Comunicaci6 de males noticies en context
sanitari

Marta Consuegra-Fernandez' i Alejandra Fernandez-Trujillo"*
'Departament de Filologia Hispanica, Teoria de la Literatura i Comunicacio,
Facultat de Filologia i Comunicaci6, Universitat de Barcelona

*Unitat de Cures Intensives, Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli Hospital
Universitari, Barcelona

mconsuegra@ub.edu
argenteaft_3@hotmail.com

Recepcid: 09/03/2021, acceptacid: 18/06/2021

Resum: Malgrat considerar-se una practica clinica de menor rellevancia, la
comunicacié de males noticies en context sanitari és una de les tasques més dificils i amb
major impacte emocional tant per a la persona atesa i els familiars propers com per al
mateix metge. Si bé el pacient és, en aquest cas, l'eix central de la situacio, tots els
interlocutors experimenten dificultats propies que poden impedir una comunicaci6
eficient, comportar conseqiiéncies emocionals negatives i, en Gltima instancia, deteriorar
la relaci6 sanitaria. En aquest sentit, és important reconéixer les veus de tots els
protagonistes d’aquesta interacci6 i identificar quins son els reptes que cal afrontar a cada
cas per poder atendre les seves necessitats i aconseguir una comunicaci6 satisfactoria.

Paraules clau: males noticies, comunicacio, sanitat.

Comunicacion de malas noticias en contexto sanitario

Resumen: A pesar de considerarse una practica clinica de menor relevancia, la
comunicaciéon de malas noticias en contexto sanitario es una de las tareas mas dificiles y
con mayor impacto emocional tanto para la persona atendida y sus allegados como para el
propio médico. Si bien el paciente es, en este caso, el eje central de la situacién, los dos
interlocutores experimentan dificultades propias que pueden impedir una comunicacion
eficiente, acarrear consecuencias emocionales negativas y, en tltima instancia, dafar la
relacion sanitaria. En este sentido, es importante reconocer las voces de todos los
protagonistas de esta interaccion e identificar cuales son los desafios que afrontan en cada
caso para poder atender a sus necesidades y conseguir una comunicacién satisfactoria.

Palabras clave: malas noticias, comunicacion, sanidad.

Breaking bad news in healthcare

Abstract: Despite being considered a less-relevant clinical practice, the communication
of bad news is one of the tasks that is the most difficult and has the greatest emotional
impact on the person being treated and their relatives, and the doctor themselves.
Although the patient plays the most important role in this situation, the two interlocutors
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each experience their own challenges, which can impede efficient communication.
Eventually, this may have negative emotional consequences and ultimately damage the
patient-provider relationship. In this sense, it is important to recognise the voices of all
actors in this interaction and to identify the challenges they face. Achieving satisfactory
communication means first recognising that the needs of each speaker have to be met.

Keywords: bad news, communication, healthcare.

1. INTRODUCCIO

La comunicacié de males noticies a pacients o els seus acompanyants és una de les
comeses més dificils i complexes de la practica clinica. Es tracta d’'una conversa que, per
la seva naturalesa, té un gran impacte emocional i, si no es gestiona adequadament, pot
causar un patiment afegit i deteriorar irreversiblement la relaci6 sanitaria (Ptacek,
Eberhardt, 1996).

Entenem per mala noticia aquella que modifica radicalment i negativament la
perspectiva del pacient, o dels seus familiar i persones properes, respecte al seu futur
(Buckman, 1984). No obstant, més enlla del component objectiu de severitat al qual es fa
referéncia quan s’informa de males noticies, existeix un component subjectiu que depén
del mateix pacient i que es veu condicionat pel context psicosocial que I'envolta. Es a dir,
la noticia sobre un diagnostic de menor gravetat pot desencadenar una reaccié emocional
tant o més intensa que la d’un altre de més greu segons el context mencionat.

El ventall de possibles males noticies és molt ampli i la reaccié6 emocional dependra, a
més, de miultiples factors com ara l’edat, les responsabilitats o els valors i creences de
cada pacient. Tots aquests i altres elements condicionants modulen les expectatives de la
persona que rep la noticia; com més grans siguin, major sera I'impacte emocional
(Sobrino Lopez, 2008). No sorprén, per tant, la diversitat de respostes que es poden
ocasionar arran d’'una informaci6 potencialment negativa pero ineludible, tant per al
professional sanitari com per a la persona atesa.

