento  

 

En la actualidad existen muchas posibilidades de tratamientos oncológicos ya sean 

con objetivos curativos o paliativos y generalmente requieren de la asistencia de uno o varios 

especialistas. Para un persona y familia que atraviesan por un diagnóstico de cáncer es 

importante saber sobre los distintos tratamientos, sus aplicaciones, el tiempo de duración, 

resultados y también el tema de económico.  

 

También es importante comunicar al paciente sobre los efectos secundarios que 

podrían acompañar cada uno de los tratamientos que va ser sometido.  Obviamente estos 

dependerán del tipo de terapia y las frecuencias de los mismos.  

Algunas de las terapias limitan la autonomía y apariencia de los pacientes por ello se 

debe tener tolerancia con las personas enfermas con cáncer. Algunos de los tratamientos y 

sus reacciones son: 
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• La quimioterapia tradicional o estándar utiliza medicamentos citotóxicos, lo 

que significa que pueden eliminar las células tumorales. Algunas de sus 

reacciones son náuseas, vómitos, astenia, paraestesias, mucositis, diarrea, 

disfunciones sexuales.  

• La hormonoterapia son un tratamiento de todo el cuerpo (sistémico) para el 

cáncer de mama de receptores de hormonas positivos. Los receptores de 

hormonas son como oídos de las células mamarias que escuchan señales de 

las hormonas. Estas señales “encienden” el crecimiento en las células que 

tienen receptores. Algunas de sus reacciones son disfunciones sexuales, 

síntomas peri menopáusicos, ganancia de peso, náuseas y vómitos.  

 

• La radioterapia es uno de los tratamientos más comunes contra el cáncer. Se 

puede usar sola o con otros tratamientos como la cirugía, quimioterapia, 

hormonas o terapia dirigida. Algunos de los síntomas que pueden presentarse 

son irritación y esclerosis dérmica, mucositis, diarrea y cistitis.  

 

 

• La cirugía se ha utilizado como tratamiento contra el cáncer por muchos 

años. También desempeña un papel clave en el diagnóstico de cáncer y 

determinar hasta donde se pudo haber propagado. La cirugía es una 

intervención mutilante de alguna parte del cuerpo como mastectomía, 

lariguectomía, amputaciones de miembros, amputación abdominoperineal. 

Algunos de los efectos son dolor en la parte mutilada, depresión, baja 

autoestima.  

 

 2.4.11. Comunicación e información 

 

En el ámbito oncológico se suele manejar de igual manera comunicación e   

información, aunque ese uso es incorrecto por definición. Según Moro comunicar es:  
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“un proceso evolutivo y continuado que facilita “…la comprensión de lo que se 

entiende por “salud” y cómo se vive; también se facilita la interpretación de las 

necesidades del paciente y se favorece la comprensión de la intervención 

profesional”. Comunicar significa “informar y facilitar recursos de bienestar; es un 

itinerario de ayuda, de asistencia, es un lugar terapéutico, educativo”. (Moro, 2014). 

 

La comunicación en salud puede ser comprendida a partir de cuatro componentes: 1) 

objetivos de los participantes en el encuentro; 2) necesidades, creencias, valores, 

conocimientos, habilidades y emociones de cada participante; 3) el proceso de comunicación 

y la forma como los mensajes son enviados y recibidos; y 4) la verificación del entorno en 

que la comunicación ocurre, tanto en el entorno más inmediato como en un contexto más 

amplio. (Labrador, 2004). 

 

Porque en las necesidades de comunicación del paciente oncológico es importante 

tener presente que estas necesidades comunicativas pueden estar determinadas por factores 

biomédicos, psicológicos, sociales y económicos relacionados o derivados con la 

enfermedad.  

