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La comunicacion
de las malas noticias en la relacién médico paciente.
Guia clinica practica basada en evidencia
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RESUMEN. El presente estudio evalia sistemitica-
mente la literatura existente en la Comunicacion de las
Malas Noticias (CMN) en la prictica médica para usarla
como evidencia en la elaboracién de una guia clinica. Por
su extensién se ha dividido en tres partes: I Aproximacién
Conceptual; I1. Revision Sistemitica de la Evidencia; y ITL
Guia Clinica Prictica Basada en Evidencia. La fuente de
datos fue una bisqueda computarizada en PUB-MEDLI-
NE mediante las palabras «malas noticias» y «pacientes»
(«bad news», «patients») como descriptores. Esta segunda
parte describe los resultados de dicha revision, define Ias
principales lineas de accion en la Prictica Médica, la Ense-
flanza y la Investigacion, propone un marco teérico con-
ceptual y sugiere lineas futuras de estudio.

Palabras clave: noticias, comunicacion médica, ética,
psicologia.

La importancia de la adecuada comunicacién de malas
noticias (CMN) es evidenciada por un ndmero significati-
vamente creciente de reportes clinicos, educativos y de in-
vestigacién (Ptacek, 1996%; Charlton, 1992%%), que confor-
man un ctimulo de conocimientos que apunta a ia formula-
cién conceptual y tedrica de este campo especifico del
conocimiento. En este contexto es de particular interés la
revisién sistemaética de dicha evidencia (Chalmers y Alt-
man, 1995,%' Oxman y Guyatt,**) lo cual constituye el obje-
tivo central del presente trabajo.
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SUMMARY. This study was undertaken in order to
perform a systematic assessment of literature on break-
ing bad news in the medical practice, with the goal of
using them as evidence for clinical gnidelines. Because
of their extension, this work has been divided in three
parts: I. Conceptual approach; II. Systematic review of
evidence; and IIL Clinical Practical Guideline Evidence
Based. The data source was a searching on Pub Medline

‘through bad news and patients as descriptors. This sec-

ond part describes the outcome review, defines the
mainly action lines on medical practice, training and re-
search, to propose a theoretical frame and suggests fu-
ture lines of study.

Key words: news, patient comunication, ethical, psy-
chology.

Material y métodos

Los articulos incluidos en esta revisién fueron obtenidos
mediante una biisqueda en la base de datos PUB-MEDLI-
NE, del Centro Nacional de Informacién Biotecnolégica
(National Center for Biotechnology Information/NCBI), de
la Biblioteca Nacional de Medicina (National Library of
Medicine/NLM) de los Estados Unidos. Se utilizaron como
descriptores las :

palabras «malas noticias» y «pacientes» («bad news»,
«patient»). Se efectué una revisién inicial y se ampliaron
con base en ello bisquedas complementarias, abarcando
como tépico central 1la CMN.

Resultados

Andlisis cuantitativo. El procesoe inicial mostré 607,102
articulos para el descriptor «pacientes» {patients) y 336
para el descriptor «Malas Noticias» (Bad News). El cruce
mostré 111 articulos de los cuales fueron eliminados 10 por
abordar temas paralelos pero no relacionados de manera di-
recta. Las biisquedas adicionales permitieron la localiza-
ci6n de 14 articulos relacionados con el tema en estudio,
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Cuadro 1. Literatura sobre comunicacion de malas noticias de acuerdo al rea global.

