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Comunicar malas noticias es una de las tareas
mas dificiles que deben enfrentar los médicos, a
pesar de lo cual ha sido considerada como una
competencia menor. Podemos definir la mala
noticia como aquella que drastica y negativa-
mente altera la propia perspectiva del paciente
en relacion con su futuro. Los receptores de ma-
las noticias no olvidan nunca dénde, cuando y
como se les informé de ella. Los factores que di-
ficultan la comunicacién de malas noticias pue-
den provenir del ambiente sociocultural, del pa-
ciente o del propio médico.

Estudios aleatorizados han demostrado que el
aprendizaje de habilidades de comunicacion
puede producir un impacto positivo tanto en el
dador como en el receptor de malas noticias.
Con el fin de facilitar esta tarea se describe un
protocolo practico y dinamico de 6 pasos, des-
crito por Baile y Buckman, que puede ser de uti-
lidad para cumplir esta tarea.

PALABRAS CLAVE: relacion médico-enfermo, malas noticias,
habilidades de comunicacion.

BREAKING BAD NEWS IN MEDICINE:
STRATEGIES THAT TURN NECESSITY INTO
A VIRTUE

Breaking bad news is one of physician’s most
difficult duties. In spite of this, communication
skills are considered a minor professional ability.
Bad news is defined as any news that drastically
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and negatively alters the patient's view of his/her
future. Patients never forget where, when and
what bad news they were told. The factors that
make communicating bad new difficult may co-
me from the sociocultural setting of the patient
or the doctor.

Randomized studies have shown that commu-
nication learning skills may cause a positive im-
pact on the person giving and receiving the bad
news. In order to facilitate this task, a practical
and dynamic 6-step protocol, described by Baile
and Buckman, that may be useful for this task, is
described.

KEY WORDS: physician-patient relationship, breaking bad news,
communication skills.

«No hay mentira mayor
que una verdad mal comprendida»
Williams James

INTRODUCCION

Muchos médicos han experimentado alguna vez
el sentimiento de no haber sabido transmitir bien la
gravedad de un paciente a unos familiares atribula-
dos por el sufrimiento y la incertidumbre. Es un sen-
timiento frustrante, porque haciendo las cosas técni-
camente bien el paciente y/o la familia no lo percibe
de la misma manera. Estas disfunciones en la comu-
nicacion, especialmente cuando se comunican malas
noticias, erosionan la confianza de las familias y
estan en el origen de los recelos, incomprensiones,
desencuentros, quejas o incluso demandas judiciales
que vemos con creciente frecuencia en nuestros cen-
tros'.
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Comunicar malas noticias es una frecuente y dificil
tarea con la que tienen que enfrentarse los profesiona-
les sanitarios, a pesar de lo cual ha sido considerada
como una competencia menor comparada con los
otros aspectos técnicos de la practica médica, y para
lo que no se ha previsto una formacién especifica de
comunicacion en los planes curriculares, tanto de pre
como de postgrado. Los profesionales no se sienten
preparados para esta compleja y desagradable tarea, y
esto es fuente de ansiedad. La respuesta a este reto no
ha sido mejorar la formacién pregraduada y/o desa-
rrollar cursillos sobre habilidades de comunicacion,
sino el progresivo desarrollo de los Departamentos de
gestion de quejas hospitalarios. De hecho, la gran ma-
yorfa de las quejas recibidas en estos departamentos
estdn relacionadas con la calidad de la informacién, y
menos con otros aspectos de la asistencia médica’.

Los receptores de malas noticias no olvidan nun-
ca dénde, cuando y cémo se les informé de ella’. El
objetivo de este articulo es exponer un enfoque pro-
tocolizado, que pueda facilitar la comunicacién de
malas noticias en los diferentes contextos y situacio-
nes de la Medicina actual.

QUE ES UNA MALA NOTICIA
EN MEDICINA?

Podemos definir la mala noticia como aquella que
dréstica y negativamente altera la propia perspectiva
del paciente, o sus familiares, en relaciéon con su fu-
turo. El resultado es un desarreglo emocional o de
comportamiento que persiste un tiempo después de que
la mala noticia es recibida. Podemos ejemplificar
todo lo dicho anteriormente en la vivencia recordada
en las memorias del ciclista Lance Armstrong del
dia en que recibid la noticia de que padecia un can-
cer testicular metastitico: «Yo sali de casa esa
maiana del 2 de octubre de 1996 siendo una perso-
na y regresé siendo otra muy distinta»*.