 

Informar al paciente oncológico no solo es importante sino también un derecho que 

le asigna a estar bien informado y conocer su propia realidad. No existe acuerdo acerca de la 

información que debe darse a una persona con cáncer sobre el diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento de la enfermedad. Además, se ha constatado que los pacientes informados 

adecuadamente tienen una mejor adherencia a los tratamientos, son más proclives a la 

participación activa en el tratamiento y muestran una mejor adaptación psicológica y social 

a largo plazo. Cuando la información no es ofrecida de forma adecuada al paciente, o él 

entiende su tratamiento más basado en esperanzas que en hechos, las decisiones podrán ser 

equivocadas y no reflejarán sus verdaderos valores y deseos.  
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2.4.12. Comunicación para las malas noticias 

 

La mala noticia se define como aquella que altera o cambia la perspectiva del paciente 

y su familia de manera drástica y negativa; causa alteración emocional de forma adversa o 

grave, y afecta su visión futura.  (Gómez Sancho, 2006). 

 

Berley Bockman, en la Universidad de Toronto, desarrolló el protocolo más utilizado 

denominado Spikes:  

 

• Setting up: es preparar el entorno sin interrupciones, a fin de respetar la 

privacidad e intimidad del informado y la preparación profesional 

• Perception: es adecuar la información y explicar, con base en lo que sabe el 

paciente y lo que comprende; el manejo de la comunicación verbal y no verbal 

• Invitation: obtener la información y lo que desea saber el paciente 

• Knowledge: uso del vocabulario adecuado sin tecnicismos en la entrega de 

información. 

• Emotions: mostrar empatía y emociones del médico al paciente y/o familia 

• Strategy and summary: se trata de disminuir la ansiedad, responder a las 

emociones y sentimientos del paciente y/o familia, además de tener un plan 

futuro.  

 

2.4.13. Barreras en la comunicación terapéutica  

 

Dentro la comunicación terapéutica existe elementos que pueden ocasionar una 

barrera comunicacional en momento de entablar un diálogo con el paciente. Algunas de estas 

barreras son por las condiciones ambientales (lugar ruidoso, llamadas telefónicas durante la 

conversación, etc.) otras son percepciones o miedos del propio profesional de salud. También 

está la mala gestión del tiempo que ocasiona que el paciente no pueda preguntar o informarse 

mejor sobre sus dolencias, tratamiento o dudas. Otro componente fundamental es el idioma 
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o los códigos lingüísticos que utiliza el paciente y el personal de salud. Es decir, existen 

pacientes de origen indígena o viven en el área rural motivo por el cual son bilingües, eso 

dificulta que puedan emplear la misma comunicación que sus interlocutores. De igual 

manera, se debe tener presente en no usar un lenguaje muy técnico que en vez de ayudar solo 

cause más confusión o dudas. Tomar en cuenta estas situaciones ayudará a instaurar una 

buena comunicación. (Inio, 2014). 

Cuadro 15: Barreras y miedos que impiden una buena comunicación 

 

Barrera a la comunicación  Miedo del profesional 

Falta de tiempo Desencadenar  

Ambiente ruidoso o no apropiado Molestar al paciente 

Interrupciones Causar más daño que beneficio  

Idioma/cultura  Recibir preguntas sin respuestas  

Dar información y no establecer relación  Decir algo equivocado 

Escucha superficial  Hablar demasiado tiempo 

Dejar que sea el paciente a sacar temas Enfrentarse a emociones del paciente  

No querer hablar de espiritualidad Manejar relación problemática con el 

paciente 

Cansancio  Lidiar con el paciente y familiares juntos 

Nerviosismo  No conocer deseos y expectativa del 

paciente  

Atracción física  No está familiarizado con los deseos y 

expectativa específicas de los pacientes 

inmigrantes 

 

Fuente: Elaborado por: Inio, 2014 

 



  

46 

 

Sin embargo, no son los únicos errores (Vicente, S/F) que se comenten el momento 

de la comunicación entre el médico y el paciente. Vicente añade otros errores más o menos 

frecuentes que habitualmente son los que interfieren en la comunicación con el paciente y 

entre ellos cabe destacar:  

 

1. Medidas verbales (mentiras, silencio, tecnificación) y no verbales (distancia, prisa, 

huida) 

2. El paternalismo: “no se lo diremos”. 

3. El olvido del paciente como sujeto activo, como interlocutor más capacitado para 

escoger ritmo, tiempo, espacio y forma de comunicación. Este olvido conduce a la 

infantilización y a la presencia de intermediarios.  

