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Doce mas una estrategias erroneas

para dar malas noticias

Twelve plus one wrong strategies to deliver bad news

Jesus Manuel Novo Rodriguez', Francisco Javier Martinez Anta?
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iComo nos duele equivocarnos! Los seres humanos general-
mente rehuimos aquellas situaciones en las que tememos per-
der el control y la posibilidad de cometer un error dispara nues-
tras alarmas. Comunicar al paciente el diagnastico, prondstico
y tratamiento de su problema de salud son partes nucleares
del acto clinico. La comunicacion también esta sujeta a posi-
bilidades de error; diversas conductas comunicativas pueden
desencadenar resultados muy diferentes y utilizar aquella que
resulte menos eficaz para las necesidades del paciente puede
considerarse un error. La excelencia clinica y el profesionalis-
mo incluyen el correcto manejo de la relacion médico paciente;
ninguna sofisticacion tecnoldgica puede sustituir al valor de la
relacion con nuestros pacientes para conseguir el fin Gltimo
del gjercicio de la medicina: el bien del paciente. A través de
la comunicacion esperamos obtener la maxima colaboracion
para poner en marcha las medidas terapéuticas mas adecua-
das a la situacion clinica y a los valores propios de la persona
que atendemos.

En las Ultimas décadas ha cambiado notablemente el estilo de
relacion con los pacientes. Desde el trasnochado paternalismo
y la relacion vertical en la que el médico tenia todo el poder de
decision, (incluso de no comunicar el diagnostico cuando se
trataba de algo grave o potencialmente mortal), se ha pasado
con frecuencia a la transmision fria y a veces descarnada de
toda la informacion, aiin cuando en algunos momentos resulte
excesivo e ineficaz. Las personas a las que atendemos tie-
nen derecho a recibir informacion para tomar las decisiones
apropiadas, pero en un modo que sea Util y adecuado a su
situacion.

Ofrecemos a continuacion algunas ideas de aquellos aspec-
tos que pueden ser inadecuados en el momento de dar malas
noticias.

1) No valorar el entorno ni el momento

Un pasillo, una sala de espera, una consulta sin privacidad en
la que entra y sale personal sanitario, 0 suena el teléfono, son
escenarios que deben ser evitados a la hora de abordar las
malas noticias. Es la minima consideracion hacia la persona
que tenemos delante y sera el primer peldafio necesario para
desarrollar las habilidades de comunicacion que iremos co-
mentando a continuacion. Por eso, es preciso hacerlo en una
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sala con cierta intimidad, posibilidad de sentarse, etc. Otro as-
pecto relacionado es buscar el momento mas adecuado, para
nosotros y para el paciente. Es posible que algunas situacio-
nes clinicas (post-infarto inmediato, trastorno depresivo seve-
ro, etc.) desaconsejen la comunicacion de una mala noticia.
Otras veces se podra diferir algunos dias para no agriar un
acontecimiento puntual (imaginemos una celebracion familiar
el sabado, ¢retrasariamos la comunicacion hasta el lunes?).
Los profesionales también podemos estar afectados por al-
guna situacion personal o laboral, sobrecarga, prisa, etc. Es
pertinente preguntarse ;estoy en condiciones de abordar esta
tarea ahora?

2) Considerar a la familia como interlocutor
excluyendo al paciente

Hasta no hace mucho tiempo (y a veces todavia en la actua-
lidad) la practica habitual era contactar primero con la familia
mas allegada para comunicar el diagndstico. No debemos ol-
vidar que el marco juridico nos obliga a lo contrario (“. . .el de-
positario de la informacion es el paciente...”, dice la ley de
autonomia del paciente). Desde el punto de vista de la bioética,
y con excepcion de ciertas situaciones también especificadas
en la ley (privilegio terapéutico), tampoco seria aceptable pri-
var a una persona del conocimiento de una circunstancia que
puede modificar su expectativa vital. En todo caso, antes de
atribuir al supuesto beneficio del enfermo la ocultacion de un
diagnostico, pensemos si no se trata de una excusa para ocul-
tar nuestra propia incomodidad.

