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RESUMEN. El presente estudio evalia sistematica-
mente la literatura existente en la Comunicacion de las
Malas Noticias (CMN) en la practica médica para usarla
como evidencia en la elaboracién de una guia clinica. Por
su extension se ha dividido en tres partes: I. Aproximacion
Conceptual; II. Revision Sistematica de la Evidencia; y I11.
Guia Clinica Practica 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 tercera
parte y final, constituye la guia clinica practica y esta
orientada a mejorar las habilidades de comunicacion de
los médicos de cuidado primario en ese contexto.
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SUMMARY. This study was undertaken to systematic
assessment of the literature on Breaking Bad News in the
medical practice with the goal of using their as evidence
for clinical guidelines. Because their extension, this work is
dividing in three parts: I. Conceptual approachment; II.
Systematic review of evidence; and III. Clinical Practical
Guideline Evidence Based. The data source was a sear-
ching on Pub Medline through bad news and patients as
descriptors. This third and final part describes the clinical
practice guideline oriented to improve the communication
skills in the context of the primary care physicians.

Key words: doctor-patient relationship, communica-
tion medical practice, evidence, care, bioethic.

Guia clinica practica para la comunicacién de malas no-
ticias en la relacion médico paciente.

La presente guia clinica practica fue desarrollada en el
Departamento de Psiquiatria y Ciencias de la Conducta del
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de la Ciudad de
Nueva York EUA, bajo la direcciéon y colaboracion de la
Dra. Jimmie C. Holland, Wayne E, Chapman Chair del mis-
mo. Se establecid una aproximacion conceptual (Almanza y
Holland, 1998)* y se realizd una revision sistematica (Al-
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manza y Holland, 1998)?, para analizar la evidencia (Chal-
mers y Altman, 1995), segtn sus criterios de calidad (Ox-
man y Guyatt),” siguiendo el procedimiento recomendado
por la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA, 1996)'
para el desarrollo de guias clinicas practicas.

Busquedas computarizadas de la literatura relevante fue-
ron realizadas de 1975 a 1998. Las palabras clave utiliza-
das fueron «malas noticias» y «pacientesy, se incluyeron ar-
ticulos relacionados con investigacion, practica médica, en-
trenamiento asi como cartas, opiniones, comentarios y
editoriales. Asimismo, las biisquedas iniciales fueron am-
pliadas mediante la revision de las referencias de los articu-
los inicialmente recuperados.

La practica de la medicina exige al clinico comunicar
malas noticias al enfermo, su familia o su grupo primario de
apoyo, ya sea en términos de hallazgos diagndsticos, curso
terapéutico o complicaciones de diversa indole durante la
evolucion de una enfermedad severa, cronica o incurable.
Dicha comunicacién implica un alto grado de impacto psi-
colégico a nivel del paciente (Saltini, 1995;® Singer,
1997;* Thayre, 1995%), su red de apoyo (Eden, 1994;!
Guttenberg, 1983;" Kleiber, 1994;'” Seo, 1997%) y aun del
equipo médico (Espinosa, 1996).!

La trascendencia, dificultad y frecuencia de dicho even-
to clinico, contrasta con la deficiente preparacion de los
médicos, en términos de habilidades globales de comunica-
cion médico-paciente (Charlton, 1996;® Knox, 1989;'® Mor-
gan, 1996%) particularmente en la forma de proporcionar
informacion de resultados o hallazgos negativos en el curso
de la evolucidon o estudio de un enfermo (Von Bloch,
1996*), asimismo se ha demostrado que mas de la mitad de
las quejas dirigidas a los médicos como grupo, tiene rela-
cion directa con dificultades de comunicacion (Emanuel,
1995;'2 Levinson, 1997;! Vincent, 1994%), muy por enci-
ma de aquellas razones inherentes a una deficiente habili-
dad clinica o inadecuada praxis medica.

Lo enunciado sefiala claramente la grave necesidad de
optimizar la habilidad del médico orientada a proporcionar
informacién médica al enfermo y a los suyos, mediante una
técnica profesional y humana que contribuya a la compren-
sion clinica e individual del enfermo, con el propdsito mul-
tiple de favorecer el desarrollo de la alianza terapéutica y el
cumplimiento de las indicaciones consecuentes.

