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0. Resumen

Comunicar malas noticias es una tarea muy compleja y, por desgracia, muy habitual en la
practica clinica de cualquier médico. Cada vez son mas los médicos y pacientes que
reconocen y valoran la importancia de comunicarlas bien. La evidencia muestra que se puede
lograr una mejor atencidon médica siguiendo una serie de recomendaciones generales sobre
como dar malas noticias, entre las que destacan: individualizar, saber escuchar y responder a
las emociones de manera empatica. A lo largo de los afios se han ido publicando varios
protocolos, entre los que destaca el SPIKES, que pueden ser de gran ayuda a la hora de
comunicar malas noticias. A pesar de los avances, la literatura coincide en que en la
actualidad existe una insuficiente formacion tanto de estudiantes de medicina, residentes
como médicos especialistas en habilidades de comunicacidon para entregar noticias dificiles a
los pacientes.

Abstract

Breaking bad news is a complex task and, unfortunately, very common in the clinical practice
of any doctor. More and more doctors and patients recognize the importance of
communicating bad news well. Evidence shows that better heatlh care can be achieved by
following some general recommendations on how to give bad news, among which are:
individualizing, listening and responding to emotions in an empathetic way. Over the years,
several protocols have been published, including SPIKES, which can be of great help in
communicating difficult news. Despite advances, the literature agrees that there is currently
insufficient training of both medical students, residents and physicians specialized in
communication skills to deliver bad news to patients.
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1. Introduccion

Comunicar malas noticias es una de las tareas mas dificiles a las que se enfrentan los médicos
en su dia a dia. Son situaciones que generan ansiedad y estrés en los facultativos y que no
pueden ser sustituidas por las nuevas tecnologias. La manera de comunicar al paciente el
diagnostico, pronostico y tratamiento de su problema de salud tiene un gran impacto en su
adaptacién y afrontamiento.

La capacidad de comunicacion con el paciente ha sido considerada errébneamente de menor
relevancia en comparacidon con otros aspectos técnicos de la practica asistencial. Sin embargo,
es un tema de gran importancia ya que una buena comunicacion puede ser el nucleo de una
buena atencion médica.

Cada vez son mas los médicos que demandan actividades docentes para mejorar sus actitudes
y habilidades comunicativas para informar de malas noticias. La capacidad de comunicar
correctamente se puede ensefiar y aprender, sin embargo, la formacion en esta materia sigue
estando ausente en el pregrado y posgrado.

Existe algin protocolo especifico para dar malas noticias como el SPIKES, pero la literatura
coincide en la necesidad de ampliar los estudios para disefiar programas de entrenamiento
especificos.

El objetivo de esta revision bibliografica es conocer la literatura existente acerca de como
comunicar malas noticias en la practica clinica. En esta revision se tratara de recoger las
recomendaciones y habilidades de comunicacion, las barreras y revisar los protocolos
existentes.

2. Métodos

2.1 INVESTIGACION LITERARIA

Se realizd una busqueda bibliografica en PubMed (Medline) y EMBASE siguiendo la
metodologia PRISMA(1). Para encontrar informacion, se utilizd una estrategia de busqueda
predefinida que emplea una combinacion de palabras clave y operadores booleanos (malas
noticias; comunicacion; médico; paciente) complementada con texto libre. También se busco
en las bases de datos del Centro de Revisiones y Diseminacion (bases de datos CRD) de la
Universidad de York y en la Biblioteca Cochrane. El periodo de busqueda utilizado fue 2009
hasta Diciembre 2019.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion para afiadir documentos en la
revision bibliografica: a) articulos originales incluyendo revisiones sistematicas, metaanalisis,
ensayos clinicos y revisiones bibliograficas; b) con respecto al idioma: se incluyeron estudios
en inglés, espafiol y portugués; c) se incluyeron estudios realizados con médicos, residentes y



estudiantes de medicina; d) se incluyeron estudios sobre la comunicacion de malas noticias a
pacientes de distintas especialidades médicas.

2.3 ESTUDIOS SELECCIONADOS

Tras la busqueda inicial (malas noticias; comunicacion), sin aplicar ningin filtro, se
obtuvieron un total de 1005 articulos. De estos 1005, se descartaron 901 por no ser revisiones
sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos o revisiones bibliograficas, quedando 104
articulos. De estos, se descartaron 15 articulos por no estar publicados en inglés, castellano o
portugués, quedando 89. Estos 89 articulos se revisaron a partir del titulo y del abstract
descartando 41 articulos por estar duplicados, por pertenecer al ambito de la enfermeria, por
ser estudios que hacian referencia a la comunicacién en general y por ser estudios que se
centraban en la comunicacion al final de la vida. Finalmente, se seleccionaron 48 articulos
para la lectura de texto completo. (Fig. 1)

Figura 1. Esquema de seleccion de articulos
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3. Desarrollo y discusion

3.1 ;QUE SON MALAS NOTICIAS?

Algunos autores entienden por malas noticias cualquier informacidén que altera o condiciona
negativamente la vision de un individuo sobre su futuro(2). Otros consideran una mala noticia
aquello que da como resultado en el individuo un déficit cognitivo, conductual o emocional
que persiste en el tiempo(3). Es decir, una mala noticia puede ser todo lo que suponga un
conflicto entre las expectativas que tenia el paciente antes de recibirla y las expectativas que
¢sta le proporciona.

Realmente, el impacto que produce una mala noticia dependerd en gran medida de las
expectativas y percepciones del paciente en ese momento, de como de enfermos se sientan y
de si ya sospechan su diagnostico o su estado actual. Es decir, la mala noticia tiene, al menos,
un componente objetivo, la severidad en relacion con enfermedades graves, y otro
componente subjetivo que depende del propio paciente. Por ello, las malas noticias pueden ser
recibidas de diferente manera por cada persona.

A menudo, los enfermos consultan con ansiedad un proceso que se puede considerar poco
significativo porque se sospecha que no les va a causar la muerte, ni es contagioso, ni
heredable, pero que sin embargo, para ellos suponen un impacto negativo en su futuro. Por
ejemplo: el diagnostico de diabetes puede recibirse como una noticia horrible si el paciente
cree que significa que €l, al igual que su padre, necesitara una amputacion; igualmente, una
angina inestable que precisa una intervencion quirurgica justo la semana que se casa la hija; o
cuando un mecanico recibe un diagndstico incompatible con su puesto de trabajo. Del mismo
modo, la presencia de un vitiligo en determinadas etnias puede suponer un impedimento para
contraer matrimonio, aunque el médico lo interprete como algo poco relevante. Por otro lado,
un paciente hospitalizado puede quedarse aliviado al ser informado de un diagnoéstico de
absceso hepatico porque creia previamente que era cancer.

3.2 ({SE DEBEN COMUNICAR LAS MALAS NOTICIAS?

Hipocrates sentenciaba: “oculten la mayoria de cosas al paciente...den las érdenes necesarias
sin revelar nada del futuro...muchos pacientes han empeorado segun el prondstico de lo que
esta por venir’(4).