Area global
Préactica médica Investigacién Ensehanza Misceldneo Total
n % n % n % n % n %
25 21.7 51 44.3 16 13.9 23 20 115 100
Cuadro 2. Literatura sobre comunicacién de malas noticias de acuerdo al aiio de publicacién y frea global
Area Global
Prictica médica Investigacién Ensedianza Miscelfineo Total
Afio n % n % n % n % n %
1998 1 4.3 1 .86
1997 13 25.4 5 31.3 3 13 21 18.2
1996 4 16 7 13.7 3 13.7 4 17.3 18 16.6
1995 2 8 8 15.6 2 8.6 12 10.4
1994 8 32 6 11.7 2 8.6 16 13.9
1993 2 8 5 9.8 1 6.2 5 21.7 13 113
1992 2 g 4 7.8 1 6.2 2 8.6 9 7.8
1991 1 4 4 7.8 2 125 7 6
1990 1 1.9 1 .86
1989 1 1.9 2 1 4.3 4 3.4
1988 2 8 2 1.7
1987 1 6.2 1 4.3 2 1.7
1985 1 1.9 1 4.3 2 1.7
1984 1 4 1 4.3 2 1.7
1983 2 8 2 1.7
1982 1 6.2 1 .86
1981 1 4 1 86
1978 1 1.9 1 .86
Total 25 217 51 44.3 16 13.9 23 20 115 100
cuantia y con un efecto sostenido ascendente hasta la actua-
1981 lidad (Cuadro 2, Figura 1).
1983 Al clasificar las publicaciones en funcién de la categoria de
1985 la evidencia, que incluye los siguientes tres niveles; la catego-
1988 ria I (estudios aleatorios y controlados); la categoria II (estu-
1950 dios de cohortes o estudios de control de caso); y la categoria
III (estudios no controlados o de consenso),?' encontramos que
1992 de un total de 51 (44.3%) reportes de investigacidn; 7 (13.7%)
1984 corresponden a la categoria I; mientras que 20 (39.2%) se ubi-
1996 ca en la categorfa II; y 24 (47%) finalmente quedan enmarca-
1998 dos dentro de la categoria I1I. {Cuadros 2 y 3).
0 5 10 15 20 25 . . x
Discusién
Total

Figura 1. Literatura sobre comunicacién de malas noticias en la préctica
médica.

por lo que el total de trabajos fue de 115 publicaciones dis-
tribuidas globalmente en 25 trabajos de investigacidn
(44.3%); 25 en tomo a la practica médica (21.7%); 16 en
relacion con la enseiianza (13.9%); y 23 (20%) sobre temas
miscelaneos (Cuadro 1).

Grificamente, se observa una tendencia ascendente con
un incremento transitorio en 1989 y otro en 1992 de mayor
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Andlisis cualitativo. Prdctica Médica. Un considerable
nimero de autoresl3.I4.l8.27-30,37.62,63.66.‘59.73.14,82.9l.lll Subrayan la
importancia de la CMN como un proceso complejo y difi-
cil, sujeto a una diversidad de factores que merecen aten-
cién en dreas como oncologia (Holland, 1989%; Ford y Fa-
Howfield, 1996%), dolor y cuidado paliativo (Morrison y
Morris, 1995), neurologia (Meininger, 19937), gastroen-
terologia® y pediatria (Jewet y cols, 1992).%!

Aun cuando parte del proceso de cambio de la medicina
actual observa con especial interés la autonomia del pacien-
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Cuadro 3. Literatura sobre investigacién en la comunicacién

en malas noticias de acuerdo a la categoria de la evidencia.

Categoria de la evidencia Total
! 7 rr

Ado n % n % n % n %
1997 3 42.8 7 35 3 12.5 13 25.4
1996 1 14.2 1 5 5 20.8 7 13.7
1995 1 14.2 1 5 B 25 8 15.6
1994 4 20 2 8.3 6 11.7
1993 4 20 1 4,1 5 9.8
1992 1 14.2 3 12,5 4 7.8
1991 1 14.2 3 12.5 4 7.8
1990 1 5 1 19
1989 1 5 1 1.9
1985 1 5 1 1.9
1978 1 4.1 1 1.9
Total 7 13.7 20 39.2 24 47 51 100

te y su derecho a conocer directamente su condicién clinica
y de participar en las decisiones relativas,* el papel de la
familia como unidad que resulta profundamente afectada y
no pocas veces devastada (Eden y cols, 1994,%) sigue sien-
do fundamental (Guttenberg, 1983*), especialmente en so-
ciedades en las cuales su participacién es explicitamente
mayor por factores culturales (Beyene, 1992;% Hodes,
1997.5%)

La CMN en el equipo médico conlleva niveles significa-
tivos de estrés y ansiedad,** y exige de diversas esirate-
gias de apoyo y entrenamiento (Clarkson, 1996.% Doyle y
O’ Connell, 1996,34%) especialmente en oncologia’® rehabi-
litacion y cuidados inténsivos (Holdaway, 1985).% Las uni-
dades de transplante enfrentan retos particulares {(Schulman
y Hakanson, 1994),* pues la procuracidén de rganos impli-
ca asimilar una pérdida propia y vislumbrar una esperanza
ajena, lo cual e¢s muy dificil de transmitir. El personal de
enfermeria afronia de manera directa las-actitudes de nega-
cidn y evasién de los enfermos en torno a su diagnéstico. El
manejo de dichas actitudes debe evaluarse en términos de
practica clinica (Hon, 1994;% Morton, 19967}, educacién y
formacién (Nursing Times, 1994a y b).*>!?