3) Crear seguridades prematuras: “tranquilo, ya veras
como se soluciona”

Las frases que intentan trasmitir seguridad u optimismo
solo tienen utilidad cuando reflejan una valoracion clinica
precisa. Emitidas al principio de un intercambio de informacion
0 ante una pregunta, si no estan fundamentadas en una argu-
mentacion clinica que las haga pertinentes, son un riesgo y un
deseo de acallar al paciente. Un riesgo, porque si el proceso
evoluciona mal nos echaran en cara esas palabras. En el fondo,
con estas afirmaciones de un desenlace positivo, pretendemos
silenciar las preocupaciones del paciente por la incomodidad
que nos plantea abordarlas en ese momento.
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4) Presuponer lo que sabe el paciente

Antiguamente se atribuia al médico la posesion de la informa-
cion valida sobre las enfermedades. Aln en ese contexto los
pacientes obtienen conocimiento de diversa calidad por otros
cauces como familiares o conocidos que hayan tenido proce-
S0s similares, otros pacientes con los que comparten asisten-
cia, otros trabajadores sanitarios o consultas con otros médi-
cos. Actualmente los medios de comunicacion dedican mayor
atencion a los temas sanitarios y la explosion de internet ha
producido un cambio en el acceso a fuentes de conocimiento
de fiabilidad variable.

Por ello, si al comenzar a dar informacion pensamos que
estamos ante alguien que desconoce todo acerca de esa
enfermedad, podemos equivocarnos. Sus ideas pueden ba-
sarse en datos erroneos o ciertos, reflejar posturas alarmistas
0 exageradamente optimistas o no haber sido adecuadamente
comprendidas pese a ser certeras. Si averiguamos qué ideas
y valoraciones tiene el paciente respecto a sus problemas de
salud podremos basarnos en ellas para ampliar su informacion
y modificar o matizar las que reflejen inexactitudes para me-
jorar su comprension. Es muy dificil lograr que tenga un cono-
cimiento suficiente de su situacion si persisten ideas erroneas
que no hayan sido detectadas.

5) Presuponer lo que el paciente quiere saber

Tendemos a pensar que los demas comparten nuestra vision
acerca de cuanta informacion y de qué tipo se debe recibir en
una determinada situacion. Si actuamos desde nuestro punto
de vista, sin averiguar cuales son las necesidades y deseos
de informacion de la persona que tenemos delante y en ese
preciso momento, es muy facil que nos equivoquemos en el
qué, el como o el cuanto de la informacion.

Las preferencias personales, la capacidad de asimilacion en
un determinado momento, o0 la necesidad de un paréntesis,
pueden delimitar la cantidad de informacion que se debe
transmitir. Un paciente puede preferir que diversos aspectos
de su situacion sean abordados por diferentes profesionales.
Ademas tiene un ritmo propio idoneo para recibir e integrar su-
cesivos fragmentos de su realidad clinica. Es frecuente encon-
trar sujetos que se muestran interesados y receptivos acerca
de las posibilidades terapéuticas y que sin embargo se cierran
ante los aspectos diagnosticos. Otros por el contrario dejaran
en nuestras manos 10 que conviene hacer y nos expresan su
preocupacion por el pronostico. Podemos preguntarles para
adaptar nuestra actuacion a sus preferencias: ;Le interesa que
le explique qué es lo que hemos encontrado o prefiere que
comentemos cudles son los tratamientos?