Esta forma de pensar perdurd hasta mitad del siglo XX ejerciendo una enorme influencia en el
modo de actuar de los profesionales sanitarios a lo largo de la historia. Un pensamiento
motivado por la idea de que el paciente no quiere saber la verdad o el paciente no puede
soportar la verdad por ser altamente dolorosa.

En el afio 1847, el primer manual de ética médica de la Asociacion Médica Americana
prepard el camino para la institucionalizacion de los codigos deontoldgicos de los médicos:
“La vida de una persona enferma puede acortarse no solo por los actos, sino también por las
palabras de un médico. Por tanto, es un deber sagrado ser cuidadoso en este sentido, y evitar
todas las cosas que tiendan a desanimar al paciente y deprimir su espiritu”(5).



Los profesionales sanitarios han actuado segin las ideas de Hipodcrates hasta hace
relativamente poco. Sin embargo, la sociedad actual ha experimentado un cambio
revolucionario en la relacion clinica: desde un modelo paternalista y un estilo vertical, en la
que el médico tenia todo el poder de decision, a un modelo de empoderamiento del paciente
enfatizando su derecho de autonomia. Hoy en dia se valora positivamente que los usuarios
estén informados y participen en la toma de decisiones. Incluso, en ocasiones, se ha pasado a
la transmision descarnada de toda la informacién aun cuando en algunos momentos resulte
excesiva e ineficaz(6).

La actitud del paciente ha cambiado y, habitualmente, desea y espera una informacion profusa
sobre su enfermedad, tratamientos posibles y prondstico(7-10). Un claro ejemplo lo
encontramos en un estudio publicado en Australia de 100 mujeres con cancer de mama en el
que se confirma que el 91% querian saber su diagnostico y prondstico(11). Otro estudio de
2016 revela que el 72% de pacientes tratados en oncologia en el sur de la India también queria
conocer el diagnostico(12).

Aun asi, todavia sigue habiendo médicos que no informan a sus pacientes o que no informan
como deberian, asi como pacientes que prefieren no ser informados y que sean terceras
personas quienes decidan por ellos.

El cambio en la relacion clinica se puede ver reflejado en la literatura médica. Mientras antes
se centraban en si decir o no el diagnodstico al paciente, ahora se centra en valorar qué
informacion darle y en cdmo hacerlo.

3.3 {POR QUE DEBEN DARSE MALAS NOTICIAS?
3.3.1 Autonomia del paciente

La autonomia se define como la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades
personales, tomar decisiones y actuar conforme a ellas. Para que exista autonomia de forma
real, se deben cumplir tres requisitos: libertad, competencia e informaciéon. Si se cumplen
estos tres requisitos, por grave o incomoda que les parezca a los profesionales la decision del
paciente, ésta debe ser aceptada(13).

Para poder decidir es necesario conocer. Informar de manera clara y honesta significa
capacitar al paciente para tomar decisiones con conocimiento del problema, adecuadas a sus
deseos, valores e intereses. La incertidumbre paraliza la capacidad de adaptacion e impide al
paciente hablar de ello, compartir el sufrimiento y aliviarlo parcialmente.

3.3.2 Responsabilidad profesional

El profesional sanitario debe ayudar al paciente a que tome la mejor decision para su salud y
promover su autonomia, que lleva inherente la capacidad de la persona para actuar de forma
positiva sobre su salud. El médico debe tratar de buscar la mejor atencién posible lo que
resulta mas factible con una mejor informacién de los pacientes.
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3.3.3 Efectos positivos

La evidencia actual demuestra que compartir informacion con una buena comunicacion afecta
positivamente a la satisfaccion del paciente con la atencion recibida y a la decision
terapéutica. Asimismo, aumenta la adherencia al tratamiento, reduce el estrés psicologico de
las malas noticias, reduce la confusion, aumenta la demanda de informacion, mejora la
adaptacion y reduce las reclamaciones por mala practica(14). Sin embargo, es conveniente
realizar futuras investigaciones que aborden los resultados cualitativos y cuantitativos después
de un encuentro con malas noticias, utilizando medidas mas eficaces y consistentes de
satisfaccion, comprension y resultados de salud para pacientes(15,16).

Las habilidades comunicativas son importantes tanto para los pacientes como para los
médicos; los médicos se sienten mas satisfechos y menos estresados emocionalmente si la
comunicacion en las consultas es productiva. La evidencia sugiere que habilidades basicas de
comunicacion reducen la duracion del encuentro con el paciente una media de 4 minutos(17)
reduciendo por consiguiente el agotamiento, desilusion o sensacion de no poder dar mas que
sienten muchos sanitarios en el trabajo, también conocido como ‘“el sindrome de burnout”

(18).
3.3.4 Motivos “legales”

Estar informado del proceso y de las alternativas terapéuticas es un derecho legal reconocido
ampliamente en la legislacion.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, ley bésica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica declara que “los
pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el dmbito de su
salud, toda la informacién disponible sobre la misma”, es decir, que “el titular del derecho a la
informacion es el paciente”. También recoge el derecho de que “seran informadas las
personas vinculadas a €l, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo
permita de manera expresa o tacita”.

En esta ley también se recogen varias excepciones:

- “Cuando el paciente, segun el criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad para
entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico, la informacion se pondra en
conocimiento de las personas vinculadas a ¢l por razones familiares o de hecho”.

- “El derecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia
acreditada de un estado de necesidad terapéutica...cuando por razones objetivas el
conocimiento de su propia situacion por el paciente pueda perjudicar la salud de éste de
manera muy grave... el médico dejard constancia razonada en la historia clinica y comunicara
su decision...”.

- “...ademas, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada...”.

10



3.4 ;SE ENSENA A LOS RESIDENTES/ESTUDIANTES DE MEDICINA A DAR UNA MALA NOTICIA?

La literatura muestra que las habilidades comunicativas pueden ser aprendidas y deben ser
ensefnadas(19). La formacion para dar malas noticias es una tarea que requiere mucho trabajo
y mucho tiempo, por eso, la mayoria de universidades ofrecen pocas experiencias formales de
aprendizaje en este ambito. Ademas, es sabido que el modelo de educacion actual ofrece mas
valor a las competencias técnicas que a las habilidades de comunicacién. Hay una brecha real
en la formacion de técnicas de comunicacion(20,21).

En un estudio los residentes de distintas especialidades quirtrgicas insisten en la necesidad de
aprender habilidades comunicativas para poder informar a sus pacientes de noticias dificiles
cuando ocurren eventos inesperados en las operaciones(22).

En la practica, la manera mas habitual de aprendizaje de habilidades basicas de comunicacion
es mediante la observaciéon de los compafieros mas experimentados. No obstante, esta
enseflanza es muy dependiente de las cualidades del “maestro” y se corre el riesgo de
perpetuar actitudes o percepciones inadecuadas. Existe la falsa creencia de que los médicos
mas mayores son los que mejor comunican mientras que los jovenes doctores lo hacen
peor(23).

