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;Como dar malas noticias?
Apuntes, reflexiones y sugerencia de un protocolo

0O Dr. Carlos A. Zertuche Zuani'
¢ Dra. Sandra A. Cardenas Rolston?

Deseo dedicar el presente articulo a los doctores Juan
Homar Paez Garza y Francisco X. Trevifio Garza, y
al ingeniero Ernesto Dieck Assad, quienes reconocen
la importancia de la comunicacién en las relaciones
humanas.

“Con referencia a las enfermedades. Hay que acos-
tumbrarnos a dos cosas: ayudar, o cuando menos, no
hacer dafo.” Corpus Hipocraticum.

“Nunca prives a otros de la esperanza; puede ser lo
unico que tengan.” H.J. Brown.

“Tanto las expectativas del médico, como del pa-
ciente, deben de admitir la realidad de que algunas
personas curan, y otras mueren a pesar de todo los
esfuerzos realizados.”Corpus Hipocraticum.

“Pensar, escoger las palabras y después disponerlas
en el orden adecuado. Sobre lo que no se puede ha-
blar, hay que callar. Sobre todo, saber decir.” Lud-
wing Wittgenstein.

Introduccion

Durante mi practica profesional he tenido que en-
frentar en multiples ocasiones la situacién de dar una
“mala noticia”. Afortunadamente, en mi actividad
(pediatria general) los problemas que manejo pocas
veces ponen en riesgo la vida o la salud integral del
paciente, ya que en gran parte corresponden a aspec-
tos que entran dentro de la supervisién general de
salud de un ser humano en constante cambio. Nues-
tro papel es ayudar a mantener ese fino, complejo
y extraordinario equilibrio biolégico, psicolégico y
social, para que el nifio logre llegar a la madurez,
con todo el potencial individual que la naturaleza le
ha dado.

Si bien el dar una mala noticia puede variar amplia-
mente segln la especialidad médica, pude perca-
tarme, desde mis primeros anos de formacion, que
éste era un punto no contemplado formalmente en
los programas de entrenamiento de la especialidad.
Aprendiamos viendo a nuestros maestros, quienes,
en el mejor de los casos, habian aprendido igual, si-
guiendo el método de prueba y error: “Decian todo
lo incorrecto hasta que encontraban la forma adecua-
da”. Debo de reconocer, por otro lado, como todo
en la vida, que he conocido gente que tiene ese don,
ese toque magico, esa habilidad de comunicar con
prudencia, inteligencia y humanidad una mala noti-
cia. Pero en honor a la verdad, lo que la mayoria de
las veces he observado es un manejo inadecuado de
estas situaciones.

En los ltimos afios, he ido tomando algunos apuntes
sobre el tema y he reflexionado sobre el mismo. Me
atrevo a compartirlos, porque creo que se debe enfati-
zar y facilitar al médico en formacién el conocimien-
to y la adquisicion de las herramientas-habilidades de
comunicacién necesarias para manejar con éxito la
complejidad del proceso de dar “una mala noticia”.
Mi punto es simple: independientemente de las ha-
bilidades personales, debemos adiestrar a los futuros
médicos sobre el lenguaje de las malas noticias.

El curriculum oculto

Dentro de los esquemas actuales de educacion médi-
ca basados en la adquisicion de competencias médi-
cas existen tres dreas fundamentales: conocimientos,
habilidades y actitudes-valores. Competencias que al
lograrse, en teoria, hacen que el producto defina los
procesos, en otras palabras, en donde el ;qué quiero?
define el “como lograrlo” y a las cuales podriamos
llamar “curriculum abierto”; existen en contraparte
una serie de competencias poco o mal definidas y
pobremente reconocidas que podriamos llamarles
“curriculum oculto”. Permitanme tratar de explicar y
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ampliar un poco el tema. Frecuentemente me hago
esta pregunta: ;Si las universidades tienen como ob-
jetivo fundamental garantizar cierto nivel educativo
(conocimientos-habilidades-actitudes), por qué es tan
variable la formacion integral y desarrollo profesional
de cada médico? Mi respuesta: porque una cosa es
adquirir cierto nivel educativo (ciencia) y otra, apli-
carlo correctamente (practica profesional) bajo prin-
cipios formales de ética y profesionalismo. Entonces,
creo que las universidades deben garantizar no sélo
la formacién de profesionistas capaces académica-
mente, sino también éticos, humanistas y comprome-
tidos con la sociedad. No sélo se trata de aprender
medicina, sino aprender a ser médico en toda la ex-
tension de la palabra (ver Cuadro I).