6) Considerar que dar la informacion es el objetivo

Podemos pensar en dar malas noticias como una tarea especi-
fica de nuestro quehacer, pensando que aportar la informacion
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es lo importante. De modo similar a cuando el consentimiento
informado se convierte en un papel que el paciente tiene que
firmar si desea ser intervenido, podemos reducir este proce-
S0 a un informe que recoja los datos clinicos y la estimacion
evolutiva. Sin embargo, la informacion solo es dtil si puede
ayudar al paciente a abordar su situacion clinica. El objetivo,
por tanto, debe ser que el paciente disponga de aquella que
necesita y desea, de la manera que la comprenda y la pueda
utilizar.

7) Considerar que mas es mejor

La informacion tiene dosis: dosis escasas carecen de efecto,
dosis excesivas son toxicas. También puede tener efectos se-
cundarios y contraindicaciones que debemos considerar para
establecer el balance entre el beneficio y el riesgo como hace-
mos con otros tratamientos. La informacion en si misma puede
ser terapéutica. La ansiedad e incertidumbre, en sus diversas
formas, son parte del cortejo de sintomas cuando una persona
se encuentra ante una enfermedad grave, y una informacion
adecuada contribuye a reducirlas. Ademas los pacientes infor-
mados colaboran mas en su tratamiento y tienen mejores re-
sultados. Ajustar la informacion a las necesidades del paciente
y estar atentos a su impacto es el mejor modo de maximizar los
beneficios y evitar los problemas que provoca.

8) Utilizar palabras de alto contenido emocional

Las palabras que tienen matiz especialmente negativo (cancer,
maligno, incurable. ..) producen una reaccion emocional que
reduce la capacidad cognitiva, de modo que es probable que, a
partir de ese momento de la entrevista, poco de lo que se hable
sea entendido y mucho menos procesado adecuadamente. Es
preferible otro tipo de expresiones (“no es bueno”...) que per-
mitan la progresiva aclimatacion a la situacion real, al ritmo que
el propio paciente marque: 1o podremos estimar con una aguda
observacion de su lenguaje (verbal y no verbal). La maldad de
la noticia no puede ser modificada, su impacto si.

9) Utilizar tecnicismos

La jerga médica, que con tanta fruicion empleamos a veces,
provoca confusion y distanciamiento en los pacientes. El len-
guaje técnico supone exactitud pero su conocimiento nos ha
llevado afios de intensa formacion. Es imposible que el pa-
ciente lo comprenda por o que debemos buscar un lenguaje
que, por resultarle cercano, aunque no sea tan preciso, logre
una comprension aproximada de 1o que estamos expresando.
Sucumbir a la tentacion de escondernos detras de un lenguaje
exclusivo, en perjuicio de la cercania que supone explicarlo
con sus propias palabras, se escapa del mejor profesionalismo.

10) Tener prisa

Si pretendemos pasar rapido un mal trago, es casi seguro que
nuestra actuacion no va a conseguir el objetivo de ayudar a que
esa persona elabore su realidad clinica. Probablemente una
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atencion apresurada sea siempre el contexto mas propicio
para cometer errores. La falta de comprension, un impacto
intenso o el incremento de incertidumbre suelen ser el resul-
tado de dedicar un tiempo insuficiente a esta crucial actividad
asistencial. Asimismo, una actitud de tener prisa disuade al
paciente de realizar preguntas o aclaraciones que le resultan
esenciales y transmite una impresion de que el profesional tie-
ne poco interés en ayudarle. El tiempo necesario para adap-
tarse a las informaciones, como ya hemos comentado, varia
enormemente entre diversas personas.

Pensar que informar es un acto Unico y concreto es olvidar la
realidad asistencial, en la que la situacion se modifica cons-
tantemente y a cada momento estamos emitiendo sefiales. La
informacion es un proceso continuo, que acompana de ma-
nera inseparable a cada actividad con los pacientes y que se
va construyendo sobre las experiencias previas. Informamos
incluso cuando evitamos informar.