Un grupo de profesionales de la salud de Brasil analizaron cualitativamente los datos
recopilados de un estudio de intervencion controlado y aleatorizado para evaluar la eficacia de
un programa de capacitacion para mejorar habilidades de los residentes de perinatologia para
comunicar malas noticias. El estudio integro6 teoria psicoldgica con dramatizaciones grabadas
en video, con actores representando pacientes y familiares en diferentes situaciones practicas.
Los datos obtenidos sugieren que la mayoria de los residentes evaluaron la formacion como
un buen apoyo educativo para aumentar el conocimiento, la capacidad y la compresion sobre
las malas noticias en perinatologia. Proponen que el entrenamiento formal debe incluirse en
los planes de estudio de las universidades de medicina y en la residencia de manera
obligatoria e independiente de la especialidad(24).

Varios médicos de familia americanos realizaron en el 2017 un ensayo controlado y
aleatorizado sobre un breve modulo de entrenamiento de habilidades comunicativas para dar
malas noticias incorporando historias y preferencias de diferentes pacientes con cancer. Los
resultados demostraron que los residentes y estudiantes de medicina que utilizaron ese
modulo mejoraron significativamente sus habilidades comunicativas en diferentes areas(25).

En 2019 se publico un estudio donde los autores disefiaron un plan de estudios de
comunicacion y realizaron sesiones de capacitacion para médicos de Urgencias del Hospital
General de Massachusetts, Boston. Los resultados sugieren que es posible dar formacion
sobre comunicacion considerada por los profesionales relevante para su practica, con la que
mejoraron sus habilidades y conocimientos, cambiaron su actitud y percibieron como un uso
valioso de su tiempo(26).

La Universidad de Manchester publico recientemente la primera revision sistematica y meta-

analisis de intervenciones centrado en un aspecto concreto de la comunicacion ya que se
enfoca en la transmision de malas noticias(16). Tras las intervenciones se encontraron

11
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mejorias significativas en las habilidades de los médicos, residentes y estudiantes asi como en
su confianza para comunicar noticias dificiles.

3.5 BARRERAS /ERRORES EN LA COMUNICACION DE NOTICIAS DIFiCILES

Preparacion

insuficiente

Lugar
inapropiado

Miedos del
médico

N
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-/
~
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Compafifa / | é
- O
£ )

Tiempo
inadecuado
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culturales y

i

No dosificar

Figura 2. Barreras y errores en la comunicacion de noticias dificiles

Los factores que dificultan la comunicacion de malas noticias pueden provenir del entorno,
del ambiente sociocultural, del paciente o del propio médico. (Fig. 2)

3.5.1 Preparacion inadecuada

La primera barrera que destaca en toda la literatura es la escasez de formacion profesional en
técnicas comunicativas para la capacitacion de entregar malas noticias. Los oncdlogos
encuestados destacan una falta de educacidon en esta materia, comparandola en términos de
importancia con las habilidades quirurgicas(20,21).

3.5.2 Barreras arquitectonicas

No todos los hospitales ni centros de salud cuentan con un espacio fisico apropiado para dar
malas noticias. Un pasillo, una sala de espera o una consulta sin privacidad en la que entra y
sale el personal sanitario o bien suena el teléfono continuamente, no son lugares adecuados
para informar de una mala noticia. Servicios como Urgencias pueden encontrarse con mayor
probabilidad con esta barrera puesto que son ambientes muy complejos donde las condiciones
pueden influir en que la experiencia de dar una mala noticia realmente se vuelva un evento
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estresante(27). A pesar de todas las dificultades institucionales, es la minima consideracion
hacia la persona que esta delante y el primer error que los sanitarios deben evitar.

3.5.3 Tiempo inadecuado

Es importante tener en cuenta que la atencidon apresurada es el contexto mas favorable para
cometer errores. Querer informar rapido obtiene como resultado la falta de comprension, un
impacto intenso y aumento de incertidumbre. Los médicos que tienen prisa transmiten poco
interés en ayudar lo que impide a los pacientes realizar preguntas o aclaraciones esenciales
para asimilar y adaptarse a su nueva situacion(6).

3.5.4 Utilizar tecnicismos

Provoca confusion y distanciamiento en los pacientes. Hay que evitar en la medida de lo
posible emplear la jerga médica ya que es muy dificil su comprension por personas ajenas al
ambito sanitario. Es preferible emplear un lenguaje sencillo, comprensible y cercano en lugar

9% ¢¢

de utilizar palabras muy cultas: “acreditar”, “amerita”, “descartar”, etc(28).
3.5.5 No dosificar la informacion

“Dosis escasas carecen de efecto, dosis excesivas son toxicas” dicen Jesus M. Novo y
Francisco J. Martinez, médicos de familia de Lugo(6). Como ya se ha comentado, la cantidad
de informacion varia en funcién de cada paciente y por ello es necesario ajustarla a las
necesidades de la persona y estar muy atentos a su impacto, siendo éste el mejor modo de
maximizar los beneficios y evitar los problemas que provoca.

3.5.6 Barreras culturales y religiosas

El siglo XX es testigo de un gran movimiento migratorio alrededor del mundo. Esto ha
cambiado las caracteristicas demograficas de muchas ciudades en donde se han asentado
nuevas comunidades étnicas minoritarias. Los médicos refieren grandes dificultades para
informar de malas noticias cuando se trata de pacientes de otras culturas y lo atribuyen a la
falta de preparacion intercultural(29). Por lo tanto, los profesionales deberian estar preparados
para tratar a pacientes que puedan tener una cultura, fe, idioma y un conjunto de creencias
diferentes(30).

En la cultura asiatica y arabe, existe un modelo centrado en la familia donde la toma de
decisiones se lleva a cabo por parte de toda la familia en conjunto. En base a esto, las familias
piden a los médicos que no revelen el diagnodstico y prondstico al paciente por temor a que
pueda suicidarse o morir antes por desesperacion o pérdida de esperanza(31). Por el contrario,
el pensamiento occidental asocia el respeto con la individualidad e independencia del
paciente(32).

La religion tiene un valor muy alto para algunos pacientes. Por ejemplo, cuando el médico va
a comunicar una mala noticia a una paciente musulmana, el hecho que la mujer evite dar la
mano o el contacto visual no debe interpretarse como falta de confianza, sino mas bien como
un signo de modestia que tiene valor en el Islam.

13
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Para garantizar una mejor compresion de este tema, la cirujana de Reino Unido Salma
Naseem propone que los hospitales organicen talleres para formar a los profesionales de salud
médica sobre las tradiciones, culturas y creencias de diferentes grupos étnicos(30).

3.5.7 Dificultades relacionadas con los acompainantes/familiares

La bibliografia describe la familia/amigos como un facilitador y una barrera. Su presencia se
relaciona en muchas ocasiones con una entrega de informacion mas rapida y permite plantear
cuestiones importantes especialmente cuando suponen una ayuda para que el paciente
sobrelleve la carga emocional de las noticias. Sin embargo, en otras ocasiones la familia
puede suponer una barrera si su presencia genera mas estrés y aumenta la tension del
encuentro médico-paciente.