La reaccién de un paciente determinado ante una
mala noticia va a depender basicamente de su perso-
nalidad, creencias religiosas, apoyo familiar percibi-
do y el marco antropolégico-cultural en el que vive.
Es por tanto un fenémeno individual modulado en la
perspectiva sociocultural. En nuestras actuales so-
ciedades, cada vez mas multiculturales, este dltimo
factor empieza a tener una importancia creciente.

Existe, sin duda, una gradacién en las malas noti-
cias. No es lo mismo tener que decir a unos padres
que el hijo accidentado presenta una lesion cerebral
irreversible o la revelacion de un diagndstico de
céncer de pulmén a un adulto de mediana edad, que
comunicar a la familia que el comportamiento extra-
vagante del abuelo es debido a un Alzheimer.

En ocasiones la cualidad adversa de una noticia
médica tiene que ver mas con la inoportunidad
biogréfica de la misma o con una incompatibilidad
laboral que con la gravedad del caso en si mismo.
Sendos ejemplos de esto dltimo serian: la necesidad
de una intervencién quirdrgica coincidente con la
fecha de la boda de una hija o el diagndstico de una
arritmia a un piloto de aviacion.

DIFICULTADES Y BARRERAS EN LA
COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

Superado en las tltimas décadas el modelo pater-
nalista/proteccionista de la relaciéon médico-enfer-
mo, el paciente tiene el derecho reconocido, por
principios éticos y legales, de solicitar al médico que
le explique su enfermedad, sus posibilidades de cu-
racion, etc., para poder ser coparticipe de las deci-
siones terapéuticas’.

No obstante, una parte significativa de pacientes
no desean conocer la verdad de su diagndstico, y
esto obliga al médico a la tarea afiadida de identifi-
car a este subgrupo de pacientes antes de plantearse
la revelacion de cualquier diagndstico adverso.

Por otro lado, la gran complejidad de la Medicina
actual, altamente tecnificada, requiere de los profe-
sionales sanitarios el esfuerzo adicional de explicar
conceptos complicados de una forma comprensible
para el paciente y la familia.

Comunicar malas noticias es una tarea estresante
para los médicos por variadas razones. Una de las
mds importantes es la creencia generalizada de que el
desvelamiento de un diagndstico sombrio afectard
negativamente a la evolucion del paciente o a su co-
laboracion con el plan terapéutico. Otra razon es el
temor a enfrentarse a sus reacciones emocionales o
preguntas incomodas, sobre todo cuando se es cons-
ciente de que no se posee un minimo entrenamiento
para manejar situaciones de gran tensién emocional®.

Los factores que dificultan la comunicacién de
malas noticias pueden provenir del ambiente socio-
cultural, del paciente o del propio médico.

Factores socioculturales

En una época como la actual en que la juventud y
la salud son considerados valores de primer orden
identificados con la riqueza y el triunfo social, aque-
llos que no «atesoran» estos valores pueden sentirse
de alguna manera como marginales: viejos, enfermos
y pobres. Siguiendo esta 16gica, la comunicacién de
un diagnéstico adverso a una persona es como decir-
le que su valor social se esta depreciando en el «mer-
cado» de la vida. Esta sensaciéon de desvalorizacién
social puede ser ain mds dolorosa cuando la mala
noticia lleva implicita el riesgo de morir.

Por otro lado, la agresiva mercadotecnia de los
sistemas sanitarios, prestigiando en exceso la Medi-
cina de alta tecnologia, propende a suscitar entre los
usuarios unas expectativas terapéuticas exageradas o
quiméricas, que les hace dificil la asuncién de situa-
ciones irreversibles. La pedagogia de que la Medi-
cina actual, a pesar de sus avances, no lo puede cu-
rar todo, es otra tarea médica muy necesaria en la
actual sociedad avanzada del bienestar’.

Factores del paciente

Es muy dificil para el médico estimar el impacto
que una enfermedad grave va a tener sobre un deter-
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minado paciente desde su propio conocimiento de
esa enfermedad. Muchos pacientes asumen con total
naturalidad enfermedades o minusvalias que para
nosotros serfan muy duras de sobrellevar.

Un aspecto importante a tener en cuenta a la hora
de informar es la edad del paciente. Los ancianos
con una menor capacidad para asimilar informacién
compleja con mucha frecuencia tienden a malinter-
pretar los mensajes suministrados por el médico.

Existe una gama de «pacientes-problema», cuyo
anémalo perfil psicolégico puede significar un au-
téntico handicap no sélo para la comunicacién de
malas noticias, sino meramente para entablar una ra-
zonable relacion médico-enfermo: el agresivo, el
manipulador, el litigante, el no cooperador o el dro-
gadicto. Por esto, es muy importante que el médico,
antes de comenzar a hablar, explore qué sabe, qué
estd dispuesto a saber y cudl es el estado de animo
del paciente ante el anuncio de su dolencia. Existen
técnicas que se detallardn mds adelante que pueden
facilitar esta incomoda tarea®.