La comunicacion médico-paciente

A pesar de la creciente sofisticacion del proceso diag-
noéstico y terapéutico, la comunicacion continua siendo la
herramienta primaria e indispensable con la cual médicos y
enfermos intercambian informacion y toman decisiones me-
dicas,"” (Ong, 1995), para lo cual es preciso crear una ade-
cuada relacion médico-paciente. Elementos como la empa-
tia, comprension, interés genuino, deseo de ayuda, actitudes
libres de prejuicios, orientacion social y buen humor, son
indispensables para conseguir un ambiente de comodidad y
confort emocional, en el cual el paciente aportara el conoci-
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miento de su enfermedad en términos de sintomas, preocu-
paciones y preferencias, y el médico actuara segun su cono-
cimiento formal, su experiencia clinica y sus capacidades
humanas.

En este sentido el intercambio exitoso de informacion
estriba no sélo en identificar aquello que el paciente necesi-
ta o debe saber, informarlo apropiadamente y reasegurarse
de que haya sido comprendido, sino confirmar que la perso-
na a su vez «se haya sentido» comprendida, lo cual exige
trabajar en dos polos: el de la curacion o instrumental, cen-
trado en la tarea, y el de el cuidado o afectivo, centrado en
la dimension socio-emocional

La consideracion de la dimension emocional resulta pri-
mordial tanto desde el punto de vista de los sentimientos e
ideas que surgen en el paciente hacia el médico (transferen-
cia) como desde los sentimientos o ideas que surgen en el
médico hacia el paciente (contratransferencia) (Nicholi,
1978;* Tansey y Burke, 1989°"). De este modo el paciente
sentird confianza, frustracion, respeto, temor, etc. hacia el
médico, en tanto que éste podra sentir preocupacion, in-
quietud, fatiga etcétera. La influencia de todo este cimulo
de actitudes en el desarrollo de la relacién médico-enfermo
es facil de imaginar. La posibilidad de adoptar una actitud
objetiva frente a dichos fendmenos se incrementard en la
medida en que sean apropiadamente reconocidos.

La comunicaciéon de malas noticias

Conceptualmente «malas noticias» se refiere a: toda co-
municacion relacionada con el proceso de atencion médica
que conlleva la percepcion de amenaza fisica o mental, y el
riesgo de ver sobrepasadas las propias capacidades en fun-
cion del estilo de vida establecido, existiendo objetiva o
subjetivamente pocas posibilidades de afrontamiento nega-
tivos de reciente suceso (Ptacek, 1996).2

La teoria de enfrentamiento (Coping) hace referencia al
desarrollo de nuevas estrategias y la instrumentacion de
nuevas conductas, requerida frente a una dificultad inusual
(Rowland, 1989)”7 y ofrece una matriz tedrico-conceptual
para explicar los eventos relacionados con la comunicacion
de malas noticias y la reaccion ante las mismas, aunque evi-
dentemente queda mucho por hacer desde la perspectiva
tedricoconceptual® (Benett y Alison, 1996).*

Profesionalismo, experiencia vital y capacidad de generar
confianza, son elementos clave durante la comunicacion de
un evento inesperado, no planeado o en ultimo término no
deseado. Potencialmente dichos momentos abarcan practica-
mente todo el proceso vital e incluyen desde proporcionar in-
formacion relativa al consejo genético'” (Van Zuuren,
1996),* padecimientos de mal pronostico en nifios *!! enfer-
medades degenerativas (Carmel, 1997),5 y sus repercusiones
a nivel de familia,''*® incluyendo practicamente todas las
areas médicas (Burton y cols, 1997;° Crisholm, 1997°), en
particular Oncologia,*"* y Cuidado Paliativo (Doyle, 1996;'°
Morrison, 1995%"). Las implicaciones éticas (Goldfield,
1987;!* Morissey, 1997,22% son de particular importancia.
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De frente a una mayor apertura en la comunicacién de
dichos diagndsticos en la practica médica actual y de hablar
mas con los enfermos y sus familias acerca del prondstico y
del manejo del cancer, surge una pregunta que resulta basi-
ca: Ahora comunicamos dicha informacion, pero: ;De qué
manera lo hacemos? (Holland, 1989),'¢ lo cual constituye
justamente el tema central del presente trabajo, buscar la
mejor manera de comunicar informacion nueva que conlle-
va una dimensidn negativa, inesperada o indeseable y que
anticipa sufrimiento en alguna medida. Al respecto resulta
alentador saber que la produccién cientifica relacionada
con el tema muestra un incremento sostenido, de 1-2 traba-
jos anuales entre 1978 y 1988, a 18 trabajos en 1996 y 21
en 1997, con una proporcion de 44.3% en investigacion,
21.7% en practica médica, 13.9% en docencia y 20% en te-
mas diversos.’