Muchos oncologos proponen conversaciones separadas con el paciente y la familia, sin
olvidarnos de obtener primero el permiso del paciente para hablar con los miembros de su
familia (“el depositario de la informacion es el paciente” dice la ley de autonomia del
paciente)(29).

3.5.8 Miedos de los médicos al tener que dar malas noticias

Existen varios factores propios del médico que actian como barreras comunicativas e
interfieren en el momento de dar malas noticias(33):

- Miedo de causar dolor: es sabido que las noticias dificiles causan dolor. Los profesionales
sanitarios son educados para aliviar el dolor que provocan durante algiin procedimiento, como
una biopsia o una sutura, aplicando analgésicos. Sin embargo, no existen anestésicos ni
férmulas para calmar el dolor que provocan las malas noticias.

- Miedo a ser culpados por la enfermedad o por el pronostico de la misma: lamentablemente,
algunos pacientes cuando reciben una mala noticia tienden a personalizarlas y descargan su
ira con la persona que se las comunica.

- Miedo a expresar emociones: hay una falsa creencia que considera que expresar cualquier
reaccion es un acto no profesional capaz de debilitar la “imagen” del médico frente al
paciente. Dado que la relacion empatica con el paciente requiere la participaciéon emocional
del médico, la dificultad para expresar sentimientos puede actuar como una barrera
comunicativa.

- Miedo a desencadenar una mala reaccion por parte del paciente.

- Miedo a no saber todas las respuestas: los sanitarios temen decir “no s€” por miedo a que
duden de su valia o conocimientos y que los desvaloricen. En cambio, la honestidad que se
demuestra al reconocerlo aumenta la credibilidad durante la entrevista y puede ser un factor

favorecedor de la relacion médico-paciente.

- Miedo personal a la propia enfermedad o a la muerte.
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- Miedo legal: la judicializacion de la medicina es un hecho que se da en todo el mundo y
tiende a generar la creencia actual de que todo ciudadano tiene derecho a ser curado y que
cualquier fracaso terapéutico siempre se debe a un error o negligencia que merece una sancion
penal e indemnizacion.

3.6 RECOMENDACIONES GENERALES PARA DAR MALAS NOTICIAS
3.6.1 Escoger un lugar adecuado

Se recomienda, como ya se ha comentado con anterioridad, escoger un lugar privado donde se
garantice intimidad, no haya interrupciones y con posibilidad de sentarse. Se debe tener
tiempo suficiente y disponer de material que pueda ser necesario durante la entrevista. En
caso de no existir un lugar para dar malas noticias, se deben crear las mejores condiciones
posibles para dar privacidad: sentarse a la altura del paciente y/o familiares, correr la cortina
de una habitacion compartida, etc. Para Ana Sobrino Lépez, médico de familia y
Coordinadora Nacional del Grupo Comunicacion y Salud Espafiol “es preferible tardar un
poco mas en comunicar una mala noticia que hacerlo en un lugar inadecuado(34).

3.6.2 Prepararse uno mismo

Un aspecto muy importante es que el momento para informar sea el adecuado también para el
profesional. Es preciso que quien da la noticia esté preparado técnica y emocionalmente para
dar la informacion clara, concisa y facil de asimilar asi como para apoyar emocionalmente al
paciente. El profesional también puede estar afectado por alguna situacioén personal o laboral,
sobrecarga, prisa, cansancio... Pero dado que es una de las tareas mas dificiles e importantes
de la vida profesional puede que sea aconsejable retrasar el encuentro hasta que se encuentre
en condiciones adecuadas de abordar esa tarea(27).

Francesc Borrel Carrio, médico de familia espafiol, fundador del grupo de Comunicacion y
Salud de la semFYC y autor de numerosos articulos y varios libros de comunicacion
asistencial y humana, habla de la importancia de la posicion interna del profesional. Consiste
en su estado de animo, la capacidad y actitud para escuchar al paciente y el compromiso y
energia que estd dispuesto a dedicar a la relacion. “Somos menos cordiales y empaticos, y
estamos menos comprometidos con el paciente de lo que suponemos”(35). Cuando el
profesional se prepara para informar de una mala noticia debe reflexionar por un momento
acerca de su posicion interna.

Antes de dar una mala noticia, conviene repasar toda la informacion disponible sobre el
proceso de salud de nuestro paciente y saber de donde se parte. También es necesario conocer
datos sobre su situacion sociodemografica, nivel cultural, nivel educativo, su estado
econdmico, sus creencias religiosas y sus relaciones familiares. Otro aspecto que el médico
debe tener en cuenta es valorar de antemano la relacion médico-paciente, el grado de
confianza mutuo, las experiencias previas y la participacion de otros profesionales. La entrega
de informacidén puede hacerse solo o con la ayuda de otros profesionales del equipo que
formen parte del proceso. Los cambios en la organizacion de la practica médica hace que en
un mismo paciente estén implicados diferentes profesionales lo que conlleva que existan
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diferentes fuentes de informacion por lo que la coordinacion a la hora de transmitir malas
noticias es un tremendo e inevitable reto(36).

3.6.3 Explorar las ideas y creencias del paciente

Es importante saber lo que le han explicado hasta ese momento. Se pueden utilizar preguntas
abiertas como “;qué es lo que ha escuchado?”, “;qué entiende de lo que le han dicho hasta
ahora?” para indagar cuanto sabe el paciente.

Una de las cuestiones mas complicadas para los profesionales es evaluar qué es lo que quiere
saber el paciente. En este punto, no se debe interrumpir, ni corregir o modificar informacion
que el paciente diga(27). Con el objetivo de completar esta informacion se pueden utilizar
preguntas como “;le gustaria que le dijese todos los detalles de su proceso? En caso contrario,
Jhay alguien a quien preferiria que yo se lo contase?” Estas referencias seran el punto de
partida.

3.6.4 Individualizar la manera de dar malas noticias y su contenido

Como hay pocas caracteristicas de los pacientes sobre las que se pueda predecir qué tema sera
el mas importante para ellos, el médico se debe enfrentar al reto de individualizar la manera
de dar malas noticias y su contenido, segtin las necesidades y deseos del paciente.

La cantidad de informacion deseada también varia en funcion de cada paciente y del momento
de la enfermedad. Resulta dificil predecir las preferencias individuales, por lo que se debe
preguntar a todos los pacientes cudnta y qué tipo de informacioén desean y asi adaptar el
discurso a las sus preferencias, su nivel de comprension, a su ritmo de integracién y a su
situacion emocional.

3.6.5 Advertir al paciente que se le va a comunicar una mala noticia

Conservando una postura calida y humana, la literatura recomienda decir frases introductorias

a la mala noticia como ‘“lamento no tener buenas noticias...”, “siento tener que
comunicarles...”, “desafortunadamente...” porque permiten que el paciente se prepare para
recibirla(37).