El paternalisme medic classic, present també avui, es fonamentava en el
reconeixement clinic i la resolucié de problemes medics, un patroé relacional asimeétric en
el qual el metge assumia tota la responsabilitat i prenia les decisions del pacient segons
els principis de beneficéncia i no maleficéncia (Consuegra et al., 2020). En aquest context,
era freqlient ocultar informacié clinica potencialment dolorosa a la persona malalta
(Oken, 1961), limitar-la o maquillar-la amb eufemismes per tal d’evitar el patiment dels
pacients i familiars (Campbell, 2021; Caswell et al., 2015; De Moura Villela et al., 2020;
DeForest, 2019; Dos Santos et al.,, 2021; Kelley & Morrison, 2015; Maynard, 2017;
Sanders, 2015; VandeKieft, 2001).

Actualment, el patrd paternalista s’esta reemplacant per models més horitzontals que
defensen el principi d’autonomia i dret a la informacié del pacient. Aquest escenari
propicia el respecte pels valors i voluntats de la persona atesa, fet que té diversos beneficis
(Consuegra et al., 2020) tant en 'adheréncia al tractament i la recuperaci6 de la malaltia
com en el benestar emocional dels interlocutors.

En aquest nou escenari, és imprescindible que el pacient conegui i comprengui tota la
informaci6 relativa a la seva malaltia i prengui les seves propies decisions respecte al seu
procés terapéutic adequadament. De fet, aquesta és la voluntat expressada per la majoria
de pacients amb diagnostics de malalties greus com el cancer (Rubio Arribas et al., 2004).
La transmissi6 de la informacié médica al pacient, sigui positiva o negativa, no només és
un acte étic, sin6 que també respon a un deure del professional sanitari, tal com recullen
la Llei general de sanitat i la Llei 41/2002, del Codi civil, a excepci6 de casos puntuals.
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La comunicaci6 amb el pacient, tot i tractar-se d'una competéncia exigida pel
professional sanitari, rep menys consideraci6 en comparaci6 amb altres aspectes de
I'assisténcia médica i sovint no se’n preveu una formacié académica especifica. En
conseqiiencia, els treballadors sanitaris no se senten preparats (Garcia Diaz, 2006) i
s’exposen a una situaci6é particularment delicada sense disposar de suficients eines ni
recursos comunicatius per gestionar-la de la millor manera possible. Aquest obstacle se
suma a I'impacte emocional de la noticia i moltes vegades acaba convertint-se en motiu de
queixes per part de malalts i familiars. En aquest sentit, cal distingir si les queixes
procedeixen de la possible manca de qualitat comunicativa o bé del mateix contingut
negatiu de les noticies, que pot despertar recel dels pacients cap al metge que les notifica.
Es important reconéixer que una informacié potencialment agressiva o amb un gran pes
emocional podria quedar vinculada a aquella persona que la comunica. Aixo distancia la
relacio sanitaria i pot acabar desembocant en un conflicte major.

Els principals protagonistes en la comunicacié de males noticies son els receptors, els
pacients i els familiars, ja que, en tiltima instancia, seran els qui patiran el cop emocional
més fort. No obstant, si la comunicaci6 entre metge i pacient no és satisfactoria, aixo
perjudicara ambdoés interlocutors, i, per tant, cadasct té una responsabilitat a 'hora de
minimitzar el patiment ocasionat en I’altre i protegir la relacio6 sanitaria.

2. OBSTACLES EN LA COMUNICACIO DE MALES NOTICIES

L’eix de la comunicacié es determina sempre en funci6é de 'estat del pacient, la seva
capacitat, disposici6 i, sobretot, voluntat expressa de rebre la informaci6. Tot i que la
bibliografia suggereix que la majoria de pacients amb cancer avancat volen coneixer el seu
diagnostic i rebre informacié detallada sobre el pronostic, aquesta voluntat varia no
només entre individus, sin6 també en una mateixa persona amb el pas del temps (Russell,
Ward, 2011). Aixo obliga el metge a haver de coneixer les necessitats i desitjos de cada
pacient en tot moment i adaptar de forma individualitzada el missatge. Es el pacient qui
decideix qué vol saber i el metge ha de respondre a aquesta peticid, i ho ha de fer de
manera comprensible i clara.

No hi ha dubte que la complexitat dels processos patologics i els tecnicismes medics
requereixen que el professional sanitari utilitzi un llenguatge entenedor. No es pot exigir
que els pacients comprenguin una informaci6 técnica, malgrat que actualment disposin
de major accés a conceptes médics a través d’internet o altres mitjans no especialitzats, o
que tinguin la capacitat d’entendre la gravetat de la seva condici6 de salut davant d’'una
situaci6 extrema.

En un escenari tan complex i delicat com la comunicaci6 de males noticies, és
imprescindible analitzar les principals interferéncies que hi pugui haver, i aixo inclou,
ineludiblement, les barreres que afronten les dues parts. El coneixement mutu de les
dificultats i vulnerabilitats de l'altre permetra minimitzar 'angoixa ocasionada en una
direcci6 i en l’altra, i també disminuir-ne 'impacte emocional.