Factores del médico

Constituidos principalmente por los temores que
experimentan los profesionales sanitarios ante las
eventuales repercusiones que la comunicacién de
una mala noticia puede desencadenar en el tdndem
médico-enfermo’.

1. Temor a causar dolor: un documento tan anti-
guo como el juramento Hipocritico ya refleja la
obligacion ética de no producir o evitar todo dolor al
paciente. Los médicos tienen tan interiorizado por
formacion el principio de primun non nocere que la
idea de infligir dolor, tanto fisico como moral, les
resulta algo rechazable. Esto puede inducir en los
médicos actitudes evasivas respecto a comunicar
diagnésticos adversos o la de minimizar peligrosa-
mente la gravedad de los mismos. Lamentablemen-
te, no existen analgésicos para aliviar el dolor que
provoca una mala noticia.

2. Temor al fracaso terapéutico: como se apuntd
en el apartado de «Factores socioculturales», este te-
mor es una consecuencia directa de la ilusién de que
“todo tiene cura y hay una cura para todo” generada
en la sociedad por los impresionantes avances que
han tenido en las tltimas décadas las técnicas de
diagndstico y tratamiento. Por todo ello muchos mé-
dicos, especialmente los mas jévenes, pueden vivir
la ausencia o insuficiencia del tratamiento como un
fracaso profesional. Como ocurre con el temor a
causar dolor, el temor al fracaso terapéutico puede
crispar la relacién con el paciente y comprometer su
grado de colaboracién. La no aceptacidn del médico
de la ineficacia de un tratamiento puede conducir al
llamado «encarnizamiento terapéutico» (perseverar
en la administracién de una terapia a pesar de su
constatada futilidad) o a probar con otros tratamien-
tos, ya experimentales o no suficientemente proba-
dos, con el consiguiente riesgo para el paciente
(«cobayismo»).
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3. Temor legal: el aumento de las demandas a
médicos por parte de pacientes ha sido progresivo
desde los afios setenta en los paises avanzados. La
presencia de los abogados a las puertas de los hospi-
tales ha dejado de formar parte del «imaginario ci-
nematografico» de Hollywood para convertirse en
una auténtica realidad que conocen bien las empre-
sas aseguradoras. Hoy se consideraria una temeridad
inexplicable que un cirujano pldstico o un anestesis-
ta trabajasen sin la cobertura de un buen seguro de
responsabilidad civil profesional. Lo que, sin duda,
sirve a su vez para incitar la voracidad de los pa-
cientes litigantes y algunos ambiciosos letrados. La
«judicializacién» de la Medicina tiende a generar en
la sociedad actual el convencimiento de que todo
ciudadano tiene derecho no sélo a la asistencia sani-
taria, sino también a ser curado, y que cualquier fra-
caso terapéutico siempre se debe a un error o negli-
gencia (ya sea humana o del sistema) que merece
castigo penal y resarcimiento civil.

4. Temor a expresar las propias emociones: los
profesionales de la salud (especialmente los médi-
cos) tienen dificultades para expresar sus propios
sentimientos ante los pacientes. Estas trabas provie-
nen de su formacidn especifica. Son entrenados para
permanecer en calma, para poder pensar de forma
clara y 16gica, incluso en las situaciones mds urgen-
tes. Asi, una mayoria de médicos consideran cual-
quier reaccién emocional (enojo, ansiedad excesiva,
etc.) como una actuacion poco profesional capaz de
debilitar nuestra «imagen» frente al paciente o la fa-
milia. Dado que la conexién empdtica con el pacien-
te requiere la participacién emocional del médico, la
dificultad para expresar sentimientos actuard a modo
de barrera comunicativa.

.COMO SE DEBEN COMUNICAR
LAS MALAS NOTICIAS EN MEDICINA?

Los oncdlogos han sido los especialistas que mas
se han ocupado del problema de la mejora de las ha-
bilidades de comunicacién. Al igual que se usa un
protocolo para tratar patologias complejas, como la
parada cardiaca o la cetoacidosis diabética, un grupo
de oncologos, liderados por Walter F. Baile y
Robert Buckman, tuvieron la idea de aplicar un pro-
tocolo a la comunicacién de malas noticias en
Medicina. Basandose tanto en encuestas como en la
propia experiencia, elaboraron un protocolo de ac-
tuacion, escalonado en 6 pasos, con el propdsito de
guiar con éxito al médico en su entrevista con el pa-
ciente. Como ocurre en cualquier protocolo médi-
co, cada paso debe ser completado previamente para
poder asi continuar con el siguiente.