4. La concepción de la información – comunicación como un acto único, unidireccional 

y ritual: “ya veremos lo que le decimos” o “ya se lo dijimos” y muchas veces 

identifica con la brutalidad y la falta de esperanza: “si se lo decimos no tendrá 

esperanza”. 

  

2.4.14. Comunicación no verbal 

 

La comunicación no verbal es más del 50% de lo que transmitimos a diario. Nuestros 

gestos, movimientos, mirada, expresión del rostro, sonrisas, apariencia personal, etc. 

comunican más de lo que se piensa. También entra en juego en la comunicación no verbal el 

tono de voz, volumen, fluidez, duración, velocidad, claridad, etc. Es decir, que la 

comunicación se ejerce más allá de las palabras. Dentro de la comunicación no verbal 

tenemos (González A., 2014) :  

 

• La proxémica que hace referencia a la utilización que se hace del espacio y a la 

distancia que emplean al interactuar las personas. Las distancias van a variar según el 

tipo de comunicación que se quiera establecer. Una comunicación íntima será de 0-
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40 centímetros, en una personal de 40 cm a 1 m, y para la comunicación pública a 

partir de los 3 m. 

 

• La kinésica que se ocupa de la comunicación expresada a través del cuerpo e incluye 

los gestos, los movimientos de las manos y de la cabeza, la mirada, las expresiones 

faciales y la postura del cuerpo en general.   

 

 

• El paralenguaje es la conducta no verbal expresada por la voz, incluye el volumen, 

timbre, cadencia y modulaciones, hablar rápidamente se asocia a ansiedad, los lapsus 

verbales y ritmo excesivamente lento reflejan preocupación o tristeza, el tono de voz 

muy alto puede resultar agresivo. 

 

• El silencio es la manera que algunas personas tienen para comunicar determinadas 

situaciones. Puede representar aceptación o negocian en un asunto. También puede 

expresar dudas o temor. El silencio invita a otro a participar para interesarse más por 

su estado de ánimo o su compresión sobre algún asunto. Se debe evitar el silencio 

prolongado y reiterativo porque podría ser un signo de autoritarismo.  

 

Si la comunicación verbal y no verbal transmiten lo mismo entonces se establece un 

proceso se comunicación. De lo contrario si la comunicación verbal y no verbal no coinciden 

se producirá ruido entre los interlocutores.  

 

2.4.15. Escucha activa 

 

La escucha activa consiste en atender a la totalidad del mensaje que se recibe, es decir, 

prestar atención no sólo a lo que se dice (el contenido) sino también al “cómo se dice”, 

fijándose en los elementos no verbales y paraverbales, mirarle, dedicarle tiempo, hacerle ver 

que tenemos en cuenta sus opiniones. Escuchar implica un proceso activo donde actúan 

nuestros sentidos, así como nuestra parte intelectual y afectiva. Escuchar es un arte más 
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complejo que hablar. (…) Es evidente que de esta manera se incrementa en gran medida la 

capacidad para empatizar. En nuestra opinión la escucha activa constituye uno de los mejores 

recursos que podemos utilizar para mejorar nuestras habilidades de comunicación, 

contribuyendo a mejorar la calidad de las mismas y a que resultemos un interlocutor 

agradable para los demás. (Subiela García, Abellón Ruiz, & Celdrán Baños, 2014). 

 

2.4.16. Empatía 

 

Definimos la empatía como la capacidad de captar lo que otro piensa y necesita y la 

conexión sincera con su sentir como si fuera propio –a pesar de que no sea lo mismo que uno 

pensaría o sentiría en la misma situación- sintiendo a la vez el deseo de consolar y de ayudar. 

Significa ir más allá de la focalización con uno mismo, significa salir del propio yo para 

abrirse a los demás. Esta capacidad predispone no solo a sentir el sufrimiento sino a compartir 

también la dicha y a participar de la alegría de otra persona. (Rivero G., 2019). 