Durante el desarrollo de mi actividad profesional he
observado en personas destacadas ciertas virtudes a
las cuales he denominado “cualidades personales fa-
cilitadoras” (CPF). A estas cualidades me refiero cuan-
do hablo del curriculum oculto, creo sinceramente,
que debemos fomentarlas, y sin caer en la obsesion
de querer medir todo, cuando menos reconocerlas,
identificarlas y registrarlas como parte no superficial
ni oculta del curriculum, sino como parte medular
del mismo. Estas son algunas de ellas: honestidad,
orden, justicia, lealtad, respeto, tolerancia, respon-
sabilidad, puntualidad, prudencia, confidencialidad,
disciplina, autocritica, pulcritud, imagen, cortesia,
cultura general, solidaridad, motivacion-entusiasmo,

Curriculum oculto
Cualidades personales facilitadoras
Caracteristicas

1. Dificiles de mediar-evaluar

2. Frecuentemente subestimadas

3. Competencias relacionadas con:
e Comunicacion y relaciones interpersonales
e Etica y profesionalismo

4. Se manifiestan durante el desempefo-actuar
del médico

5. Se sustentan en la relacién médico-paciente

creatividad-innovacién, introspeccion, persistencia,
trabajo en equipo, autoaprendizaje, manejo del tiem-
po libre, liderazgo, preocupacién por el medio am-
biente y habilidades de comunicacién (oral-escrita-
corporal), sélo por mencionar algunas.

En resumen, estas CPF son competencias que estan
generalmente incluidas dentro de las areas relaciona-
das con comunicacién y relaciones interpersonales,
y con ética y profesionalismo. Tienen que ver con el
desempefio y actuar del médico, comprenden sobre
todo aspectos de “actitudes y valores” y se sustentan
en la esencia del acto médico: “el contacto humano

4

entre el médico y su paciente”.

Cuadro 1. Transformacion de la educacién médica

Conocimientos

Habilidades

Actitudes-Valores

1. Cuidado del paciente
2. Conocimiento médico

interpersonales

Competencias
4. Aprendizaje y superacion

5. Etica y profesionalismo
6. Practica basada en sistemas

3. Comunicacion y relaciones

Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME)
American Board of Medical Specialties (ABMS)

basados en la practica
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La importancia de la comunicacién

Ahora bien, como ya he mencionado, al médico lo
debe distinguir no sélo su conocimiento, sino tam-
bién su actuar, y aqui, en este punto, en su accion, es
donde cobra relevancia su habilidad para comunicar-
se en forma efectiva.

La Escuela de Medicina del Tecnolégico de Monte-
rrey contempla dentro de su modelo educativo, como
un punto relevante, el proporcionar al futuro médico
las habilidades de comunicacién oral, escrita y no
verbal que va a necesitar en el trato cotidiano con el
paciente, familiares, miembros del equipo de salud y
colegas.

Insistir en la importancia de la comunicacién, valga
la reiteracion, es instar en lo importante. La mayor
parte de los problemas o situaciones que conducen a
errores médicos no son provocados por falta de cono-
cimiento o negligencia sino, simple o llanamente, por
omitir procedimientos sencillos en el estudio y tra-
tamiento, y menospreciar la importancia de una efi-
caz comunicacién con el paciente y sus familiares. El
Instituto de Medicina de Estados Unidos con sede en
Washington, D. C., responsable del sistema de salud
en ese pais, reporté en 2001 una cifra de escandalo:
“aproximadamente 98,000 muertes al afio se deben a
errores médicos”. La pregunta que yo haria: ;cuantas
muertes de éstas corresponden a problemas de co-
municacion?

Los 18 segundos

Una mujer entra al consultorio de su médico. El mé-
dico la saluda y pregunta ;Qué es lo que sucede?,
scudl es su problema? La mujer inicia la explicacion
del motivo de su visita. Apenas han transcurrido 18
segundos, y el doctor la interrumpe.