2.1. El professional sanitari

Informar el pacient sobre procediments i resultats és inherent a la practica clinica.
Aquesta responsabilitat normalment recau en el metge que directament atén el pacient, i,
per tant, és ple coneixedor del seu procés terapeutic.

A ninga li agrada donar males noticies, i el professional sanitari no n’és 'excepci6.
Aquest és un fenomen ben estudiat i reconegut per la psicologia social: 'efecte MUM, de
les sigles en anglés Mum about Undesirable Messages, o silenci sobre els missatges no
desitjats (Rosen, Tesser, 1970). Aquesta resistencia és el resultat d’inferir la reticéncia
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dels altres a escoltar una determinada informaci6é i la propia, per por que la reacci6
emocional del receptor pugui també afectar ’emissor.

En medicina, afrontar aquest fenomen genera estrés, angoixa, sensaci6 de culpabilitat
i por de ser jutjats negativament (Scarff et al., 2019). Aquesta resposta s’ha associat a la
naturalesa de la seva formaci6 professional: curar, salvar, no infringir dolor i disminuir el
patiment. En aquest sentit, transmetre una noticia potencialment dolorosa desperta,
generalment, rebuig per part del professional sanitari (Garcia Diaz, 2006), que, en dltima
instancia, pot adoptar actituds evasives i minimitzar la gravetat de la situaci6. Fins i tot,
aquesta por de l'abséncia de tractament o de la impossibilitat de curar podria conduir a
Pacarnissament terapeutic' com un intent desesperat de véncer el sentiment de fracas
professional.

La dificultat per gestionar les propies emocions se suma al temor de mostrar-se
vulnerable, ja que qualsevol reacci6 emocional pot considerar-se poc professional i
debilitar la imatge del metge davant el pacient (Garcia Diaz, 2006). El fet de bloquejar
aquesta resposta no només pot resultar perjudicial per al mateix professional sanitari,
sind també per al seu interlocutor pacient, que percep una manca d’empatia, amb la qual
cosa la relaci6 sanitaria entre ambdos es distancia ineludiblement.

Una manera de véncer aquesta barrera comunicativa per part del professional passaria
per reconéixer les propies emocions davant el conflicte que suposa donar una mala
noticia. Habitualment el professional aprén a transmetre males noticies a pacients i
familiars amb I’experiéncia, tot i que no hi ha evidéncies que la propia practica sigui
suficient per garantir un aprenentatge comunicatiu en aquesta direccié (Fallowfield,
Jenkins, 2004).

Es habitual 1"as d’eufemismes o férmules per vestir amb paraules amables noticies
desagradables per suavitzar la gravetat de la situacié i mitigar el dolor (Campbell, 2021;
Caswell et al., 2015; De Moura Villela et al., 2020; DeForest, 2019; Dos Santos et al.,
2021; Kelley, Morrison, 2015; Maynard, 2017; Sanders, 2015; VandeKieft, 2001). Aquests
missatges o la manera de transmetre’ls poden despertar rebuig o, fins i tot, augmentar
lagressivitat.

L’habilitat de tractar amb situacions tan complexes com aquesta pot adquirir-se amb
una formaci6 especifica que permeti als professionals sanitaris viure amb menor angoixa
la comunicacié de males noticies i sentir-se confortables amb el rol de metge fins i tot en
circumstancies adverses.

Per aix0 és imprescindible incorporar I'estudi de la comunicacié dins del curriculum
academic medic per, en primer lloc, protegir la propia imatge i evitar 1"as de barreres
emocionals i, en segon lloc, sensibilitzar el col-lectiu sobre el malestar fisic i emocional del
pacient i poder comprendre la seva situacié des d’'una posicié més propera.

Per 1ltim, els darrers anys, han augmentat considerablement de demandes a metges
per part d’usuaris de salut (Moore et al., 2000) i moltes d’elles estan relacionades amb
una comunicaci6 sanitaria deficient (Aniel-Rodriguez et al., 2015; Rodriguez Pérez & Joga,
2010). Conscienciar els professionals que una millor comunicacié amb els seus pacients
podria disminuir aquestes demandes possiblement ajudaria a reduir la por de represalies
ia centrar atenci6 en la bona practica clinica.

2.2. El pacient i els familiars o acompanyants

! Situaci6 en qué una persona que es troba en estat terminal o d’agonia per afecci6 d'una malaltia greu i
irreversible rep mesures de suport vital sense utilitat clinica que Gnicament allarguen la seva vida biologica,
sense possibilitats reals de millora o de recuperacio, sent, per tant, susceptibles de retirar-se (Junta de
Andalucia, 2010).
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De la mateixa manera que els metges es resisteixen a donar males noticies, el pacient i
els seus acompanyants també es resisteixen a escoltar-les, i sovint la negacio, la
desconfianca o la ira s6n reaccions habituals (Bascunan et al., 2007). Hi ha veritats molt
dificils d’escoltar, i aquestes reaccions ambivalents i contradictories son esperables dins
del mateix procés d’acceptacié (Bascunan R., 2013). En aquest sentit, és important
reconeixer les propies emocions i no projectar-les a 'emissor.