 

2.4.17. Asertividad  

 

Asertividad es una palabra que procede del latín “asertum” que signfiica poner en 

claro, e implica tener la capacidad para expresar o transmitir lo que se quiere, piensa, sienta 

o necesita, sin incomodar, agredir o herir los sentimientos de la otra persona. Es valorar tanto 

la propia perspectiva como la del otro, sin sentirse amenazado por la diferencia, pero sí 

reforzado por la convicción de que, aunque se comprenda al otro se defiende también la 

propia postura y se busca desde el respeto una alternativa que beneficie a ambos o perjudique 

lo mínimo posible. (Sacks, 2018). 

 

2.4.18. Destrezas  

 

La Real Academia Española (RAE) 23° ed. define con respecto a la destreza que es 

la: “Habilidad, arte, primor o propiedad con que se hace algo”. Es decir, que es la capacidad 

que posee una persona para desarrollar una actividad o tarea. Cuando se menciona destreza 
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se refiere, generalmente, a una habilidad innata. Sin embargo, esto no excluye que la destreza 

pueda ser adquirida o aprendida.  

 

2.4.19. Habilidades  

 

La destreza viene de la mano con habilidad. La RAE, 23° ed. pone de manifiesto entre 

destreza y habilidad, ya que al precisar uno de los vocablos hace referencia al otro: así la 

habilidad la define como: “Capacidad y disposición para algo” y “Lo que se realiza con 

gracias y destreza”. Es decir, que es un conjunto de condiciones o aptitudes, por lo general 

de tipo intelectual que faculta a la persona en desarrollar algo. (Larrea Arias, 2018). 

 

2.4.20. Habilidades interpersonales en oncología  

 

En lo que se refiere a la comunicación terapéutica y oncología es importante 

mencionar tres tipos de habilidades para poder enfrentar problemas y controlar los síntomas 

del paciente ya sean físicos o emocionales. Estos son:  

 

1. Habilidades de comunicación en oncología.  

2. Habilidades emocionales (intrapersonales o autocontrol emocional, e 

interpersonales).  

3. Habilidades de motivación para el cambio. 

En lo que se refiere a las habilidades de comunicación en oncología, parafraseando a 

Valentín, se debe adquirir o poseer la empatía, comunicación no verbal, escucha activa, 

asertividad, comunicación en situaciones difíciles, etc.  

 

En lo que se refiere a las habilidades emocionales en oncología el autocontrol es 

determinante. Ante el estímulo existen tres niveles de respuesta interrelacionadas: nivel 

cognitivo (lo que pienso), nivel fisiológico (lo que siento) y nivel motor (lo que hago). 

(Vicente, S/F). 
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En lo que se refiere a las habilidades de motivación para el cambio se trata de 

incentivar a los pacientes a que sigan correctamente la alternativa que han elegido (adhesión 

al tratamiento). Para ello se debe prestar atención a tres factores según el modelo PRECEDE: 

la motivación del sujeto para realizar la conducta que se desea promover; segundo, los 

factores facilitadores como las habilidades o destrezas que tiene el paciente para realizar la 

conducta; por último, los factores reforzantes que es el saber qué supone para el paciente 

realizar una determinada acción terapéutica: cómo afecta a su medio social, familia, a él 

mismo, que beneficios o prejuicios físico-emocionales obtiene y cuáles son las consecuencias 

conseguidas. (Quevedo Aguado, 2019). 

 

2.5. Propuesta de decálogo  

 

Después de realizar una revisión a los principales conceptos y definiciones que 

intervienen en la comunicación terapéutica se propone el siguiente decálogo. 

Cuadro 16: Propuesta decálogo para una comunicación terapéutica  

 

 Enunciado  Destreza  Habilidad Sistematización de la 

experiencia laboral  

1 Recuerda que el cliente que busca 

medicamentos para el cáncer 

también es un paciente y que está 

atravesando un momento muy 

difícil  

 

 X El poder reconocer 

las necesidades de las 

personas más allá de 

su primera intención 

es vital para contener 

y ayudar al paciente 

con cáncer. No sólo 

busca un producto 

médico específico 

sino también busca 
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ayuda. No es un 

cliente común que 

está adquiriendo un 

producto determinado 

en un supermercado. 