Se ha resaltado la consideracién de los aspectos psicoso-
ciales (van Aalten y Samwel, 1992),''? y 1a perspectiva inte-
gracional y multidisciplinaria del cuidado paliativo, aspec-
tos esenciales de comunicacién, habilidad para escuchar y
conceptos bdsicos de dolor agudo y crénico® (Faulkner y
cols, 1994;* Harris, 1988;% Links y Kramer, 1994;% Morri-
son y Morris, 19957). Enfasis especial merece la temdtica
en torno al proceso de muerte y su influencia en el contexto
clinico (Strebel, 1996).'%

Ensefianza y Entrenamiento. El proceso de CMN ha sido
desatendido no sélo durante la formacion médica sino también
en la prdctica clinica (Buckman, 1984;2 Bulkin, 1991;" Oelz,
1996;* Morgan y Winter, 1996;” Charlton, 1996,**) aiin cuan-
do su importancia es reconocida (Speeck, 1991;'% Beechman,
1997%) y cada vez hay mds conciencia de que las habilidades
en dicho terreno no mejoran con €l simple paso del iempo y la
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préictica clinica sino que requieren de conocimiento y entrena-
miento apropiados (Simpson, 1991),'

Se ha propuesto incluir dentro del curriculum aspectos
de CMN (Saitini y cols, 1995, Eggly y cols, 1997;% Chis-
holm, 1997%), cuidado paliativo®; factores psicosociales’™,
y se ha enfatizado la proeficiencia en el uso del lenguaje
(Hansen y cols, 1997),% asi como en la utilidad de !a aplica-
cién de analogfas (Olweny, 1997)." Paralelamente se alien-
ta el desarrollo de talleres, tanto a nivel de posgrado (Bai-
le, 1997),2%% como de pregrado (Knox y Thompson,
1989;% Sykes, 1989!9), con monitoreo pre y post test?, en
los cuales la participaci6n de pacientes y familiares ha sido
notable y valiosa® (Klein y Klein, 1987).%% El uso de pro-
gramas interactivos de computacién ha sido puntualizado
como un factor coadyuvante en el entrenamiento® (Hulls-
man y cols, 1997,% Sanson-Fisher, 1997°7) cuyo desarrollo
y aplicacienes creciente ofrece posibilidades prometedoras.

Investigacion. La actitud de informar al paciente el diag-
néstico de cancer con la intencién de protegerlo de algiin
modo,” ha mostrado cambios notables. En 1953 apenas el 3%
de los médicos lo comunicaba, los reportes actuales seifialan
aproximadamente entre un 37.7% (Seo, 1997),'% 59% (Santos
y cols, 1994),% y hasta 90 a 95% (Blanchard, 1988;” Charlton,
1992;% Sell y cols, 1992'%") informan al enfermo o su familia
del diagnéstico de cincer. M4s atin se ha constatado el interés
del paciente en conocer su condicién médica aun en estado ter-
minal (Seale, 1991;'® Carmel y Salazar 1997%%),

Las reacciones ante la CMN van del shock emocional
(54%),'% preocupacién por el futuro y Ia familia (Peteet y
cols, 1992)* al reaseguramiento {62%),'® y la insatisfac-
cién (55%), (Reynolds, 1978)."" Butow (1995)" reporta
que sélo un 33% a 35% de pacientes con melanoma y cén-
cer de mama reportaron excelencia en la informacién y dis-
cusién tanto diagndstica como terapéutica. La cuidadosa
conducta médica durante la CMN constituye uno de los
principales predictores de ajuste psicoldgico, ademds de la
presencia de historia psiquiatrica positiva y estresores pre-
mérbidos (Robert y cols, 1994).%