El paradigma d’atenci6 sanitaria actual defensa que el pacient prengui les decisions
cliniques respecte a la seva salut, i, per tant, que sigui ple coneixedor del progrés de la
seva malaltia. Es contradictori, doncs, culpar el missatger quan se l'informa de
Iempitjorament de la seva condici6 médica o recriminar-lo de no haver transmes
esperances tot i tractar-se d’'un prondstic desfavorable. De fet, i malgrat basar-se en
expectatives irreals, els pacients consideren més compassius i més fiables aquells metges
que s6n més optimistes (Tanco et al., 2015).

L’ocultacié de la veritat o el fet de maquillar-la s’ha sostingut principalment sota el
principi de no maleficéncia, davant el risc de causar un dany emocional major que el de la
mateixa malaltia (Bascuhan R., 2013). Tot i aixi, les evidéncies demostren que els
beneficis psicologics de coneixer i comprendre la veritat amb certesa i precisio, per molt
dura que sigui, son majors i faciliten I'acceptaci6 de la malaltia (Sullivan et al., 2001). I és
que la transmissi6 de falses expectatives a la llarga frustren tant la persona atesa com el
professional sanitari (Smith, 2001).

La comunicaci6 de la veritat a un malalt que la demana i que clinicament es troba en
disposici6 de rebre-la és una forma de respecte i constitueix la base de qualsevol relacié
de confianca (Brewin, Sparshott, 1996).

Davant d’una veritat desesperancadora, pero, el pacient es pot plantejar les limitacions
del coneixement médic i la potencial incertesa de la predicci6 clinica. No obstant, cal
veure la comunicacié de la veritat com una oportunitat d’acompanyar el pacient en la
presa de decisions en la qual es comparteix una informacié que el mateix malalt desitja
coneixer i, inevitablement, la incertesa també forma part d’aquesta informacio6 (Bascufian
R., 2013).

En aquest sentit, regatejar informacioé sobre el progrés de la malaltia o les condicions
de salut exposa el metge a una situacié controvertida en la qual es veu pressionat a fer
afirmacions que sovint I’allunyen del pronostics més probables.

3. CONCLUSIONS

La medicina té limitacions, i aix0 comporta que la persona atesa no sempre pugui
rebre un tractament eficag que curi la seva malaltia. Aixi, en la practica diaria els metges
sovint es veuen obligats a donar males noticies als pacients i a les seves families.
Malauradament, no existeix una férmula magica de com transmetre aquesta informacio
de la millor manera, perd si que hi ha evidencies que un enfocament més humanista i
protocol-litzat, conjuntament amb I’aprenentatge de certes habilitats comunicatives, pot
ajudar la gesti6 emocional de la noticia.

Els obstacles a una comunicacié tan delicada son diversos: el pacient i els seus
familiars poden qiiestionar la informacié rebuda, negar-se a acceptar la noticia o, fins i
tot, culpar-ne el professional sanitari. Aquest Gltim pot sentir-se obligat a ocultar les seves
propies emocions, sentir-se frustrat davant la incapacitat de curar o complir les
expectatives terapéutiques i posar barreres emocionals que refredin la relacié assistencial.

La resposta del pacient i els seus familiars depén, en gran mesura, de la forma en la
qual 'emissor transmet la noticia i, de la mateixa manera, el metge es veu condicionat per
les expectatives previes i reaccions emocionals del pacient i dels seus acompanyants. Aixi,
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malgrat que el pacient sigui el protagonista sempre, cal reconeixer tots els interlocutors a
I'hora de dissenyar estratégies per millorar significativament aquesta comunicacid
particularment dificil i incomoda. Per aquest motiu, és essencial identificar i coneixer les
dificultats, necessitats i preferencies que afecten tots els implicats.

«When the shadow of death approaches, life and time become more precious. Deeper
meanings and clearer priorities often emerge for the dying person. He or she is forced to
examine what makes a life meaningful. By sharing burdens, insight, and support, patients
and professionals can pursue these discoveries together». [Quan s’acosta 'ombra de la
mort, la vida i el temps es tornen més preciosos. Sovint sorgeixen significats més
profunds i prioritats més clares per a la persona malalta. Es veu obligada a examinar que
fa que la vida tingui sentit. En compartir carregues, visié i suport, els pacients i els
professionals poden fer aquests descobriments junts] (Phipps, Cuthill, 2002).
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