Él está consciente que 

ese producto puede 

aliviar su dolor o 

salvarle la vida.  

2 Al enfermo con cáncer se debe 

expresar empatía de manera 

natural y honesta 

 X La empatía no es otra 

cosa que ponerse en 

el lugar de otro. 

Planteado así 

parecería una 

habilidad muy fácil. 

Sin embargo, la 

empatía para ser 

considerada y 

percibida como tal 

debe ser honesta y 

sincera. Puede 

suceder que pasado 

un tiempo las 

palabras se vuelvan 

un cliché y no tenga 

un efecto positivo 

sino todo lo contario. 

Frases como “el 

comprendo”, “no sé 
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preocupe verá que 

todo saldrá bien” 

pueden herir 

sentimientos por 

resultar poco creíbles. 

Si bien no es 

aconsejable adoptar 

una actitud de afecto 

pleno tampoco es 

recomendable mostrar 

desinterés.  

Es más recomendable 

transmitir empatía a 

través del lenguaje no 

verbal para evitar 

frases comunes y 

falsas.  

3 Al paciente con cáncer se le debe 

escuchar incluso en sus silencios  

X  Percibir lo que el 

enfermo sabe y quiere 

saber. Lo que no se 

anima a preguntar por 

miedo a no parecer 

ignorante o ridículo. 

El paciente con 

cáncer tampoco 

quiere importunar a 

nadie y más sabiendo 

que todo el mundo 
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está ocupando en sus 

problemas.  

No es lo mismo oír 

que escuchar. Oír es 

un acto pasivo 

mientras que la 

escucha es activa. 

Conviene escuchar lo 

que dice el enfermo 

con cáncer, cómo lo 

dice y qué quiere 

decir. La escucha 

activa consiste en 

“escuchar” y 

“reforzar” al paciente 

o familiar mediante 

aspectos no verbales 

y verbales para 

facilitarles que 

continúe la 

comunicación.  

4 Quien no comprenda una mirada 

tampoco entenderá una larga 

explicación 

 

 

 X Las necesidades del 

paciente con cáncer 

suelen ser diversas. 

No existe un esquema 

de necesidades: la 

vida, la familia, lo 

económico, etc. En 

ese sentido, en lo 
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posible, se debe dar 

muestras que se han 

comprendido sus 

necesidades más 

urgentes y básicas. 

Posibilitar el diálogo 

ayudará a comprender 

al paciente.  

5 Cada solución da pie a una nueva 

pregunta  

X  Desde el instante que 

la persona siente un 

malestar en su cuerpo 

surgen las preguntas. 

Él buscará respuesta a 

aquello que ignora. 

Para poder ayudarlo 

será necesario 

formular preguntas 

abiertas y cerradas. 

En el primer caso 

servirán para tener 

una mayor 

compresión y; en el 

segundo caso, será 

cuando se precise 

concretar la 

información. La 

pregunta en la 

comunicación 

terapéutica es un 
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aprendizaje para los 

interlocutores.  

 

6 En cualquier parte del mundo una 

mirada es una forma de lenguaje  

 X Para el paciente con 

cáncer que estén 

atentos a sus 

inquietudes y palabras 

es importante. El 

mantener la mirada en 

una conversación da 

una sensación de 

confianza e interés. 

Esta acción refuerza 

la comunicación. 

7 Personalizar cada paciente, es 

único 

X  El médico es el 

especialista en la 

enfermedad y el que 

conoce los 

tratamientos, pero el 

enfermo es quien 

mejor conoce su 

cuerpo, sus 

necesidades y sus 

expectativas.  

8 El silencio también comunica   X El silencio puede 

expresar muchas 

cosas entre ellas 

aceptación o rechazo. 

Se debe respetar los 
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silencios de los 

pacientes, hay que 

saber esperar. No es 

fácil asimilar una 

enfermedad.   