374



La cotnunicacién de las malas noticias en la relacién médico paciente

El impacto psicelégico en la familia puede condicionar
que perciban la informacién en forma confusa,” siendo cru-
cial por ello ¢l manejo de aspectos especificos de comunica-
cién (Strauss y cols, 1995). El uso apropiado del lenguaje
y especialmente el uso del idioma de origen (siempre que
esto sea posible), son factores clave (Krauss-Mars y Lach-

man, 1994).% En este mismo contexto es importante diferen-.

ciar el desarrollo del proceso de CMN y el contenido del
mismo como dos fendmenos que aunque se encuentran vin-
culados, observan un distinto comportamiento y merecen
consideraciones particulares tanto desde el punto de vista
conceptual como operativo-clinico (Krahn, 1993).%

Como facilitadores para asimilar el proceso de CMN y fa-
vorecer la ab-reaccién se han utilizado audiocasetes que son
grabados durante la entrevista de informacién de malas noti-
ctas y escuchados posteriormente por el enfermo, teniendo
un valor abreactivo y favoreciendo la asimilacidn del diag-
néstico y el seguimiento de las indicaciones médicas™® (Hog-
bin y Fallowfield, 1989;* Mc Hugh y cols, 1995™). Otra fa-
ceta 1itil de dichos audiocasetes es que han permitido al and-
lisis del contenido de la entrevista, habiéndose establecido la
presencia de un patrén de comunicacién médica predomi-
nante, frente a una minima discusién psicosocial en una pro-
porcién de 2.5 a 1.0.%1% En tanto que otro estudio con meto-
dologia similar sefiala justamente que es el patrén de comu-
nicacidén psicosocial el que proporciona mayor satisfaccion a
los enfermos (Roter y cols, 1997).% Otros facilitadores re-
portados consisten en proporcionar informacién escrita al
paciente (Hinds y cols, 1995), ¢ inclusive el ofrecerle 1a po-
sibilidad de revisar y comentar su propio expediente contan-
do con la asesorfa apropiada, lo cual ha tenido un efecto po-
sitivo en la clinica (Fisher y Britten, 1993).4

La falta de competencia en la CMN ha sido constatada®
(Rappaport y Witzke, 1993;% Nielsen y Schmidt, 1997™). Un
estudio reciente reporta que apenas el 67% de los médicos de
una muestra se considera capaz de una adecuada comunica-
cion médica, y més aiin, tan solo el 36% se reconoce en capa-
cidad de ampliar dicha comunicacién hacia el manejo de as-
pectos psicolégicos (Cantwell y Ramirez, 1997)." En con-
gruencia Ford y cols, (1994)* sefialan que algunos oncélogos
se sienten incémodos en el papel de comunicadores de malas
noticias."® Como justificantes se aluden la falta de tiempo
(62%), la intencién de no avergonzar al paciente {(51%), el re-
conocerse como inhébiles (44%) en dicha materia."” Con-
gruente con ello Baumann-Holzle (1996)* subraya la habitual
sobreactividad médica y a la inadecuada estructura hospitala-
ria que obstaculiza a veces el proceso apropiado de CMN. Lla-
ma la atencién que a pesar de tales dificultades (Girgis y cols,
1997),% muy pocas veces se solicita la evaluacién y el apoyo
psiquidtrico o psicolégico en dicho proceso.®

La prictica de la enfermeria incluye tradicionalmente un
mayor contacto y cercania tanto con el enfermo como ¢on
su familia y sus implicaciones clinicas asi como de entrena-
miento han sido objeto de estudio. Al respecto se ha resal-
tado el valor de utilizar modelos en la practica, siendo nota-
ble ¢l constatar que la capacidad de CMN se incrementa
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cuando se utiliza un programa teérico al que se sume el uso
de dichos modelos, sin importar si los ejemplos son negati-
vos o positivos. Tal hecho parece enfatizar que el punto
crucial en la mejoria del proceso de CMN es el desarrollo
de programas (Morrisey, 1997;7 Parathian 1993;% Sa-
blewicz 1994%} vinculados & la clinica.