11) Creer que si se ha dado la informacion
ésta ha sido comprendida

Hay multitud de aspectos que dificultan que el paciente con-
siga una comprension certera de la informacion que transmi-
timos y, por tanto, que su idea respecto a su situacion clinica y
perspectivas sea real. La informacion clinica es habitualmente
compleja y frecuentemente imprecisa. Como hemos visto, es
dificil expresarla de manera exacta en un lenguaje sencillo y
comprensible. Ademas las vivencias de 10s pacientes o las emo-
ciones que el intercambio de informacion provoca pueden re-
ducir su capacidad para asimilar la informacion. También otras
preocupaciones de su vida pueden interferir en la posibilidad de
llegar a ser conscientes de o que les ocurre; es obvio que 10s
pacientes con patologias graves siguen teniendo otros ambitos
en su vida que son motivo de su preocupacion, y a veces mas
profunda que la que manifiestan acerca de la enfermedad.

Si estamos atentos a las expresiones que muestra el paciente,
y a aquellas que deberia mostrar pero estan ausentes, podre-
mos intuir como elabora la informacion. Estas expresiones sue-
len ser no verbales: gestos, signos fisicos (palidez, sudoracion,
aparicion de lagrimas, cambios en la respiracion,...), cambios
de postura o de mirada, etc. En general son sefiales que re-
flejan las emociones que se despiertan mientras se aborda un
tema o reflejo de la opinion (acuerdo, desacuerdo, duda o des-
concierto) que predomina en el sujeto. Si percibimos sefiales
que reflejan dificultad en la asimilacion o reticencias podremos
abordarlas antes de seguir afiadiendo informacion sobre una
base inestable. Si somos conscientes de como estan siendo
asimiladas nuestras aportaciones podremos ajustar el ritmo,
profundidad y caracteristicas de las mismas.

12) Tirar la piedra y esconder la mano

Esquivar la expresion de emociones en el paciente (“no llo-
res, hombre, tranquilizate” les decimos a veces) esconde el
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propio miedo a enfrentarnos a la emocion del otro. La creencia
de que esa persona se puede tranquilizar tras haber recibido
ese impacto es poco realista. Por el contrario, “es normal que
llores”, junto con el gesto de ofrecer una caja de pariuelos, es
la mejor respuesta ante el presumible derrumbe del paciente
o familiares al recibir el diagndstico. Es esperable que, ante
noticias que cambian sustancialmente la vision sobre el futu-
ro, las personas manifestemos emociones intensas. En caso
de no aparecer deberiamos interesarnos por su ausencia, que
puede reflejar mala comprension o elaboracion, una respuesta
de negacion o la existencia de otros problemas que modifican
su valoracion.

13) Dejar al paciente sin esperanza

Dar malas noticias, incluso las peores que podamos imaginar,
no debe suponer cercenar cualquier atisbo de esperanza.
Nunca debemos dar esperanzas infundadas o poco realistas
que, probablemente, la evolucion derrumbard. Sin embargo
existen muchos aspectos en 10s que podemos ayudar a nues-
tros pacientes; centrarnos en ellos supone destacar o que se
puede mejorar. El plan terapéutico recoge aquellas actuaciones
que pueden mejorar la situacion, como el alivio de sus sinto-
mas o el abordaje de temas psicologicos, sociales o espiritua-
les. En esos momentos se suele percibir como algo positivo en
lo que centrar las esperanzas. Ciertamente a menudo seran
pequenas, pero ayudan a la persona a encontrar motivos para
soportar una situacion dificil.

Conclusion

Un escenario de dar malas noticias, que suponen una pers-
pectiva adversa y grave para nuestros pacientes, es una tarea
compleja en la que el modo de realizarla puede conducir a
desenlaces muy diferentes. Determinadas actuaciones provo-
can resultados poco Utiles 0 nocivos, trece de ellas recogidas
en este texto. Utilizar las habilidades de comunicacion y las
estrategias adecuadas puede propiciar que nuestros pacientes
alcancen la comprension y adaptacion necesarias para reducir

la inevitable afectacion que su situacion provoca.
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