9 Facilitar la expresión de 

emociones  

X  Hay que promover la 

comunicación de las 

emociones. En 

generar espacios de 

confianza y un 

diálogo sincero son 

de gran ayuda para 

que el paciente 

exprese sus 

emociones.  

10 Graduar la información negativa, 

acompañar las malas noticias de 

recursos para ayudar a asimilarlas  

X  Dosificar la 

información no es lo 

mismo que mentir. Es 

mejor explicar al 

paciente sobre su 

enfermedad como si 

se estuviera contando 

una historia: 

introducción, nudo, 

desenlace y un final. 

Obviamente, para que 

tenga un final feliz 

dependerá del tipo de 

enfermedad, estadio 
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en qué este, el 

tratamiento que 

deberá seguir y la 

actitud del paciente. 

Hay que recordar que 

informar sobre el 

problema y en la 

posible solución 

podría aliviar la 

angustia que produce 

la palabra cáncer.  

11 Ninguna mentira es piadosa    X No se debe adoptar 

una actitud 

paternalista con en el 

enfermo de cáncer. El 

pensar que no podrá 

soportar el peso de la 

verdad es 

subestimarlo. Se ha 

establecido que las 

personas que 

colaboran mejor con 

el tratamiento son 

aquellas que saben 

exactamente qué es lo 

que les sucede. 

Además, es un 

derecho el estar 
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informado sobre su 

condición de salud.  

12 Reforzar las actitudes positivas en 

el enfermo y la familia  

X  El cáncer es una 

enfermedad que no 

sólo afecta al paciente 

sino también a la 

familia y a su entorno 

más cercano. En tal 

sentido se debe 

reforzar las actitudes 

positivas que rodean 

al enfermo con 

relación a su familia. 

Es muy frecuente que 

el enfermo de cáncer, 

que está 

convaleciente, se 

encuentre 

acompañado por un 

familiar.   

13 No se debe juzgar a un árbol solo 

por sus frutos sino también por sus 

raíces 

 X La primera impresión 

con los pacientes con 

cáncer puede ser muy 

engañosa. Se deben 

evitar los juicios de 

valor. Entre los 

enfermos con cáncer 

están deportistas, 

profesionales, 
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empresarios, 

modelos, médicos, 

militares, etc. Que 

están atravesando un 

mal momento no 

significa que siempre 

fue o será así.  

14 Mientras haya vida hay esperanza X  Afortunadamente la 

ciencia y la 

tecnología han 

avanzado a pasos 

gigantescos y el tema 

del cáncer no es la 

excepción. En ese 

sentido se debe 

promocionar la 

esperanza y el deseo 

de vivir. Siempre 

habrá algo que hacer 

para seguir con vida. 

Nuevos tratamientos, 

medicinas, una vida 

saludable son 

recursos que 

permitirán una actitud 

positiva y activa 

frente a la 

enfermedad.  
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15 Pedir ayuda al especialista en 

estrategias específicas  

X  Algunas veces el 

enfermo de cáncer no 

solo necesita de un 

profesional en 

oncología. También 

muchas veces puede 

requerir la 

participación de un 

psicólogo, una 

trabajadora social o 

una enfermera. De ser 

necesario y posible se 

deber sugerir el 

acompañamiento de 

estos profesionales.  

 

Fuente: Elaboración propia 

 

2.5.1. Conclusiones y recomendaciones  

 

La presente Memoria Laboral permite concluir a partir de la sistematización de las 

habilidades y destrezas que utilizaron los trabajadores de Tecnofarma S.A. en el proceso de 

comunicación terapéutica en los pacientes con cáncer entre los años 2010 y 2017 que:  

 

1. Después de sistematizar la experiencia laboral de la postulante se pudo 

elaborar un decálogo con 15 enunciados, categorizado y explicado 

debidamente. Se decidió utilizar frases, refranes y dichos populares para 

construir los enunciados del decálogo para facilitar su compresión y 

memorización.  
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2. De los 15 enunciados planteados en el decálogo, siete corresponden a 

habilidades.  