Existen diversas aproximaciones cn la operacionaliza-
cién de la CMN, Brewin (1991}!! alude la positividad y la
comprensién; von Bloch (1996)''* propone que las bases y
guias para comunicar un deceso pueden resultar de utilidad
en la CMN. Por su parte Quill (1991)* y Maynard (1997)®
enfatizan la preparacion avanzada y paulatina como aspec-
tos relevantes, en tanto que Gigris y Sanson-Fisher 1995)*
asi como Sledge (1997),1% optan por revelacién individua-
lizada del diagndstico. Los factores culturales y étnicos,
(Charlton y cols, 1993),*? asi como la personalidad son
enfatizados por Chisholm.?

La cuidadosa consideracion de los antecedentes médi-
cos, el espacio, privacidad y tiempo apropiados, la presen-
cia de familiares o personas significativas acompaiiando al
enfermo, Ia concurrencia de al menos otro miembro del
equipo médico ademds del clinico informante, la identifica-
cién de emergentes tales como el riesgo suicida, la identifi-
cacién de los focos de atencién inmediatos y mediatos por
el paciente y/o su familia, el ofrecimiento de apoyo indivi-
dual y familiar, ¢l garantizar y efectuar el seguimiento, asi
como el adecuado manejo de la contratransferencia y de la
recomendacién explicita al profesional médico y de enfer-
meria, de «descansar» un poco antes de proseguir con el
trabajo clinico cotidiano, sumarizan 1a opinién de diversos
autores (Benett y Allison, 1996),5%.8

Durante ia CMN se ha observado un nivel elevado de
estrés en el médico, que disminuye y es seguido de la eleva-
cién del nivel de estrés en ¢l paciente. Las implicaciones de
tal correlacidn en términos de los distintos factores que la
influencian tales como el uso o la falta de estrategias en la
CMN, el entrenamiento, el reconocimiento de la contra-
transferencia y ¢l ajuste psicosocial mayor 0 menor en el
enfermo, son temas que merecen el disefio de diversos mo-
delos de investigacion.® Dicha demanda coincide c¢on la
necesidad de evaluar pacientes versus proveedores de ser-
vicios y desembocan en aspectos de costo-eficacia,* que
permitirdn abarcar otra drea fuertemente vinculada con la
percepcidn de satisfaccion de los servicios de salud.

Se ha definido que la calidad de atencién no es diferente
entre médicos que han sido objeto de demandas por mala
préctica y entre quienes nunca lo han sido (Entman y cols,
1994),% de hecho problemas relacionados con 1a comunica-
cidn constituyen una de las cinco principales causas de de-
mandas legales (Vincent y cols, 1994),''* lo cual incide di-
rectamente en la capacidad o la falta de ésta en términos de
establecer una adecuada comunicacién con los enfermos.
En otro aspecto relacionado, Emanuel (1995)* atrae la
atencién a la manera en que la relacién médico paciente
puede verse afectada por el conjunto de cambios juridicos,
legislativos v financieros que conllevan visitas méas cortas,
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menor uso de especialistas y menor tiempo de interaccién
médico-enfermo.

Adicionalmente la CMN ha generado un valioso e impor-
tante ciimulo de comunicaciones que incluyen editoriales;5610
cartas, 3434798586117 pyticias 116 alusiones a la ética,®'% el con-
sentimiento informado,® y la genética."? Tal diversidad ubica
mds all4 de la clfnica, Ia investigacion y la ensefianza la in-
fluencia de dicho proceso, denota su creciente interés y exige
de una seria consideracién pues constituye el puente que co-
necta este proceso en estudio con la opinién piiblica en €] mar-
co actual de la ciencia cuya apertura allende sus propias fron-
teras es una caracteristica notoria y que paulatinamente esté
poniendo la ciencia al alcance del piiblico en general.

