
Los ensayos clínicos prueban la seguridad y los beneficios de nuevos tratamientos, así como nuevas  
combinaciones (o nuevas dosis) de tratamientos estándar. Las personas se ofrecen como voluntarias para unirse 
a estos estudios. Los ensayos clínicos son una gran opción para ayudar en la investigación del cáncer. Los ensayos 
clínicos también pueden estudiar otras partes de la atención, como la reducción del riesgo, la detección y el  
diagnóstico. 

Si desea participar en un ensayo clínico, es posible que se sienta abrumado e inseguro sobre qué preguntarle a su 
doctor o coordinador del estudio. Estas son algunas preguntas para ayudar a iniciar la conversación. Puede  
encontrar más preguntas aquí. 

P:  �¿Hay algún ensayo clínico que me pueda sugerir? Si es así, ¿por qué? ¿Cómo puedo obtener más 
información sobre este ensayo?

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________ 	
	

P:  �¿Qué necesito saber antes de inscribirme en un ensayo clínico?

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

P:  �¿Qué es el consentimiento informado? 

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

P:  �¿Tengo que viajar para participar en este ensayo? ¿Con qué frecuencia necesito que me vean?

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

P:  �¿Cuáles son los riesgos y beneficios de participar en este ensayo clínico? 

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________

PREGUNTAS PARA HACERLE A SU DOCTOR
Ensayos clínicos para el tratamiento

https://www.komen.org/wp-content/uploads/5-Truths-Clinical-Trials-Spanish-FINAL-locked.pdf
https://www.komen.org/wp-content/uploads/Clinical-Trials_KO2050_SPA_FINAL_1-16-HR-1.pdf


P:  �¿Quién elige qué tipo de tratamiento recibiré? ¿Hay un placebo en este ensayo? ¿Recibiré uno?

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

P:  �¿Qué costos cubre el ensayo clínico? ¿Se cubrirán los viajes y el estacionamiento? ¿El seguro cubrirá los 
costos restantes para participar en este ensayo? 

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

P:  �Si no es así, ¿hay asistencia financiera disponible?

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

P:  �¿Qué pasa cuando termina el estudio? ¿Existe atención de seguimiento a largo plazo? Si el tratamiento me 
está funcionando, ¿puedo recibirlo después de que finalice el estudio? ¿Quién coordinará mi atención?

R:	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

Notas:	 	
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________ 	
	 ______________________________________________________________________________________
	 ______________________________________________________________________________________
	

Para obtener más información sobre la salud de las mamas o sobre el cáncer de mama, llame 
a la línea ayuda para el cuidado de las mamas (Breast Care Helpline) del Komen centro de 
atención al paciente al 1-877-465-6636  (1-877 GO KOMEN) o visite el sitio komen.org. Susan 
G. Komen no brinda consejos médicos.   
1-877 GO KOMEN (1-877-465-6636)   komen.org
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