El protocolo que se describe a continuacién es un
procedimiento practico, 4gil y dindmico, pensado
para su utilizacion en el dia a dia y que estd planea-
do para conseguir un cuddruple objetivo:

1. Reunir toda la informacién disponible del en-
fermo y de su enfermedad. Esto permitird al médico
determinar lo que sabe el paciente y sus expectativas
con respecto al diagnéstico adverso.
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2. Suministrar informacién inteligible en conso-
nancia con las necesidades y deseos del paciente.

3. Aportar habilidades de comunicacién que per-
mitan reducir el impacto emocional que la mala no-
ticia tiene sobre el receptor.

4. Consensuar un plan de tratamiento que permita
un alto grado de cooperacién del paciente.

Paso 1: preparacion de la entrevista

Antes de nada repase los detalles de la historia
clinica y confirme el diagndstico revisando todas las
pruebas realizadas. Llévela consigo al lugar de la
entrevista por si es necesario aclarar algin punto de
la misma con el paciente. Prepare mentalmente lo
que tiene que decir y la manera de decirlo. Disponga
de un lugar privado, tal como una consulta o una
sala de reuniones, y aseglrese de que no va a ser
molestado: apague el mdvil y el buscapersonas. Si
no es posible tener un lugar privado y se encuentra,
por ejemplo, en un box de Urgencias o Cuidados In-
tensivos, eche las cortinas o cierre la puerta. Esto
dard cierta sensacion de privacidad.

La mayoria de los pacientes desean tener cerca en
esos momentos a ciertos familiares. Pregunte al pa-
ciente si quiere acompafiarse por algin familiar, y
en caso afirmativo pidale que elija uno o dos repre-
sentantes de la familia. Asegurese del tipo de paren-
tesco existente entre el enfermo y los familiares pre-
sentes.

Siéntese e invite e sentarse al grupo. Estar senta-
do relaja al binomio paciente-familiar, y con este
gesto se transmite la sensacién de que no se tiene
prisa, favoreciendo un ambiente de interés y respeto.
Inicie la entrevista con un saludo y si no conoce per-
sonalmente al paciente preséntese usted mismo. Va-
lore iniciar la conversacién con alguna broma ino-
cente para «romper el hielo». El humor mejora la
comunicacién rebajando la tension y aliviando la an-
siedad"’.

Paso 2: descubriendo qué sabe el paciente

Este paso estd orientado a averiguar cudnto sabe
el paciente de su problema y cumple con un axioma
clave del protocolo de Baile-Buckman: «antes de
hablar, preguntar». Comience la entrevista con una
pregunta franca, tal como: «;qué se le ha dicho de
su problema hasta el momento?, o bien ;estd usted
preocupado por lo que le estd pasando?»

Ocasionalmente un paciente, o un padre si el pa-
ciente es un nifio, puede mostrarse silencioso, abati-
do e incapaz de responder a estas preguntas. Intente
desbloquear la situacién incitando un didlogo que le
permita averiguar lo que le angustia: en muchas oca-
siones es un malentendido o un asunto secundario o
logistico que puede resolverse (por ejemplo, si debe
llamar a una hija que se encuentra en el extranjero).
Identifique algtin familiar ausente en el que confie el
paciente para ayudar a resolver su inhibicién. Si lo
anterior no es efectivo y el paciente permanece si-

lencioso, considere posponer la entrevista y valore
solicitar apoyo psicolégico.

Aproveche esta etapa para estimar el nivel cultu-
ral del paciente a través del vocabulario que utiliza.
También intente interpretar la carga emocional de
sus palabras para asi descifrar de qué tipo de cosas
el enfermo no quiere hablar.

Conviene fijarse en la comunicacién no verbal
del paciente. Se entiende por ella: las posturas, ex-
presion facial, tono de voz, aspecto fisico, etc. Es
necesario identificar contradicciones entre el len-
guaje verbal y no verbal, pues ayuda a desvelar difi-
cultades en la comprension del mensaje.

Paso 3: reconociendo cuanto quiere saber
el paciente

En esta etapa se trata de definir qué grado de in-
formacién quiere tener el paciente sobre lo que le
estd pasando. Dicho de otro modo, el objetivo es ha-
cer concordar, en lo posible, lo que queremos decirle
al paciente con lo que éste quiere saber acerca de su
enfermedad. Las personas se enfrentan a las malas
noticias de forma diferente dependiendo de su cultu-
ra, raza, creencias religiosas o nivel socioeconémico.
Aunque la mayoria de los pacientes querrdn conocer
todos los detalles sobre su enfermedad y prondstico,
otros no mostraran ningtin interés y presentaran tipicas
conductas de evitacion. Esto no deberd preocuparnos,
porque es un derecho del enfermo declinar recibir in-
formacién y porque se considera un mecanismo de
defensa psicolégicamente comprensible.