Hacia un marco teérico-conceptual en CMN

Como un campo del conocimiento cuya actividad en dis-
tintas dreas observa un notable crecimiento y ia generacién
concreta de nuevo conocimiento, la necesidad de efectuar
conceptualizaciones tedricas y buscar marcos de referencia
que sustenten los hallazgos y den pie a nuevos disefios de
investigacién ha comenzado a suceder. Justamente el pri-
mer punto relevante es su planteamiento como un proceso
en el que concurren diversos factores internos y externos y
cuyos componentes son susceptibles de anilisis como va-
riables correlacionadas (Saltini y Dall-Agnolla, 1995),%

Ptacek®® propone el modelo tedrico del Coping, el cual
involucra la como elementos basicos; la cognicién de algo
que estd en juego y la movilizacién de recursos disponibles
para enfrentarlo. Su objetivo concreto es la fuente externa
de estrés y los sentimientos negativos asociados. La posible
aplicacién de tales conceptos al proceso de CMN es muy
clara, de manera que la detallada revisién de la fenomeno-
logia del Coping ofrece un terreno digno de explorar con
mayor detenimiento. Considerando la mala noticia (objeti-
vamente) versus la manera en que el paciente la percibe
(subjetivamente), Bennet’ establece entre ambas perfeccio-
nes la existencia de un distanciamiento, es decir una dife-
rencia, la cual implica mayor estrés en tanto sea mayor, y de
lo cual justamente se deriva la tarea basica del médico en
términos de pugnar por la reduccidn de dicho distancia-
miento. Tal concepto ofrece una base tedrica que igualmen-
te permitird disefiar estudios que permitan explorar ambas
perspectivas del fenémeno.

Un punto de conceptualizacién que resulta necesario se-
flalar agui es la existencia también de un distanciamiento en
el polo médico de este proceso de comunicacion, que con-
siste en la percepcidn de un determinado grado de dificul-
tad en la CMN vy la realidad de dicho proceso. Podemos hi-
potetizar que dicho distanciamiento es directamente pro-
porcional a la incapacidad del clinico para manejar
aspectos psicosociales y en particular comunicar situacio-
nes que devienen en malas noticias.

Finalmente en un punto evidentemente clinico pero vincu-
lado a posibles teorizaciones se ha enfatizado considerar el
significado de 1a enfermedad del paciente en su contexto vi-
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tal en términos de Balint (Helstrom, Lindqvist y Mattson
1998),”! y reforzando la consideracién psicodindmica de la
interaccién entre médico y paciente como un «encuentro»
cuya asuncion completa puede tomar la percepcion de malas
noticias y favorecer que estas sean asumidas en términos de
realidad psiquica y de valoracién existencial y humanistica.

Comentarios finales

El creciente interés en la CMN y la importante genera-
cién de nuevo conocimiento en dreas cada vez mas defini-
das de clinica, investigacion y ensefianza, as{ como la con-
sistencia de miiltiples estudios provenientes de diversas la-
titudes y perspectivas socio-culturales permite vislumbrar
la conformacién de un campe de conocimiento propio que
va ganando terreno tanto a nivel del curriculum médico
como en la practica clinica cotidiana a nivel del grupo mé-
dico y de enfermeria y con la participacién creciente de
todo el equipo de cuidado psicosocial.

Aparecen ya serios interrogantes conceptuales y se aven-
turan distintas trans-polaciones tedricas que incluyen la teo-
ria de «recopilacién-conscientizacién» («Coping») y la ob-
servacion de un distanciamiento como punto tedrico y tarea
clinica definida a lo cudl se suman aspectos psicodindmicos y
deberdn agregarse consideraciones especificas de la teorfa de
la comunicacién asi como la funcién de las emociones. Los
frutos de estas futuras exploraciones tedricas producirdan va-
liosos resultados clinicamente aplicables.

Conviene también sefialar que atin cuando la mayoria de
las investigaciones actuales estd centrada en el paciente o en
el médico como sujetos centrales del proceso de CMN, segu-
ramente en un futuro muy cercano las perspectivas se expan-
dirdn y abarcardn aspectos de costo-eficacia y calidad de
vida, que se encuentran vinculados a la percepcién y la satis-
faccién de y con los servicios de salud. Indudablemente aho-
ra y siempre la focalizacién en el entrenamiento médico para
incrementar las habilidades de los profesionales de la salud
en esta drea e incidir directamente en ¢l cuidado de los pa-
cientes es indispensable.

La tercera parte de este trabajo constituye una gufa clinica
basada en la evidencia analizada en piginas anteriores ¢ in-
cluird una recopilacién de aquellas recomendaciones que han
demostrado utilidad en el proceso de CMN en diversos con-
textos clinicos, culturales y que son ituto de una larga expe-
riencia clinica asf como de diversos disefios de investigacion.
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