Hay pues un progreso multiple en términos de busqueda
de respuestas y de abordajes multidisciplinarios. El consen-
so global implica basar cada vez mas las recomendaciones
en la mejor evidencia y se apunta con insistencia al desarro-
llo de guias clinicas cuya base se remita a los trabajos que
ofrezcan el mejor sustento metodologico.

Principios generales para comunicar malas noticias

Considerando los antecedentes mencionados, asi como
los resultados de la revision sistematica,’ se han elaborado
los siguientes principios generales que tienen como objeti-
vo orientar al médico general en la informacién de malas
noticias a sus enfermos. Debe advertirse que esta guia no
pretende constituirse como un principio rigido sino como
una serie de recomendaciones basicas a las cuales el clinico
debera sumar su experiencia y considerar cuidadosamente
las particularidades del caso que le ocupa.

1. Establecer una adecuada relacion médico-paciente:

La construccion de una apropiada interaccion médico-en-
fermo desde el primer contacto implica poner en practica la
capacidad de empatia, comprension, interés genuino y deseo
de ayuda. Aunado a ello una actitud sin prejuicios y con orien-
tacion psico-social y el uso adecuado del buen humor permiti-
ran crear un ambiente de comodidad y confort emocional.

2. Conocer cuidadosamente la historia médica

Un solido conocimiento de la historia clinica del enfermo
dara consistencia a las decisiones clinicas y permitird una
mayor fluidez y claridad en la comunicacion médicopaciente.
En este sentido, quien proporcione las malas noticias debera
ser preferentemente el médico responsable del caso.

3. Conocer al paciente como persona

La naturaleza del ejercicio de la medicina exige al clini-
co ir més alla del conocimiento formal y saber quién es la
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persona a quien se proporciona cuidado médico. Diversas
preguntas deberan ser respondidas o exploradas en torno a
dicho paciente en particular: ;De donde viene?, ;cuéles son
sus intereses?, ;sus miedos?, ;sus proyectos?.

En este sentido existen dos preguntas que el médico de-
bera hacerse y explorar con anticipacion a lo largo de su in-
teraccion con su paciente: 1) ;Qué tanto conoce el enfermo
acerca de su situacion médica? y 2) ;Qué tanta informacion
desea recibir?. Las respuestas permitiran formular de una
manera bastante aproximada acerca de qué informar y la
mejor manera de hacerlo.

4. Preparacion del setting

El médico responsable debera buscar un sitio que garanti-
ce privacidad, donde todos puedan tomar asiento y donde
haya —en lo posible— una atmosfera confortable. Asimismo
debera haberse preguntado al paciente si desea la presencia
de otras personas (familiares o amigos cercanos) durante di-
cha entrevista y hacer los arreglos necesarios. Por parte del
equipo médico es recomendable la presencia de al menos
otro clinico (médico o enfermera, familiarizado suficiente-
mente con el caso) durante dicha comunicacion. Deberan
evitarse las interrupciones telefénicas o similares asi como
barreras convencionales (escritorio o una computadora).

5. Organizacion del tiempo

El médico debera garantizar con anticipacién un tiempo
minimo razonable para preparar al paciente, proporcionar
la informacién, dejar un breve lapso de reflexion y permitir
un intercambio minimo de preguntas y respuestas progra-
mando apropiadamente el seguimiento (en términos de citas
futuras o procedimientos terapéuticos por efectuar) antes de
concluir la entrevista.

6. Aspectos especificos de comunicacion

Es muy importante situarse cerca del enfermo, expresar
una expresion neutral y enseguida informar las malas noti-
cias de una manera clara, directa pero no brusca. Usando un
tono lo mas suave posible, pausado y empleando un lengua-
je sencillo sin jerga médica o términos técnicos. El clinico
debera hacer su mejor esfuerzo por asegurarse que el pa-
ciente comprenda con la mayor claridad posible el mensaje
en cuestion, siendo tan calido y amable como sea factible
en su propio y particular estilo.