 

3. De los 15 enunciados planteados en el decálogo, ocho corresponden a 

destrezas.  

 

 

En tal sentido la presente Memoria Laboral alcanzó a cumplir con el objetivo general 

y los objetivos específicos propuesto en la investigación.  

 

En cuanto a las recomendaciones se puede sugerir el profundizar el estudio y la 

aplicación de la comunicación terapéutica entre los profesionales de la comunicación. La 

comunicación terapéutica, en otros países, lleva muchos años aplicándose e investigando en 

las universidades y centros de enseñanza superior. En Bolivia, lamentablemente, no tiene 

mucha promoción y apenas se está conociendo sus ventajas e importancia.  

 

De igual manera, el personal de salud debería recibir capacitación constante sobre el 

proceso de comunicación terapéutica para mejorar sus habilidades y destrezas el momento 

de informar o comunicar a los pacientes y familiares.  
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ÁREA III: ANÁLISIS DEL PLAN DE ESTUDIOS 

 

 

3. Análisis de la actividad laboral 

 

 En este capítulo se describe un breve balance del pensum con el que el postulante 

egresó y cuáles han sido los vacíos y las falencias fundamentales. Lo que se aprendió y utilizó 

de la formación académica, cuáles han sido las trabas fundamentales que le han impedido 

hacer su tesis o modalidad de graduación.  

 

3.1.Balance  

Las autoridades, docentes y estudiantes de la Carrera de Ciencias de la Comunicación 

Social de la UMSA llevaron adelante, el año 1996, el 1er. Congreso Académico de 

Comunicación el mismo que tuvo como uno de sus objetivos centrales el cambio en el Plan 

de Estudios.  “La nueva currícula de Comunicación con su estructura central de los Talleres 

Síntesis y Verticales garantiza la tan ansiada unidad de teoría y práctica para la formación 

del futuro profesional”, indica el Programa Académico. (Carrera de Comuniación Social, 

1997). 

 

En tal sentido se deja atrás las materias semestrales que no permitían la continuidad 

del proceso enseñanza/aprendizaje por lo reducido de los tiempos en aula. Otro obstáculo 

que se superó con el nuevo pensum fue la excesiva teorización de la Carrera siendo está una 

profesión con un alto contenido teórico. Se eliminaron materias que no estaban de acuerdo 

al nuevo enfoque de la comunicación y se añadieron otras que incorporaban el uso de las 

nuevas tecnologías en el proceso de comunicación e información.  De igual manera, se 

incorporó nuevas formas de titulación a parte de la tesis. 

 

Este cambio en el Plan de Estudios no solo permitió la actualización sobre la visión 

que se tenía de la comunicación social en el país y en el mundo. Además, posibilito la 
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incorporación de materias, seminarios y talleres. Con ello los estudiantes pudieron canalizar 

mejor sus inquietudes y aprendizajes sobre esta área del conocimiento. En resumen, se 

cambió el perfil del nuevo comunicador boliviano titulado en la UMSA. 

 

Sin embargo, después de haber pasado más de una década de aquel acontecimiento 

es hora de revisar y actualizar nuevamente el Plan de Estudios de la Carrera.  

 

Una de las grandes limitaciones que se tuvo para realizar la tesis o cualquier otra 

modalidad de graduación fue la poca experticia que se tiene en el tema metodológico. 

Lamentablemente, en la Carrera la enseñanza en las aulas sobre la investigación en 

comunicación deja más vacíos que certezas y esto debido a que cada docente tiene una 

manera diferente de enseñar y afrontar una investigación académica. Si bien existe un 

contenido mínimo por materia este puede ser muy flexible el momento de recurrir a autores 

y metodologías de la investigación. Sería bueno que se establezca cada año algunas pautas 

para la enseñanza sobre metodología de la investigación para la comunicación social.   

 

3.2.Positivo 

 

Sin duda el añadir nuevas materias al Plan de Estudios de acuerdo a las corrientes de 

la comunicación nacional e internacional permitieron un mejor aprovechamiento para los 

estudiantes en el proceso de enseñanza/aprendizaje.  

