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El duelo y como dar malas noticias en medicina

Deborah Leon-Amenero y Jeff Huarcaya-Victoria

INTRODUCCION

Si bien en la practica clinica el comu-
nicar malas noticias es algo comun, esto
no deja de ser una labor complicada. Para
ello se requiere de una serie de habilida-
des que se irdn formando a lo largo del
desarrollo como personas y profesiona-
les, las cuales tendran como base la em-
patia y el continuo deseo de cumplir con
los ya conocidos principios de la bioética,
en especial la beneficencia. Sin embar-
go, muchas veces en la ensefianza de la
medicina abandonamos el concepto de
la muerte de forma simbdlica y técnica,
lo que se traduce en una huida y en no
informar sobre la muerte o la pérdida a
nuestros pacientes y sus familiares. De
esta manera, en el presente articulo se
busca identificar qué pautas podria se-
guir un personal de salud para dar malas
noticias de forma adecuada y reducir el
impacto negativo del duelo por una pér-
dida; para ello, inicialmente abordaremos
brevemente el concepto de duelo, luego
revisaremos las pautas de como brindar
malas noticias en el ambito de la salud.

EL DUELO

El duelo es considerado como una
respuesta natural a la pérdida de alguien
o de algo. Bowlby definié al duelo como
“todos aquellos procesos psicoldgicos
conscientes o inconsciente que la pér-
dida de una persona amada pone en
marcha, cualquier sea el resultado”!. De
forma mas amplia, Pangrazzi considero al
duelo como aquella “matriz que retne la
respuesta a las separaciones de ambien-
tes, bienes materiales, roles sociales, va-
lores afectivos, lazos afectivos, la salud y
la separacién de personas queridas”?. El
desarrollo del duelo no es un proceso ra-
pido ni sencillo. La magnitud del mismo
dependera tanto de lo perdido como de
las caracteristicas propias y la resolucion
se dard cuando se haya conseguido el
equilibrio y aceptacion. Segun Bucay, la
persona que vive el duelo debe valorar la
importancia de lo perdido y es necesario
que experimente el dolor asociado a ello;
y luego, una vez que consiga aprender a
vivir sin lo que ya no estd, deje de vivir en
el pasado y se enfoque en su nueva rea-
lidad, es que habra elaborado y resuelto
el duelo®.

ETAPAS DEL DUELO

El duelo, al ser un proceso universal e
inevitable, ha sido objeto de estudio por
diversos autores y muchos han intenta-
do establecer sus diferentes etapas (Ta-
bla 1). Entre ellos se encuentran ciertas
similitudes, y quiza la principal sea que
en todos los casos se considera al duelo
como un proceso dinamico capaz de te-
ner fluctuaciones.

Kibler-Ross estudié las etapas del
proceso de la muerte mediante la ob-
servacion directa y entrevistas con mas
de quinientos pacientes con enferme-
dades terminales. Propuso cinco esta-
dos de aceptacion de la muerte, cono-
cido como el “Modelo Kibler-Ross"*:
1) Negacién: como defensa temporal, pre-
sentandose al momento de recibir la no-
ticia de la pérdida, 2) Ira: usualmente se
presenta en contra de quien se considera
como responsable de la pérdida, 3) Ne-
gociacion: se busca ofrecer algo a cambio
de lo perdido, 4) Depresion: siendo esta la
etapa mas complicada y muchas veces la
mas prolongada, y 5) Aceptacion: como su
nombre lo indica, aceptar plenamente la
pérdida e iniciar el funcionamiento con uno
mismo y su entorno. Esta experiencia de
afliccion y lastima ante la pérdida de algo
con un valor significativo viene a ser un pro-
ceso normal de la experiencia humana®.

DUELO NORMAL Y PATOLOGICO

Por lo mencionado anteriormente
podemos decir que el duelo no configu-
ra un trastorno mental. No se encuentra
considerado en el DSM-5 ni en la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades
10ma edicion (CIE-10) como tal, siendo
considerado dentro de los trastornos
adaptativos en caso su presentacién no
sea la propia de un “duelo normal”, el
cual vendria a ser aquel que se inicia in-
mediatamente después o dentro de los
meses subsiguientes a la pérdida. Entre
los sintomas del “duelo normal” podria-
mos encontrar tristeza, irritabilidad, llan-
to, pensamiento centrado en la pérdida,
algunos pensamientos reiterativos sobre
la pérdida; sin embargo, no se encuentra
una alteracion en la funcionalidad de la
persona. Usualmente no dura mas de
seis meses o un afio, siendo influido por
el entorno cultural de cada persona, asi
como su personalidad previa.