Las siguientes son ejemplos de preguntas para
completar el objetivo de este paso:

1. {Qué quiere saber sobre su enfermedad?

2. (Le gustarfa que le dijese todos los detalles de
su proceso? En caso contrario, ;hay alguien a quien
preferiria que yo se lo contase?

3. (A usted qué le interesa saber del procedimien-
to a que va a ser sometido?

Paso 4: comunicando la informacién al paciente

Utilice un lenguaje sencillo y adecuado al nivel
intelectual y cultural del paciente. Antes de citar el
diagnéstico adverso conviene emplear una frase in-
troductoria del tipo de: «Me temo que su evolucién
no es la que esperdbamos». Esto dard tiempo al pa-
ciente para prepararse para el golpe y aliviara el im-
pacto emocional de la mala noticia.

Evite utilizar terminologia técnica, eufemismos o
jerga médica, con frecuencia malinterpretada por
parte del enfermo. Use un castellano directo, no
afectado. Segtn el soci6logo americano Peter”, «la
persona que utiliza muchas palabras pomposas no
estd procurando informar, estd procurando impresio-
nar». Por ejemplo, use «defensa» en vez de «inmu-
nidad». Otro ejemplo serfa decir: «su padre estd co-
nectado a un aparato que le ayuda a respirar», en
vez de: «su padre esta siendo sometido a ventilacién
mecdanica».
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Suministre la informacién en pequefias porciones
para dar tiempo a que el receptor las asimile. Deje
pausas entre las frases para permitir fluir las emo-
ciones del paciente y familia. Sea lo mds realista po-
sible con el contenido del mensaje: si minimiza la
informacidn en exceso el paciente no captard la gra-
vedad real de su problema.

Usar un lenguaje sencillo no garantiza del todo la
comprension. A veces el médico puede decir: «exis-
ten posibilidades de curacién» y entenderse: «se va
a curar». Para obviar este riesgo compruebe a lo lar-
go de la conversacién el grado de comprension pre-
guntando a los interlocutores si le han entendido. Si
le quedan dudas solicite con tacto que le expliquen
con sus propias palabras lo que entendieron. Invite a
ser interrumpido sobre la marcha si surgen dudas.
Ayudese de material grafico o video si lo tiene a su
disposicion.

No use bajo ninglin concepto argumentaciones
tremendistas del tipo: «si fuera mi padre yo no le co-
nectaria a un respirador», porque ademds de un ra-
zonamiento acientifico suponen una coercién ilicita
que s6lo consigue acentuar el miedo y la confusién
en el familiar".

Paso 5: respondiendo a las reacciones
del paciente

Ante un diagnéstico funesto se puede reaccionar
de muy diversas formas: estallido emocional, enfa-
do, incredulidad, abatimiento, etc. Ante una deter-
minada respuesta del paciente/familiares el médico
debe plantearse las siguientes cuestiones:

1. (Es socialmente aceptable la reaccién del pa-
ciente/familiares? Llorar es una reaccién socialmen-
te aceptada, pero amenazar al propio médico («ma-
tar al mensajero») o romper cosas no lo son. Frente
a una reaccion no aceptable debe mantener la calma
e instar al paciente o familiar lo mas firmemente po-
sible a controlarse debidamente. Evite responder a
su vez con agresividad pues ésta s6lo soliviantard
atin mas los dnimos y serd utilizada por los oponen-
tes para justificar retrospectivamente sus insultos o
amenazas iniciales. No entre bajo ninglin concepto
en esa dindmica. En general, si logra mantener la
calma, la reaccidn inicial pierde pronto fuerza y sue-
le autolimitarse. Si esto no ocurriera pida ayuda a
colegas o llame al personal de seguridad.

2. (Es la reaccién una manera de adaptacion para
el paciente? Es decir, la reaccién estd ayudando a
aliviar o a sobrellevar el problema (es parte de la so-
lucién) o no estd ayudando a sobrellevar la situacién
(la reaccién es un nuevo problema afiadido).

3. (Es la reaccién modificable? Si la reaccién
emocional del paciente estd aumentando el grado de
ansiedad del mismo, ;existe alguna intervencién que
puede ayudar?