 

En el tema que aborda la presente Memoria Laboral se puede afirmar que algunas 

materias como: Teoría y Práctica de la Comunicación I y II; Introducción a la Investigación; 

Teorías Sociológicas; Métodos de Investigación y Comunicación y Educación Popular y 

Alternativa sirvieron para comprender el fenómeno comunicacional estudiado.  
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3.3.Crítica 

 

Si bien las materias antes mencionadas sirvieron a la postulante para comprender el 

fenómeno abordado; es tan bien cierto que no fueron suficientes. Es decir, lastimosamente 

en la Carrera de Ciencias de la Comunicación Social de la UMSA no existe ninguna 

asignatura que estudie la Comunicación para el Desarrollo y tampoco existe la Comunicación 

para la Salud.  

 

El perfil del titulado de la carrera de Comunicación de la UMSA está más dirigido a 

los medios masivos de comunicación: radio, televisión y prensa. Se aborda muy poco la 

gestión de la comunicación tanto para empresas públicas o privadas.  

 

Bolivia es un país en vías de desarrollo. El Estado requiere el concurso de todos los 

profesionales para elaborar políticas y planes que contribuyan con este objetivo. En tal 

sentido la comunicación y la información no pueden estar exentas de esta tarea. Más aún 

cuando se sabe que la comunicación es una disciplina transversal en la sociedad.  

 

La ausencia de materias como Comunicación para el Desarrollo y Comunicación para 

la Salud no permiten a los titulados de la UMSA a postularse a otros puestos de trabajo que 

no sean los medios de comunicación masiva. La demanda laboral tanto en Organismos no 

Gubernamentales, fundaciones, instituciones públicas o privadas por contar con un 

comunicador especializado en estas áreas es importante. Lastimosamente el comunicador 

titulado de la UMSA debe aprender a través del ejercicio de prueba y error. Lo cual lo coloca 

en desventaja frente a otros titulados de comunicación de otras Casas Superiores de Estudio.  

 

La pandemia que atraviesa el mundo y Bolivia actualmente con el Covid 19 muestra 

la necesidad de contar con profesionales con conocimientos y experticia en Comunicación 

para el Desarrollo y Comunicación para la Salud.  
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3.4. Logros y aprendizajes de la experiencia laboral 

 

La presente investigación permitió a la postulante en profundizar conceptos y teorías 

sobre Comunicación para el Desarrollo, Comunicación para la Salud y Comunicación 

Terapéutica. De igual manera, permitió sistematizar en un documento lo aprendido a través 

de la práctica; seguramente servirá a otros estudiantes a profundizar estos tópicos de la 

comunicación pero que no están contempladas en las asignaturas del Plan de Estudios de la 

UMSA. 

 

3.5. Propuesta 

 

Las propuestas que plantean son las siguientes:  

 

• En el próximo Congreso de la Carrera de Ciencias de la Comunicación de la 

UMSA se incorpore una materia que aborde la Comunicación para el 

Desarrollo. De tal manera que los estudiantes puedan aplicar lo aprendido en 

clases y puedan obtener otra alternativa laboral más allá de los medios 

masivos tradicionales de comunicación.  

 

• La Carrera debería a través del Instituto de Investigación, Postgrado e 

Interacción Social (Ipicom) llevar adelante cursos de postgrado (diplomados 

o un programa de maestría) donde se aborden la Comunicación para la Salud 

o la Comunicación Terapéutica. Sin duda, tendrá gran aceptación entre los 

profesionales en ejercicio porque necesitan ampliar o profundizar sus 

conocimientos en estas áreas.  

 

 

• De igual manera se recomienda que la Carrera exija a los estudiantes el 

dominio del idioma inglés porque mucha de la información que se produce 

sobre investigaciones o libros sobre comunicación está escrito en ese idioma. 
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En Estados Unidos el estudio de la Comunicación para la Salud lleva décadas 

estudiante este tema y la producción de conocimiento de esta área es 

significativa.  
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