En 1984 el Dr. Howard Beckman, profesor de me-
dicina de la Universidad de Rochester, dirigi6 un
estudio en donde demostraba que en general antes
de los 20 segundos (18 segundos para ser exactos)
el médico suele interrumpir al paciente en la expli-
cacién de su problema, y que a menos del 2% se les
permitia concluir la razén de su visita. En la época
del estudio, mencionaba el Dr. Beckman, las investi-
gaciones sobre comunicacion médica y actitudes que
se involucran en la relaciéon médico-paciente eran
menospreciadas, y los médicos que se dedicaban a
estas investigaciones sobre el comportamiento de las
relaciones humanas eran considerados “chiflados”.
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El tiempo, como suele suceder, ha puesto las cosas
en su lugar, en la actualidad se reconoce en forma
indiscutible la importancia de la comunicacion entre
el médico, paciente, familiares y personal de salud.
Las investigaciones actuales revelan en forma con-
tundente y objetiva, lo que siempre se habia sospe-
chado: una mala o pobre comunicacién conduce a
diagndsticos incorrectos, a la realizacion de estudios
innecesarios, y al fracaso en el control del paciente y
cumplimiento de las indicaciones.

Antecedentes, mitos y realidades

Mi preocupacién sobre el tema de las malas noticias
me ha llevado a buscar informacién. En primer lugar,
debo reconocer que afortunadamente las “habilida-
des de comunicacién” son, en la actualidad, aspectos
considerados dentro de la formacién del futuro mé-
dico; sin embargo, en el punto especifico de “cémo
comunicar una mala noticia” el interés es reciente
y generalmente los lideres de estas investigaciones
o estudios son los centros oncoldgicos. (Centro de
Investigacion de Céancer Fred Hutchinson en Seattle
y del MD Anderson en Texas, Estados Unidos, por
mencionar algunos). El tema tiene diferentes denomi-
naciones: “Cémo hablar con tacto: educacién médi-
ca”, “El lenguaje de la compasion”, “Dilema médico:
las malas noticias”, entre otros.

A continuacién enumero algunos puntos que pueden
ayudarnos a ampliar nuestra vision general sobre el
tema y, al mismo tiempo, proporcionarnos un marco
de referencia:

1.- Todavia entre las décadas de 1950 a 1970, los
médicos en general consideraban que dar una mala
noticia acerca del diagndstico era inhumano y perju-
dicaba al paciente. Sorprendente ;no lo creen?

2.- Muchas veces, la parte mas dificil del trabajo de
un médico consiste en cémo tratar con tacto al pa-
ciente (y familiares) que no mejora y en cémo dar una
mala noticia.

3.- El avance cientifico que conlleva un incremento
en las expectativas de vida ha incrementado y hace
imperativo la necesidad de adquirir habilidades efec-
tivas de comunicacion.

4.- Independientemente de las habilidades persona-
les, “dones”, se debe adiestrar al médico sobre el len-
guaje de las malas noticias. Se debe evitar el aprendi-
zaje tradicional en base prueba-error.

5.- La Sociedad Americana de Oncologia Clinica re-
porté en una encuesta realizada a mas de 700 médi-
cos en 1998, que un 60% da una mala noticia a pa-
cientes de 5-20 veces por mes; y un 14%, mas de 20
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veces al mes. Su conclusion: el dar una mala noticia
debe ser un aspecto de particular interés dentro de las
habilidades de comunicacion.

6.- A pesar de reconocer la importancia de “como dar
una mala noticia”, siguen siendo muy pocas las uni-
versidades que hacen investigacion y ofrecen cursos
de comunicacién basica sobre el tema.

7.- Todos los médicos enfrentardn esta situacién. Los
oncélogos mds que nadie. El Dr. Anthony Back del
Centro de Investigacién del Cancer Fred Hutchinson
de Seattle, Estados Unidos, ha hecho estudios que re-
portan que un oncélogo dard una mala noticia alre-
dedor de 20 mil veces durante su vida profesional.
8.- Se ha documentado por diferentes autores (Walter
F. Baile, Robert Buckman, Renato Lenzi, entre otros)
la relacion directa que existe entre una buena comu-
nicacion, involucrarse, y conocer el proceso de dar
una mala noticia con el éxito en el manejo y mejoria
en la evolucién del paciente.

9.- Dar una mala noticia es una tarea frecuente y es-
tresante, y lo es alin mas, cuando el médico no tiene
experiencia o el paciente es joven.

10.- No hay discusién: “El paciente o la familia quie-
ren la verdad”. Pero lo importante no sélo es la ver-
dad en si, sino “cémo se dice esa verdad”. Decir la
verdad sin sensibilidad y sin demostrar apoyo puede
ser peor que mentir.

11.- Tesser A. y Rosen S. han estudiado el efecto
psicolégico-emocional que causa en el médico el
dar una mala noticia, y le han denominado “Efecto
MUM?”, mismo que comprende tres aspectos funda-
mentales: ansiedad, carga de responsabilidad y mie-
do a una evaluacién negativa. Concluyen que “los
médicos también sufren”.