3.6.6 Prestar especial atencion a la comunicacion no verbal

Se debe cuidar la comunicacidon no verbal (un 60% de la comunicacion segin el antropologo
Edward Hall). La mirada ha de ser directa a los ojos, pero no fija que pueda intimidar. El
gesto amable, ni alegre ni demasiado serio. El tono medio, con voz firme sin que resulte
autoritaria ni temblorosa y controlando la prosodia(36). Carrio dice que “no hay nada mas
desagradable que te comuniquen una mala noticia con una prosodia de locutora de
telediario”(35). Mostrar seguridad e interés con una actitud y postura relajada y comprensiva
contribuye a la satisfaccion del paciente(38). (Fig. 3)

16



Silencios
funcionales

Contacto
fisico

4

Posturay
mirada
cercanas

4

Ritmo
pausado

Tono de
VOZ suave y
sencillo

Figura 3. Comunicacién no verbal

3.6.7 Utilizar un lenguaje claro y comprensible adecuado al paciente

También se debe cuidar la comunicacion verbal. Dar la noticia de una manera clara, sensible,
concisa, sin eufemismos y con palabras comprensibles que permita que el paciente entienda el
mensaje. Es importante el contenido emocional de las palabras para no causar mayor impacto
del necesario, por lo que se debe evitar hablar con tono lagubre ni utilizar expresiones como
“el tratamiento no ha hecho nada” (en lugar de “el tratamiento no ha ido como se esperaba”),
“las cosas van mal” (en vez de “parece que las cosas no van bien”). En lugar de utilizar
palabras o términos de alto contenido emocional, es preferible usar palabras neutras. (Fig. 4)

Evitar
A | | | eufemismosy
Utilizar las tecnicismos
A | | | mismas
Palabras de palabras que
| || bajo el paciente
Frases faciles contenido
de entendery emocional

asimilar

Figura 4. Comunicacioén verbal

3.6.8 Dar una dosis de informacion asimilable y hacer pausas

Es recomendable no dar mucha informacion de golpe, si no dar pocos conceptos de cada vez
y dejar que se vayan asimilando. También es altamente aconsejable hacer pausas, respetar los
silencios y verificar si el paciente comprende lo que se le quiere decir. De este modo, se
puede adaptar el ritmo, profundidad y caracteristicas de la informacion en funcion de lo que
vaya necesitando en cada momento. Francesc Borrell sugiere que, en este punto, pueden
ayudar comodines como “;me sigue?”’, “;qué desearia usted que le amplie?”, “;desea
compartir esta informacion con algin familiar?”’(35). Ademas de preguntar especificamente
sobre lo que entendid, una estrategia alternativa es realizar resimenes sobre lo que hemos

<
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comunicado y verificar, tanto no verbalmente como verbalmente, el nivel de comprension de
lo resumido.

3.6.9 Saber escuchar

Por otro lado, es de vital importancia saber escuchar. Se debe considerar una habilidad
comunicativa muy valiosa para el facultativo y tan o mas importante que cualquier otra.
Proporciona al médico una guia acerca de la direccion que necesita seguir la conversacion.
(39) Escuchar no significa retenerlo todo ni tampoco fingir atencion. No requiere solo oir lo
que dice la otra persona, sino también estar atento al lenguaje corporal, tono de voz y
comprender lo que realmente estd comunicando. Lim propone el acronimo ICE en inglés
(Insight, Concerns, Expectations) para tratar de entender las percepciones reales de los
pacientes y familiares. Consiste en explorar 3 areas: el conocimiento, las preocupaciones y las
expectativas de las personas que se atienden(40).

3.6.10 Ofrecer una esperanza realista

Que los enfermos necesitan esperanza es algo ampliamente aceptado, sin embargo, no hay
ningun protocolo basado en la evidencia que muestre como puede el médico ayudar al
paciente a encontrar la cantidad adecuada de esperanza.

Informar utilizando frases como “todo saldrd bien” o “seguro que mejora” que intenten
transmitir optimismo y seguridad solo tienen utilidad si estan fundamentadas en una
argumentacion clinica que las haga oportunas. Son un riesgo ya que si finalmente el paciente
evoluciona mal, pueden echar en cara esas palabras al facultativo.

Sin embargo, dar noticias dificiles, por muy malas que sean, no significa dejar sin esperanza a
los pacientes. Hay otros aspectos en los que ayudarse y donde se pueden centrar las
esperanzas: el plan de actuacion y seguimiento; todo aquello que se hace para mejorar su
situacion y aliviar sus sintomas. No debemos olvidarnos en este punto de abordar temas
psicoldgicos, sociales o espirituales. Por muy pequenas que sean estas medidas pueden ayudar
a la persona a soportar una situacion dificil(6).

Un gran defensor de este estilo optimista o esperanzado es Brewin, quien nos recomienda la
siguiente estrategia para abordar los casos mas dificiles: empezar en el orden inverso que se
suele usar, es decir, por las medidas de tipo diagndstico y terapéutico e ir después hacia el
prondstico(41). En la tabla se muestra un didlogo escrito por Borrell 1 Carriéo de un médico
con un paciente que presenta neoplasia de colon recién biopsiada(42). (Tabla 1)
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1. Médico Bueno, ya tengo todas las pruebas, y a continuacion lo que haremos sera un
) plan que incorpora quimioterapia y radioterapia

2. Paciente Asi que se ha confirmado que el tumor era malo

o (Sin confirmarlo) La buena noticia es que lo hemos pillado muy pronto.
3. Médico Todos los procedimientos se han hecho en apenas unas semanas. Esto nos
hace prever un pronostico favorable

4. Paciente Pero llegaré a viejo, ;no?

Tengo casos como el suyo que han ido muy bien, no veo por qué razon el
suyo no deberia ir igual. Pero ahora hay que mentalizarse de que hay que

5. Médico luchar, y de que hay que hacerlo con el mejor estado de animo posible. Usted
ponga el animo y yo pondré todo lo que sabe hacer hoy por hoy la medicina,
;qué le parece?

Tabla 1. Dialogo aplicando un estilo optimista a la comunicacion de malas noticias

Borrell utiliza este didlogo como ejemplo para comentar varios aspectos del estilo
esperanzado propuesto por Brewin:

- El médico no necesita confirmar la malignidad del tumor, ya que al no desmentirlo ya lo
confirma.

- Enfatiza el aspecto positivo: “Lo hemos pillado muy pronto”.

- A la pregunta sobre su prondstico “;voy a llegar viejo?”, no responde ni “por supuesto que
si” ni “sinceramente es poco probable”. Ofrece algo intermedio en cuanto al nivel de
positivismo como “otros pacientes como usted lo estdn consiguiendo” o “lo mas realista seria
pensar en un horizonte de lo que vamos a hacer en los proximos 5 afos, mas que en llegar a

viejo”.

Otra practica que cuenta Borrell es la llamada técnica de “la buena y mala noticia”: “Debo
informarle de que tengo una buena y una mala noticia. La mala es que le hemos encontrado
células malas en la biopsia. La buena es que el hallazgo lo hemos hecho tan pronto que el
tratamiento es muy eficaz”.