El “duelo patoldgico” o “complicado”,
segln Horowits, es aquel duelo en el cual
“la persona esta desbordada, recurre a
conductas desadaptativas, o permane-
ce inacabablemente en este estado sin
avanzar en el proceso del duelo hacia
su resolucién”®. Una tristeza patoldgica
se diferenciard de una tristeza normal

Tabla 1. Fases del duelo segun diversos autores. Elaborado a partir de Schiaffino™

Autor y afio Fases del duelo

1. Choque, incredulidad
Linderman (1944) 2. Aceptacion de la pérdida
3. Resolucién del duelo y reconexion con los aspectos de la vida
1.  Ruptura de los antiguos habitos (desde el conocimiento de la
pérdida hasta la 8va semana)
0’Connor (1969) 2. Inici~o de la reconstruccion de la vida (desde la 8va semana hasta
el afio)
3. Busqueda de nuevos objetivos (desde el afio hasta los dos afios)
4.  Terminacion del reajuste (luego de dos afios)
1. Aceptar la realidad de la pérdida
2. Experimentar el dolor de la pérdida
Worden (1982) 3. Adaptarse a su medio, en el que ahora falta el ser querido o lo
perdido
4.  Retirar la energia emocional desde la persona que falta hacia
otras relaciones
1. Evitacion, incredulidad, choque
Niemeyer (2000) 2. Asimilacién, reconstruccion
3. Acomodacion
1.  Evitacidon-choque (aturdimiento y anestesia emocional)
Fonnegra (2001) 2. Confrontgcpn-enfrentando Ia'ausenua Ffase agudz?) N
3. Restablecimiento-volver a la vida (cambio, reorganizacion y

restablecimiento)
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por su intensidad, duracidon (mayor a un
afio) y la aparicién de sintomas que lle-
van a la persona fuera del marco de la
realidad. Sin embargo, la tristeza no es el
Unico sintoma ya que las manifestaciones
clinicas no solo se daran en lo afectivo,
sino también a nivel fisico, cognitivo, de
la conducta, entro otros (Figura 1)°. En
el DSM-5 encontramos los criterios diag-
ndsticos para el trastorno por duelo com-
plejo persistente (Tabla 2).

No todas las personas van a manifes-
tar un duelo patolégico de la misma ma-
nera. Asi, este se podria diferenciar en
cuatro tipos distintos®:

1) Duelo cronico: cuando dura mds de
un afio. La persona no logra retomar su
funcionamiento previo.

2) Duelo retrasado: la reaccién inicial
suele impresionar poco, y no es hasta
después cuando recién se experimenta
los sintomas del duelo. Esto puede ser
motivado por la falta de apoyo social, la
“necesidad de ser fuertes”, o el no haber
asimilado la situacién.

3) Duelo exagerado: la respuesta es
desproporcionada y podria llevar a con-

Espiritual: las propias
creencias, ideas de
transcendencia y
nociones respecto a la
viday la muerte se
replantean.

Social: aislamiento,
pérdida de contacto con
el mundo exterior

Conductual: cambios
de patrones
conductuales en
comparacion a lo usual
para cada persona
(p.€j. inicio de
consumo de drogas)

ductas desadaptativas, teniendo comor-
bilidad con algun otro trastorno psiquia-
trico, como ataques de panico, fobias,
trastorno de estrés post-traumatico o
consumo perjudicial de sustancias.

4) Duelo enmascarado: la persona no
logra asociar sus molestias a la pérdida
que ha sufrido.

Se han propuesto diversos factores de
vulnerabilidad para desarrollar un duelo
patoldgico (Tabla 3). Si bien no todos es-
tos factores pueden ser controlados, el
cémo se da la noticia de la pérdida a la
persona es un factor importante, y, por
lo tanto, necesario a tener en cuenta. Es
de suma importancia, entonces, el saber
cdmo dar malas noticias.

¢, COMO DAR MALAS NOTICIAS?

De acuerdo a Garcia, una mala noti-
cia se podria definir como: “aquella que
dréstica y negativamente altera la propia
perspectiva del paciente, o sus familiares,
en relacién con su futuro”’. Presentado
consecuentemente alteraciones a nivel
emocional y conductual en el receptor,

Fisica: Quejas
gastrointestinales,
cardiovasculares,
musculoesqueléticas,
etc.

Emocional: tristeza,
coélera, soledad,
desamparo,
impotencia, culpa,
anhedonia, hipobulia,
desesperanza .

Coghnitiva: alteracion
en el contenido del
pensamiento,
alteracion en distintas
funciones ejecutivas,
memoria o atencidn.

Figura 1. Manifestaciones multidimensionales del duelo patologico. Elaborado a partir de
Carbodevilla’.
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que suele persistir luego que la mala no-
ticia fue recibida. Para que una mala noti-
cia sea definida como tal no depende tan
solo del contenido de la informacion o la
magnitud de la misma, sino de la reper-
cusion que esta tendrd en sus receptores.
Sin embargo, es dificil determinar esto ul-
timo, ya que dependera del contexto de
la vida de cada persona. En diversos es-
tudios se ha documentado que los estu-
diantes de medicinay los médicos no han
recibido un entrenamiento formal para
poder brindar malas noticas de forma
adecuada®®®®, En el Perl, hasta donde
tenemos conocimiento, en la mayoria de
las facultades de medicina no existe un
entrenamiento a los alumnos sobre cémo
brindar malas noticias'’. En un estudio
realizado en 2014 se encontré que, de
317 profesionales de salud de un hospital
general de Lima, 72% de ellos reconocie-
ron no haber recibido capacitacién sobre
cdmo comunicar malas noticias*?. No es
dificil imaginar que existen temores por
parte de los emisores (personal de salud,
especificamente médicos) sobre lo que
puede suceder al dar una mala noticia,
los cuales pueden ser: temor a ocasionar
dolor, temor al fracaso terapéutico, te-
mor legal, temor a expresar sus propias
emociones, temor a lo desconocido y
temor a la propia muerte!*!, Estos te-
mores no deben limitarnos al momento
de dar malas noticias, dado que evadir la
comunicacién de estas y brindar un falso
sentido de esperanza podria llegar a ser
mas nocivo para el paciente y su familia.