7. Atencion y cuidado de la familia

El médico debera estar al tanto de la situacion familiar del
paciente y tomar en cuenta las necesidades potenciales de la
familia en funcion de sus antecedentes culturales, costumbres
religiosas y tradiciones. Algunas familias solicitaran esponta-
neamente conocer primero las malas noticias y discutir entre
si para decidir la comunicacion final a su familiar enfermo.
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El médico debera ser lo suficientemente sensible a dichas pe-
ticiones y buscara explorar la actitud de la familia a lo largo
de la atencion y cuidado del paciente para percatarse de di-
chos aspectos y actuar en consecuencia.

8. Deteccion de riesgo suicida u otras emergencias médicas

La comunicacion de malas noticias implica elevados ni-
veles de estrés, el médico se encuentra en una posicion pri-
vilegiada para observar dicha reaccion y detectar la necesi-
dad de efectuar un apoyo especifico hacia el enfermo o ha-
cia algiin miembro de la familia, particularmente quien
haga las funciones de enlace entre ésta y el equipo médico.
De ello se derivara la necesidad de soporte por psiquiatria
de enlace, psicologia, trabajo social o apoyo religioso, lo
cual habra de efectuar de manera oportuna. La deteccion de
riesgo suicida observa en todo caso la mayor prioridad.

9. Abordar la dimension humanistica del paciente

La cuidadosa y respetuosa exploracion del paciente en
términos de creencias religiosas y sistema de valores dara
pauta a considerar la dimension humanistica y permitira
proporcionar otra via de expresion a su acontecer psico-pa-
tologico. La participacion de los apoyos religiosos disponi-
bles debera alentarse en este sentido a todo lo largo de la
atencion y cuidado médico, de tal forma que el médico se
encuentre familiarizado con estos aspectos cuando deba co-
municar las malas noticias.

10. Trabajar en los propios sentimientos

Estar consciente de las propias reacciones, niveles de es-
trés, preocupaciones y acaso sentimientos de culpa resulta
en extremo importante para el clinico durante todo el pro-
ceso de relacion médico-paciente y particularmente cuando
se comunican malas noticias. Es muy recomendable que
una vez finalizada la entrevista, el clinico o clinicos que ha-
yan participado dediquen un tiempo minimo de relajacion
previamente a volver a sus labores habituales.

Asimismo debera alentarse la discusion abierta con algin
miembro de Psiquiatria y Psicologia de Consulta y Enlace a fin
de clarificar sentimientos o actitudes centradas en determinado
caso en particular. La capacidad de revisar las propias reaccio-
nes y reconocerlas permitira cada vez mayor sensibilidad y
mayor destreza clinica en aspectos de comunicacion.

Resumen y comentarios finales

Se ha establecido la importancia de la comunicacion
adecuada de las malas noticias en la practica médica, se han
analizado los principales factores que influyen, en base a lo
cual se han establecido los siguientes principios generales
de informacion: A) Establecer una adecuada relacion médi-
co-paciente; B) Conocer cuidadosamente la historia médi-
ca; C) Conocer al paciente como persona; D) Preparacion
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del setting; E) Organizacion del tiempo: F) Aspectos espe-
cificos de comunicacion; G) Atencion y cuidado de la fami-
lia; H) Deteccion de riesgo suicida u otras emergencias mé-
dicas; I) Abordar la dimension humanistica del paciente y
por ultimo J) Trabajar en los propios sentimientos.

Desde la perspectiva clinica es fundamental incrementar
los programas de ensefianza y entrenamiento tanto a nivel
curricular en las escuelas de medicina como durante la
practica médica, especialmente en las areas de Oncologia 'y
Cuidado Paliativo. Del mismo modo debe trascenderse la
clinica tradicional e ir mas all4 en programas que incluyan
la educacion de paciente y familias en torno a cdmo interac-
tuar con mayor efectividad tanto con el equipo médico y los
recursos sociales en su lucha contra la enfermedad.

La perspectiva de la investigacion requiere profundizar
en el estudio del Modelo de Coping para tratar de explicar
la interaccion entre médico y paciente durante la comunica-
cion de malas noticias, asimismo también es necesario de-
sarrollar nuevas intervenciones en la evaluacion de las ha-
bilidades de comunicacion y potenciar mas el uso de pro-
gramas interactivos computacionales tanto en la
preparacion del personal médico como de los pacientes y
sus familias efectuando disefios apropiados de investiga-
cion que permitan evaluar sistematicamente dichas estrate-
gias de intervencion.
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