Es decir, se trata de que los médicos se esfuercen para ofrecer una esperanza realista. Ni crear
seguridades prematuras ni tampoco dejar al paciente sin ilusion.

3.6.11 Ser empatico
La comunicacidon empadtica es reconocida en multiples estudios como un estilo comunicativo

que influye psicologicamente en los pacientes, mejora la retencion de la informacion, la
adherencia al tratamiento, la satisfaccion y ademas genera menos quejas y reclamaciones.(43—
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45) Un estudio aleatorizado de encuentros con videos estandarizados demostr6é que introducir
40 segundos de lenguaje empatico en la entrega de informacion logra disminuir el nivel de
ansiedad de los pacientes(46). Es importante que el médico demuestre sensibilidad y
comprension al dar malas noticias, independientemente de su perspectiva.(30) Un estudio
sugiere que “el sentimiento de ser entendido por otra persona es intrinsecamente
terapéutico”(47).

La empatia se define en la Real Academia Espafiola como la “capacidad de identificarse con
alguien y compartir sus sentimientos”. Los estudios sugieren que los médicos muestran poca
empatia ante las respuestas emocionales de los pacientes por lo que parece un aspecto con
gran margen de mejora en el futuro(48).

3.6.12 Apoyar la respuesta emocional del paciente, la expresion de preguntas,
expectativas o creencias

Quizas sea la recomendacion mas compleja de aplicar: abordar las respuestas emocionales del
paciente y los acompanantes. Se trata de responder a las emociones con empatia como se ha
dicho en el punto anterior. Las sefiales emocionales pueden ser verbales o no verbales.
Estando atento a la comunicacion no verbal del paciente, gestos y expresiones que manifiesta
y a aquellas que deberia exponer pero que estdn ausentes, se podrd intuir como procesa la
informacion.

Maguire y Faulkner proponen sistematizar la respuesta siguiendo seis pasos: identificar la
emocion; etiquetar la emocidn; legitimar/comprension/normalizar; respeto; indagar mas y
mas; y apoyo(49). Se debe observar la reaccion de la persona, reconocer la emocion
experimentada e identificar el motivo de esa emocion que puede estar directamente
relacionado con la noticia, o estar en relacion con otros factores del individuo. También hay
que tratar de nombrar las emociones que estdn ocurriendo y normalizar su reaccion ante
respuestas emocionales de derrumbe legitimando su derecho a sentirse asi. Ante las
expresiones de duda, el clinico utilizard una respuesta evaluativa de tipo “no le veo muy
convencido” e intentard indagar si hay algo mas que le preocupe. (Tabla 2)

Identificar la emocion " Qué sentimientos le provocan estas noticias?"

2

Etiquetar la emocién Parece que se siente enfadado por lo que le ha pasado

"Asi que le asusta..."

Legitimar/comprensién/ "Es normal tener sentimientos de este tipo..."

normalizar "Es normal que llore..."”

Respeto "Debe ser duro para usted"
Indagar mas y mas "sHay algo mas que le preocupe?"
Apoyo "Vedmos qué podemos hacer..."

Tabla 2. Ejemplos de los seis pasos de Maguire y Faulkner
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3.6.13 Informar es iniciar un proceso de acompanamiento

Es importante entender que informar de malas noticias no se suele limitar a un encuentro
puntual si no que muchas veces supone iniciar un largo y complejo proceso de
acompanamiento de un paciente que se enfrenta a un problema de salud(34). Son los
profesionales tanto del hospital como los de atencion primaria los que tendran un contacto
estrecho y continuado con el paciente y quienes serdn los cuidadores en todo el camino
proporcionando toda la ayuda y apoyo que necesiten.

Como afirmaba Albert Jovell, quien fue médico y paciente oncologico, “algunos médicos te
informan pero no te comunican, te oyen pero no te escuchan y te atienden pero no te
acompanan”.

3.6.14 Establecer una alianza terapéutica con los familiares

La familia y seres queridos, en el caso de estar presentes, pueden convertirse en el principal
soporte emocional y fisico del paciente. En el apartado sobre las barreras de la comunicacion,
se ha comentado que los acompafiantes pueden ser considerados como una barrera para la
comunicacion con el paciente, sin embargo, el médico debe intentar establecer una alianza
terapéutica con ellos y concederles el protagonismo que conlleva tener el papel de cuidador
principal. Al apoyar a la familia, se apoya indirectamente al paciente(50).

Se trata de identificar estrategias de afrontamiento del paciente y reforzarlas. Para potenciar
los recursos familiares se pueden utilizar frases como “son ustedes una familia muy unida” sin
olvidarse de elogiar y reconocer los esfuerzos realizados por el paciente.

3.6.15 Marcar unos plazos, un plan

Cuando el paciente y familiares hayan disminuido sus emociones y se encuentren mas
tranquilos, se procederd a fijar nuevos objetivos que se haran a partir de ese momento. Una
mala noticia no se puede cambiar ni evitar, sin embargo, siempre queda algo que se pueda
hacer.

La incertidumbre es una fuente de ansiedad muy significativa, en cambio, tener planes futuros
puede disminuir la angustia de la persona. Por eso, se debe planificar una intervencion
multidisciplinar; médico-enfermera-farmacéutico. Explicar y pautar los mejores tratamientos
posibles.

No se debe dar por seguro el cumplimiento del tratamiento, ni tampoco olvidarse de darle otra
cita porque “volvera antes de lo que quisiéramos”. La mayor parte de visitas deberian

terminar con el “vuelva en...meses para...”(28). Ademas, es recomendable que el médico
explique qué hacer y donde acudir si las cosas no suceden como estaban previstas.

3.7 {PROTOCOLOS?

Hay pocos estudios que hayan evaluado las estrategias para dar malas noticias. Varios grupos
profesionales han publicado guias consensuadas sobre cémo discutir malas noticias, sin
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embargo, pocas de las pautas estdn basadas en la evidencia. Muchos estudios pecan de
limitaciones metodologicas(5).

3.7.1 Protocolo SPIKES

El protocolo por excelencia es el SPIKES publicado por Baile et al en el afio 2000 en
respuesta a los numerosos reclamos por parte de oncologos de la necesidad de crear un plan a
seguir por etapas para comunicar malas noticias a sus pacientes.(51) Los médicos
consideraban que del mismo modo que existe un protocolo de parada cardiopulmonar (RCP)
o un protocolo para el manejo de la cetoacidosis diabética, ellos sentian la necesidad de contar
con una metodologia para seguir a la hora de entregar informacion desfavorable a sus
pacientes oncologicos. Asi se desarrolld el SPIKES, una guia que consta de seis pasos con el
fin de conseguir los cuatro objetivos mas importantes en una entrevista clinica de entrega de
malas noticias: recolectar informacion del paciente, transmitir la informacién médica,
proporcionar apoyo a la persona y obtener colaboracion del paciente en el desarrollo de una
estrategia o plan de tratamiento para el futuro.