La forma mas eficaz de contrarrestar las reaccio-
nes de los pacientes es ofreciendo apoyo y solidari-
dad mediante una respuesta empadtica. El diccionario
Maria Moliner define empatia como la capacidad de
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una persona de participar afectivamente en la reali-
dad de otra*. Una tipica respuesta empdtica consta
de 4 etapas:

1. Intente identificar la emocién principal que
embarga al paciente atendiéndole detenidamente.

2. Si estd silencioso o conturbado preguntele di-
rectamente como se siente: «;qué piensa de lo que
acabo de decirle?»

3. Acérquese fisicamente al enfermo y si es posi-
ble téquele el brazo o la mano. Haga un comentario
para transmitirle que sus sentimientos y reacciones
son legitimos y comprensibles. Utilice un comenta-
rio solidario del tipo: «no se preocupe, entiendo sus
sentimientos. Es natural que reaccione asi».

4. Deje pasar suficiente tiempo para que el pacien-
te exprese libremente sus sentimientos y emociones.
Tenga siempre a mano pafiuelos de papel que son
una cortesia muy practica. Aproveche esta etapa para
recopilar informacién de sus temores o preocupacio-
nes concretas: le serd muy ttil para «negociar» con
el paciente el plan de tratamiento a seguir.

Paso 6: diseiiando un plan terapéutico a seguir

En este punto de la entrevista el paciente suele
sentirse abatido, confuso y muy preocupado por su
expectativa de vida. La capacidad de ayudar a orga-
nizar y dar una solucién al problema del paciente es
lo que distingue a un profesional de un amigo bien
intencionado. Los dos objetivos fundamentales de
esta etapa son: demostrar al paciente que usted esta
de su lado y elaborar, con la complicidad del mis-
mo, un plan terapéutico a seguir. Para ello tenga en
cuenta los siguientes aspectos:

1. Si el paciente pregunta por su prondstico infin-
dale una esperanza realista. Es muy importante ase-
gurarle que los sintomas pueden ser aliviados efi-
cazmente.

2. Tenga siempre en cuenta las opiniones y pun-
tos de vista del paciente y sus familiares. Sobre todo
si éstas estan llenas de sensatez y buen juicio.

3. Tenga sensibilidad para discutir temas conflic-
tivos o intimos con delicadeza dentro de un marco
de médxima reserva.

4. Explique y justifique las pruebas y tratamien-
tos pendientes de realizar, especificando sus inco-
modidades y posibles efectos secundarios. Organice,
contando en lo posible con las disponibilidades del
enfermo, un cronograma de las mismas. Esto reducira
significativamente el grado de incertidumbre del pa-
ciente y garantizard su colaboracion.

5. Establezca planes alternativos por si un trata-
miento o una prueba no dan el resultado esperado.
Esta estrategia de seguridad ayudara a consolidar la
confianza en la relacién médico-enfermo.

6. Intente transmitir el mensaje al binomio pa-
ciente-familia de que no van a ser abandonados a su
suerte y que usted estd activamente comprometido
con el plan terapéutico disefiado.

7. Termine haciendo un resumen final: compen-
die lo dicho durante la reunién y aclare las dudas
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que hayan podido surgir. Acuerde la fecha para la
siguiente cita.

COMUNICANDO MALAS NOTICIAS EN EL
AMBITO DE LA MEDICINA INTENSIVA

Aproximadamente la mitad de los familiares de
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) experimentan dificultades de comu-
nicacién con los médicos”. Aunque el protocolo
Baile-Buckman comentado previamente es de apli-
cacién general dentro del hospital, la UCI presenta
aspectos especificos que afectan a la aplicaciéon de
dicho protocolo en el dmbito de la Medicina Inten-
siva. Estos aspectos son los siguientes:

El papel de la familia en la Unidad de Cuidados
Intensivos

La familia del paciente critico sufre la angustia
que supone la amenaza de su muerte inminente, estd
bajo el impacto emocional de su pérdida brusca de
salud («jpero si mi padre estaba bien ayer!») y ape-
nas entiende lo imprevisible de su evolucién clinica
en cortos periodos de tiempo («;pero no me dijo us-
ted que estaba mejor esta mafiana?»). Debemos ser
conscientes de que el ingreso en la UCI de un pa-
ciente ya es considerado por su familia como una
mala noticia, y que el ambiente lleno de aparatos y
cables de estas Unidades puede ser muy intimidato-
rio para los ya de por si abrumados familiares. En
este contexto es capital una comunicacioén franca y
fluida entre los responsables del cuidado del pacien-
te critico y su familia. EI cumplimiento escrupuloso
de los pasos del protocolo de Baile-Buckman, des-
crito previamente, es una herramienta fundamental
para conseguir este objetivo. Especialmente ttil es
emplear un lenguaje sencillo, sin tecnicismos, gastar
el tiempo necesario y realizar la entrevista en una
estancia suficientemente confortable y con el nivel
de privacidad adecuado.