Basta lo anterior, como informacion basica que nos
permita un encuadre general del problema. A veces
me siento abrumado por la complejidad de la interac-
cién entre el médico y su paciente, pero creo que es
preferible tener un plan y respetar algunos principios
claves, que confiar Gnicamente en la intuicién.

Sugerencia de un protocolo, planteamiento
y modelo conceptual

Hay que cambiar el paradigma, tan generalmente
aceptado, de que la habilidad para comunicar es un
don, es decir, que se tiene o no, y que por lo tanto
no se puede ensefiar. Por otro lado, aun aceptando
que hay gente que tiene mds habilidades que otros,
siempre serd conveniente y deseable mejorarlas. El
planteamiento que propongo puede parecer simple,
pero aclaro, que es un enfoque razonado sobre una
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Protocolo
. DAR
Exito MN =
¢{Cuando - Dénde - Quiénes - C6mo?
Primer Fase: DAR.
Consiste en:

Detenerse = Darnos tiempo de reconocer y tomar
conciencia de la situacién.

Analizar = Estudiar y valorar las diferentes variables:
paciente - padecimiento - familia - entorno
recursos - equipo de salud - médico.

Responder = Organizar la estrategia para enfrentar
el problema.

Segunda Fase: ;Cuando, dénde, quiénes y como?
Consiste en responder preguntas especificas para visualizar
el mejor escenario posible en la aplicacion del plan.

—> ;Cuéndo dar la informacién?
—> ;Donde darla? Preparacion del ambiente.
—> ;A quiénes? Seleccionar a la gente
que debe estar presente.
—> ;Como?
e Introduccién al problema (relajacién)
e Respeto al duelo (pausas)
o Palabras adecuadas (evitar tecnicismos
y eufemismos)
e Conexion visual - corporal - emocional
(involucrarse)
¢ Individualizar (cada problema es diferente)
® Qué dice la ciencia
(asesoria profesional - expectativas)
e Integrar equipo de trabajo
e Siempre ofrecer apoyo - compaiifa
e Seguimiento - planes futuros

situacion compleja, sus premisas bdsicas son mante-
ner siempre en mente la particularidad de cada caso,
que el objetivo es simplemente proporcionar una guia
sobre el manejo de las malas noticias, comprender
las variables, compartir mi experiencia, y finalmente
dejar la puerta abierta al debate, comentarios, apren-
dizaje y reflexiones futuras sobre el tema.

El protocolo que propongo es una ecuacién que com-
prende dos fases: en la primera se hace un diagndsti-
co general sobre la situacién y sus variables (DAR) y
en la segunda, con base en un ejercicio simulado de
preguntas y respuestas especificas, se planea la estra-
tegia para enfrentar el caso.

La esencia del protocolo es: darnos unos minutos,
cuando menos, para analizar{a situacién, y elabo-
rar una respuesta con base en un plan sustentado en
preguntas especificas, en tiempo, espacio, personas
y formas.
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Conclusion

Vivimos en una época en que todo cambia, y cambia
rapido, producto, sobre todo, de los avances en la
tecnologia e informacion. Sin embargo, hay aspectos
esenciales en el ser humano que mantienen su vigen-
cia. Hace 25 siglos, un pensador visionario, conside-
rado el padre de la medicina les decia a sus discipu-
los: “Observen todo, estudien al paciente y no sélo
a la enfermedad, evalden las cosas con honestidad
y siempre ayuden a la naturaleza a que cumpla su
funcion” (Método Hipocratico). También concentra-
ba una gran sabiduria sobre el actuar del médico en
unas cuantas palabras: “La vida es corta y el arte lar-
go; la oportunidad efimera; experimentar es peligroso
y los juicios dificiles” (Aforismo I). Cuanta razén hay
en sus palabras y cuanta actualidad en las mismas,
sabia que la profesion era exigente, pero no imagina-
ba lo dificil. Revolotean en mi mente las Gltimas pa-
labras “los juicios dificiles”. ;Cuantas veces los mé-
dicos tendremos que enfrentar con angustia-ansiedad
las extraordinarias demandas de nuestra profesion?,
no lo sé. Pero lo que si sé, es que en la espléndida
aventura de la vida en la que acompanamos a nues-
tros pacientes, me ha sido gratificante y a la vez un
privilegio el contar con la confianza del paciente y su
familia, de participar, servir y compartir, en la medida
de mi capacidad y circunstancia, el dolor que envuel-
ve a las malas noticias.
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