Recientemente ha sido traducido al espanol donde se conoce con el acronimo de EPICEE
convirtiéndose en la base de los procedimientos recomendados por los expertos para dar
malas noticias en nuestro pais. Las siglas corresponden con Entorno, Percepcion, Invitacion,
Conocimiento, Empatia y Estrategia. (Tabla 3)

Entorno

S (E)

Preparar el espacio, el momento y las personas.

Percepcion

P (P) Conocer qué es lo que el paciente sabe y su punto de vista.

I (I) Invitacion

Encontrar qué es lo que quiere saber el paciente.
K ( C) Conocimiento

Compartir la informacion de manera clara, concisa y comprensible.

Empatia

E (E)

Responder con empatia a las emociones.

Estrategia

S (E)

Acordar un plan de cuidados y seguimiento.

Tabla 3. Protocolo SPIKES traducido al espanol (EPICEE)
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PASO 1: Preparar el entorno

A veces, el entorno fisico hace que las entrevistas sobre temas delicados se tambaleen. Para
garantizar que se cumplan los objetivos del encuentro, Baile et al proponen seguir una serie de
pautas en este primer paso:

- Buscar un espacio fisico con privacidad, es decir, que garantice la intimidad del paciente.
Gestionar restricciones de tiempo e interrupciones que puedan condicionar el estado
emocional del paciente. Intentar buscar un lugar donde se pueda estar el tiempo necesario,
evitar pasillos y habitaciones compartidas, avisar para que no entre gente mientras se esté
dentro, desconectar los teléfonos moviles y elegir el momento que permita estar mas tiempo
(p.¢j., la Giltima cita del dia o una consulta programada).

- Involucrar a otras personas significativas si el paciente lo desea. Cuando haya muchos
miembros de la familia, se debe pedir a la persona que elija a uno o dos representantes de la
familia.

- Sentarse. El simple hecho de sentarse relaja al paciente y es sefial de que el profesional no se
apresurard. Al hacerlo, es importante que no haya barreras entre el médico y el paciente. Por
supuesto, si previamente el doctor ha estado explorando al paciente, debe permitir que se vista
antes de la discusion.

- Conectar con el paciente. Mantener contacto visual puede resultar incomodo pero es una
forma de establecer una buena relacién. Tocar el brazo o la mano puede ser otra forma de
hacerlo, aunque esto ultimo puede que no resulte comodo para todos los pacientes, por lo que
se debe individualizar.

PASO 2: Evaluar la percepcion del paciente

Tanto este paso como el siguiente tratan de evaluar como el paciente percibe su actual
situacion médica, qué es y si es grave o no. Para ello, el médico puede:

- Utilizar preguntas abiertas y averiguar qué hechos del proceso conoce.

- Corregir interpretaciones erroneas del proceso y de las alternativas terapéuticas y adaptar las
malas noticias a lo que el paciente entiende.

- Determinar si la persona tiene falsas ilusiones, expectativas poco realistas del tratamiento o
si esta omitiendo detalles médicos esenciales de su enfermedad.

“;Qué idea se ha hecho usted hasta ahora de lo que le pasa?”

PASO 3: Obtener la invitacidn del paciente

A pesar de que la mayoria de la gente expresa su deseo de obtener informacién médica sobre
su diagnostico, pronostico o diversos detalles de su enfermedad, algunos pacientes no lo
hacen. Es labor del facultativo averiguar hasta donde quiere saber qué le esta ocurriendo
realmente. Es conveniente conocer lo que es prioritario para el paciente en ese momento y no
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anteponer lo que el médico desea decir, porque puede resultar discordante con los deseos de
informacion del paciente.
En el caso de que la persona no desee conocer los detalles, el médico debe dejarles la puerta
abierta a responder cualquier pregunta que puedan tener en el futuro o hablar con un familiar
0 amigo si asi lo deseara.

“Bueno, no sé si es usted de los que quiere todos los detalles o prefiere una idea general”

PASO 4: Dar conocimiento e informacidn al paciente

Si en el paso anterior el paciente ha hecho saber su deseo de conocer la realidad de su
situacion, se procederd a dar la informacion:

- Es conveniente anunciar al paciente que se van a dar malas noticias ya que puede disminuir
el impacto ocasionado por la informacion desfavorable.

- La transmision de la mala noticia debe ser sensible, honesta, calida y respetuosa.

- La informacién debe ser clara y concisa, utilizando un vocabulario comprensible para el
paciente evitando palabras técnicas.

- Evitar la brusquedad excesiva ya que probablemente haga que el paciente se aisle y se
enfade con el mensajero de las malas noticias.

- Cada cierto tiempo conviene hacer pausas y resumir la informacién permitiendo al paciente
comprobar la asimilacion de la informacion y clarificarla.

“Me entiende?”, “; Quiere que le aclare alguna cosa en particular?”

PASO 5: Abordar las emociones con respuestas empaticas

Esta etapa puede ser la mas compleja y es fundamental manifestar paciencia, respeto y
sobretodo empatia. El paciente necesita saber y sentir que su sufrimiento se comprende.

La empatia es un componente

la ansiedad del paciente y aumenta su confianza en los médicos. Los oncologos son
considerados por sus pacientes como una de sus fuentes mas importantes de apoyo
psicoldgico

“Entiendo que esté asustada, necesita un tiempo para ir adaptandose, ya vera como lo ira
afrontando con mas fuerza, es lo normal”

PASO 6: Acordar un plan terapéutico y resumen

Una vez verificado si es el momento de hacerlo, se comenzara a establecer un plan de
seguimiento y tratamiento:

- Los pacientes que tienen un plan claro para el futuro se sienten menos ansiosos € inseguros.
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- Es necesario comprender los objetivos especificos de cada paciente.

- Hacer participe al paciente en la toma de decisiones y ofrecer alternativas que refleje que sus
preferencias son tenidas en cuenta.

- Compartir la responsabilidad en la toma de decisiones puede reducir la sensacion de fracaso
por parte del médico cuando el tratamiento no es efectivo.

- Registrar lo informado para conseguir la continuidad informativa en el equipo.

Este protocolo (SPIKES) fue disefiado para el area de oncologia, sin embargo, a lo largo de
los afios se ha ido adaptando a otros servicios como la ginecologia y obstetricia, radiologia,
unidades de cuidados intensivos, urgencias y oftalmologia(37,52,53).

De acuerdo con los criterios del Proyecto Milestone(54) y los resultados de un estudio piloto
publicado en 2016 sobre el primer programa de capacitacion formal para residentes de
oftalmologia, el SPIKES es un protocolo facil de aprender, efectivo y adaptable a los
oftalmdlogos. Se considera una estrategia que ejemplifica una “técnica apropiada para dar
malas noticias”(55).

3.7.2 Protocolo SHARE
Otro protocolo propuesto recientemente es el SHARE(56) (tabla 4). En este protocolo se
recogen las cuatro etapas: 1) crear un ambiente de apoyo; 2) considerar como transmitir las

noticias; 3) discutir informacion adicional que los pacientes quieran saber; 4) proporcionar
tranquilidad y apoyo emocional.