Con el fin de que el contenido de la informacion
sea lo mas coherente posible, se procurard que el
mismo médico sea el que informe diariamente a la
familia. También se cuidard de la puntualidad en el
horario de la informaciéon médica, pues su ausencia,
dificilmente justificable por la realizacién de deter-
minadas técnicas, es una fuente obvia de ansiedad
en familiares ya de por si angustiados.

La incertidumbre con respecto al prondstico de
todo paciente critico debe ser manejada de forma
sensata, estableciendo objetivos terapéuticos modes-
tos y a corto plazo («primero vamos a controlar la
infeccién de la sangre, después intentaremos averi-
guar su origen, ;de acuerdo?») y sobre la consecu-
cién de éstos reelaborar diariamente el prondstico.
Es crucial hacer ver a la familia que existe un plan
terapéutico a seguir, y que en caso de que los resulta-
dos no sean los adecuados existen planes alternativos.
Esta adecuacién del paso 6 del protocolo reforzard la
confianza de la familia en el equipo asistencial y ali-
viard su angustia.

Todas las intervenciones terapéuticas urgentes
que se planteen, especialmente las consideradas
«sensibles» a la familia, como: la intubacién traque-
al, la restriccion fisica por agitacion, etc., deberdn
ser comunicadas y explicadas puntualmente, pues
las sorpresas en este sentido suelen ser, comprensi-
blemente, muy mal asumidas por los allegados y son
fuente segura de conflictividad.

Se ha demostrado que es de suma utilidad que la
enfermerfa se implique en labores de informacién a
las familias. Las encuestas a familiares en la UCI'
confirman repetidamente que los familiares valoran
muy positivamente la informacién de enfermeria,
que incluye aspectos tan apreciados para éstos
como: estado de dnimo, calidad del suefio, apetito,
etc. En algunos pacientes seleccionados los familia-
res podran involucrase en ciertos aspectos del cuida-
do del familiar, siempre bajo la supervisiéon del
equipo de enfermerfa. Esta implicacion les hara sen-
tirse ttiles y reforzard a su vez la comunicacién con
el equipo asistencial.

Otra reivindicacion de las familias, que suele re-
cogerse recurrentemente en las encuestas de satis-
faccion, es la necesidad de la adecuacion de los ho-
rarios de visita a las necesidades individualizadas de
cada nucleo familiar, a pesar de lo cual algunas UCI
mantienen todavia unos horarios muy rigidos e im-
portantes separaciones arquitectonicas (pasillos peri-
metrales, cristaleras, etc.).

El objetivo final a conseguir es que la familia no
se sienta «visitante» de la UCI, sino que considere
que forma parte integral del equipo asistencial del
enfermo critico'.

Toma de decisiones con respecto a la suspension
del soporte vital

La capacidad de decision del paciente critico pue-
de estar ausente (estados de coma o sedacidn) o es-
tar muy mermada por alteraciones fisiopatolégicas
subyacentes (hipoxia, acidosis, hipotensién, etc.).
Incluso en pacientes ingresados en la UCI aparente-
mente estables y conscientes se han apreciado difi-
cultades en la capacidad para resolver tareas com-
plejas y, por lo tanto, con dudosa capacidad para la
toma de decisiones dificiles como aceptar o rechazar
determinadas técnicas o tratamientos. Esta situacion
hace bascular hacia la familia el protagonismo en el
proceso de toma de decisiones, pues es evidente que
son los familiares los que mejor conocen las prefe-
rencias y deseos del paciente.

De un 30-50% de los pacientes en la UCI mueren
tras decisiones de limitacion/retirada de las medidas
de soporte vital, y esas decisiones son dificiles de
tomar y deberan ser consensuadas entre los médicos
y los familiares mds directos. En este contexto una
buena comunicacion entre ambas partes es clave
para la toma de decisiones'.

La introduccién en nuestro pais del documento de
voluntades anticipadas o testamento vital, si el pa-
ciente lo ha cumplimentado y registrado, es un ele-
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mento que ayudard a médicos y familiares en el pro-
ceso de la toma de decisiones sobre limitaciones del
esfuerzo terapéutico. En condiciones ideales en el
documento deberia consignarse el familiar nombra-
do como representante legal del paciente. No obs-
tante, hasta el momento en Europa son minoria los
ciudadanos que han formalizado el documento®.

En el caso que se decida la retirada del soporte
vital, una buena comunicacién con la familia permi-
tird al médico explicar la secuencia de retirada del
mismo y de las medidas de sedacién/analgesia em-
prendidas para garantizar la ausencia de sufrimiento
del paciente terminal®?'.

Peticion de 6rganos para trasplante

El rendimiento de un programa de trasplantes
descansa criticamente en el delicado momento que
supone la entrevista con la familia para la solicitud
de o6rganos tras el fallecimiento del ser querido. La
mayoria de los donantes potenciales de 6rganos se
producen en las UCL

Para solventar con éxito estas entrevistas se re-
quiere, ademds de seguir los pasos del protocolo de
Baile-Buckman, cumplir con dos requisitos previos:
el primero es que debemos dejar pasar un cierto
tiempo entre la comunicacién del fallecimiento y la
peticién de donacién para que la familia pueda reac-
cionar y asf liberar su carga de emotividad. El segun-
do es la necesidad de que las personas encargadas de
conducir la entrevista, con frecuencia intensivistas,
tengan una preparacion especifica en donacién debi-
do a las dificultades especiales de la tarea. Dado que
los pacientes con muerte encefélica son los provee-
dores mayoritarios de 6rganos, es clave saber expli-
car bien esta situacion a los familiares, pues no es
una nocién ficil de captar para legos. Es muy im-
portante conseguir transmitir la idea de que vamos a
retirar los érganos a un paciente que ya estad muerto.
Ademas de esta preparacién, las campaiias concien-
ciadoras en los medios de comunicacién son un
complemento esencial para facilitar esta labor™.

COMO PUEDEN APRENDERSE LAS
HABILIDADES DE COMUNICACION?

La forma mds habitual de aprendizaje de habili-
dades basicas de comunicacién seria fijaindose en
cémo lo hacen los compaiieros mas experimentados
en estas lides, muchos de ellos responsables de
nuestra formacion médica (aprendizaje «por 6smo-
sis»). No obstante, esta ensefianza es tipicamente no
sistematizada y muy dependiente de la cualidades
comunicativas del «maestro». Aunque la forma mds
natural de aprender estas habilidades seria dentro de
la formacion de pregrado, se ha demostrado que és-
tas suelen perderse si no se actualizan o se desarro-
llan posteriormente durante la etapa de ejercicio
profesional®.

Estudios aleatorizados** han demostrado la efi-
cacia de cursos intensivos de 2-3 dias de duracién
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integrando la teoria psicolégica con dramatizacio-
nes, grabadas en video, con actores representando a
los pacientes y familiares en las diferentes situacio-
nes practicas; por ejemplo: dando la noticia de un
fallecimiento, discutiendo con familiares la no indi-
cacién de medidas extraordinarias en un paciente
terminal, etc. Este método facilita la critica cons-
tructiva entre los participantes y los instructores, la
deteccion de fallos o momentos de bloqueo en la co-
municacion y las posibles alternativas para su reso-
lucién™.

Las actuales herramientas informaticas, internet y
multimedia (CD-ROM y DVD), pueden servir de
vehiculo para la docencia de las habilidades de co-
municacién y para reunir una buena casuistica de
entrevistas complejas, correctamente resueltas, que
estarfan a disposicion de los profesionales para la
consulta y actualizacién diaria” .

REFLEXION FINAL

Aunque la comunicacion de malas noticias es un
asunto dificil e incémodo para los médicos, existe
evidencia de que la utilizacién de un enfoque hu-
manistico y protocolizado, como el comentado de
Baile-Buckman, y el aprendizaje de ciertas habilida-
des de comunicacién, pueden mejorar significativa-
mente esta tarea y, como resultado, el modo en que
el binomio paciente/familia se enfrentard al proceso
morboso. La Universidad, la Administracion, las
Sociedades Cientificas y las Asociaciones de Pa-
cientes son todos agentes involucrados a colaborar
en la mejora de este aspecto crucial de la préctica
médica. Los limites de la Ciencia hacen que los pa-
cientes no siempre puedan ser curados. Estos son los
momentos en que un enfoque humanistico y profe-
sionalizado puede proporcionar el efecto salutifero
que los medicamentos ya no pueden dar.

Sin duda, queda mucho por hacer para la mejora
de nuestras capacidades de comunicacién. Ademds,
los profesionales de la salud encontrardn una enor-
me gratificacién al poder ayudar mejor a los pacien-
tes en los momentos en que mdas lo necesitan. No
podemos defraudarlos. Pongdmonos ya a la tarea.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningtin
conflicto de intereses.
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