S

Setting up

Crear un ambiente de apoyo para la entrevista.

Considering

H

Considerar como entregar las malas noticias.

Discussing

A

Discutir informacion adicional que los pacientes deseen saber.

Providing reassurance and empathic responses

RE

Brindar tranquilidad y abordar las emociones con respuestas empaticas.

Tabla 4. Protocolo SHARE
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El programa est4 disefiado para oncélogos y basado en las preferencias de los pacientes con
respecto a la comunicacion de malas noticias. Se centra, sobre todo, en el cuarto y ultimo paso
(RE) ya que resulta lo mas importante para los pacientes y a su vez, lo mas complicado para
los profesionales.

3.7.3 Protocolo EMPATHY

Otra herramienta que puede ser util durante las conversaciones dificiles en la consulta del
médico es el EMPATHY(57) (tabla 5). Contiene los principios esenciales para la
comunicacion de resultados fallidos de las pruebas de diagndstico. Una aplicacidon especifica
del protocolo es informar a los padres sobre los resultados de las pruebas genéticas de sus
hijos durante el proceso de asesoramiento genético.

Emotions

E |
Demostrar apoyo emocional al paciente tras comunicar los resultados
de los tests.

Meeting

M El lugar de reunion con el paciente y el tiempo previsto para ello son
muy importantes.

Patient’s perspective

Utilizar algunas frases introductoras permite al paciente adaptarse
mejor.

Adequate language

Utilizar un lenguaje comprensible para las personas a quien se
transmiten los resultados de las pruebas.

Truth and hope

TH Respetar el derecho del paciente a la verdad sobre su enfermedad pero
de una manera que no le quite la esperanza.

Yes for patient empowerment

Y Si al empoderamiento del paciente. Mantener su autonomia y
desarrollar su responsabilidad.

Tabla 5. Protocolo EMPATHY

Un metanalisis y revision sistematica (2018) mostrdo que las intervenciones basadas en el
SPIKES para dar malas noticias se asociaron con grandes y significativas mejorias en las
habilidades comunicativas de los participantes, mientras que las intervenciones basadas en
otras estrategias como el SHARE, obtuvieron mejorias mas moderadas(16).

El camino a seguir puede ser utilizar protocolos como SPIKES como marco durante la

formacion de habilidades para comunicar malas noticias, pero enfatizar el individuo y las
relaciones mas alld de los seis pasos. Como sefialan Bousquet et al, los médicos son cada vez
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mas capaces de individualizar tratamientos para avanzar en la medicina gendémica y, sin
embargo, les cuesta aplicar un enfoque personalizado en la ensefianza de habilidades de
comunicacion(29).

4. Conclusiones

La comunicacion de malas noticias es una practica clinica muy habitual, presente en multiples
especialidades tanto médicas como quirtrgicas y de enorme importancia que, a lo largo de los
anos, ha tendido a ser infravalorada.

Para entender cuando una noticia es considerada como “mala” debemos pensar en toda
aquella informacién que afecte negativa y gravemente a las expectativas de futuro de un
individuo, es decir, tiene un alto componente subjetivo que dependera del propio paciente.

Los estudios revelan que el cambio vivido en las ultimas décadas en la atencion sanitaria
hacia el nuevo estilo de empoderamiento del paciente que respete el derecho a su autonomia,
va de la mano con que cada vez sean mas los pacientes que desean ser informados de su
diagnostico, pronostico o tratamiento. Informar de manera clara y honesta significa respetar el
derecho de autonomia del paciente y capacitarle para participar en la toma de decisiones con
conocimiento del problema, adecuadas a sus deseos y valores. Ademas, la evidencia actual
muestra que una buena comunicaciéon aumenta la adherencia al tratamiento, disminuye el
estrés psicoldgico de las malas noticias, reduce la confusién, mejora la adaptacion y el
afrontamiento del proceso, mejora la relacion médico-paciente y reduce las reclamaciones por
mala practica.

En una sociedad en la que estar informados tiene un peso cada vez mas grande, parece
necesario que los programas educativos evolucionen en esa misma direccion y otorguen a las
habilidades comunicativas el valor que se merecen. En los estudios revisados, los médicos y
residentes reconocen tener una falta de confianza y de destreza a la hora de realizar esta
habilidad clinica basica, lo que les genera gran estrés emocional e insatisfaccion. Esta
inseguridad parece estar directamente relacionada con la carencia actual de formacion
profesional en técnicas de comunicacion. Tanto estudiantes de medicina, como residentes o
médicos se beneficiarian enormemente y podrian ayudar mejor a sus pacientes en el momento
en el que mas lo necesitan sintiéndose mas gratificados y satisfechos.

En esta revision bibliografica, se han recopilado una serie de recomendaciones generales
sobre como comunicar una mala noticia a los pacientes, entre las que destacan: a) preparar el
entorno, la informacién y uno mismo; b) conocer qué es lo que sabe el paciente y hasta donde
quiere ser informado, para asi poder comunicarle la noticia de una manera individualizada y
empatica; c¢) apoyar las respuestas emocionales del paciente y acompafantes, prestando
mucha atencién a la comunicacion verbal y no verbal sin olvidarse de la importancia de saber
escuchar; d) proponer un plan de actuacion y seguimiento para el futuro potenciando todos los
recursos disponibles.

A lo largo de los afios se han ido publicando algunos protocolos para dar malas noticias que

han ayudado enormemente en la préctica clinica entre los que sin duda destaca el SPIKES.
Existe evidencia de que este método propuesto por Baile-Buckman es un modelo de
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comunicacion empatica que obtiene mejorias significativas en las habilidades comunicativas
de los profesionales.

La literatura es undnime en cuanto a que se necesita mas experiencia en el futuro para
proporcionar una base cientifica a la practica de comunicar malas noticias ya que esta revision
bibliografica nos ofrece articulos con recomendaciones practicas pero rara vez estan
acompanados de evidencia cientifica o ensayos rigurosos. Asi mismo, son necesarios también
estudios que investiguen la experiencia en comunicacion de malas noticias con pacientes con
enfermedades no oncoldgicas como cardiacas, respiratorias, endocrinas, psiquiatricas,
quirurgicas, etc. ya que gran parte de las investigaciones existentes se centran en personas con
cancer.

A pesar de la debilidad, los autores coinciden en que la base para futuras investigaciones
podria ser seguir una metodologia basada en un conjunto de etapas a seguir de manera
ordenada pero adaptandose a las necesidades, ritmo, emociones y comprension de cada
paciente. Un modelo de comunicacion empatico donde se individualice la manera de dar
malas noticias y el contenido de la informacion de acuerdo a las necesidades y deseos de cada
paciente podria ser la mejor manera de elaborar una guia de entrega de malas noticias y al
mismo tiempo, introducirla en la formacion bésica de cualquier persona que vaya a ser
médico.
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