Existen cuatro condiciones bdsicas
que, de ser tomadas en cuenta antes de
dar una mala noticia, podrian conllevar a
un mejor resultado®:

1) Contar con una evaluacién comple-
ta y fidedigna de la gravedad y el pronds-
tico de la enfermedad.

2) Tener presente la idiosincrasia de
cada paciente.

3) Buscar el apoyo de la familia del pa-
ciente, brindandoles esperanza sin llegar
a mentir.

4) Valorar la relacion médico-paciente.

Una vez que contemos con las con-
diciones necesarias antes de dar una
mala noticia es importante recordar que
al brindarla se podrian satisfacer cuatro
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Tabla 2. Criterios diagnosticos del DSM-521 para el trastorno por duelo complejo persistente.

El individuo ha experimentado la muerte de alguien con quien mantenia una relacién cercana.

Desde la muerte, al menos uno de los sintomas siguientes estd presente casi diariamente a un
nivel clinicamente significativo, y persiste durante al menos 12 meses en el caso de adultos y

6 meses para los nifios:

B - Anhelo/afioranza persistente del fallecido.

- Pena y malestar emocional intensos en respuesta a la muerte.

- Preocupacion en relacién con el fallecido.

- Preocupacion acerca de las circunstancias de la muerte.

Desde la muerte, al menos seis de los sintomas siguientes estd presentes casi diariamente a un
nivel clinicamente significativo, y persiste al menos 12 meses en el caso de adultos y 6 meses

para nifios:

- Importante dificultad para aceptar la muerte.
- Incredulidad o anestesia emocional en relacion con la pérdida.
- Dificultad para rememorar de manera positiva al fallecido.

- Amargura o rabia en relacion con la pérdida.

- Valoraciones desadaptativas acerca de uno mismo en relacién con el fallecido o con su

c muerte.
- Evitacion excesiva de los recuerdos de la pérdida.
- Deseos de morir para poder estar con el fallecido.
- Dificultades para confiar en otras personas desde el fallecimiento.
- Sentimientos de soledad o desapego de otros.
- Sentir que la vida no tiene sentido o esta vacia sin el fallecido, o creer que uno no puede
funcionar sin el fallecido.
- Confusidn acerca del papel de uno en la vida, o una disminucién del sentimiento de
identidad propia.
- Dificultad o reticencia a mantener intereses o hacer planes de futuro desde la pérdida.
D La alteracién provoca malestar clinicamente significativo o disfuncion en areas sociales,
laborales u otras dreas importantes del funcionamiento.
£ La relacion de duelo es desproporcionada o inconsistente con las normas culturales, religiosas

0 apropiadas a su salud.

objetivos distintos, ademas del brindar
informacién. Estos han sido propuestos
por Sweeny et al**:

1) Buscar que la informaciéon sea lo
mas clara y precisa.

2) Identificar si hay deseos de persuadir
al paciente de adoptar recomendaciones.

3) Minimizar el estrés del paciente y
promover su satisfaccion.

4) Minimizar el discomfort del perso-
nal de salud.

Los seis pasos para dar una mala noticia

Existen varias guias respecto a cémo
brindar adecuadamente malas noticias;
sin embargo, no existe un consenso so-
bre cudl es la técnica mas adecuada®®.
En el Perl se ha propuesto una guia de
13 pasos para comunicar a familiares la
muerte repentina en emergencia®’. A ni-
vel internacional, una de las guias mas
reconocidas es el protocolo SPIKES de 6
pasos postulado por Buckman y Baile®°:

1) S-Setting Up the Interview: En este
primer momento es importante revisar

adecuadamente la historia clinica a fin de
contar con la seguridad del diagndstico,
pudiendo llevarla al lugar de la entrevista

para tener la informacion a la mano. El
lugar donde se brindard la informacion
debe serlo mas privado posible. Es también
importante contar con la presencia de
alguien de apoyo para la persona que va a
recibir la noticia. Antes de pasar al siguiente
paso, es necesario valorar el estado
emocional del paciente con la finalidad de
determinar si es el momento adecuado
para brindar la mala noticia.

2) P-Assessing the Patient’s Percep-
tion: Siempre debemos recordar “antes
de hablar, preguntar”. Es decir, consul-
tarle al paciente que tanto sabe sobre
su enfermedad o cudles son sus preo-
cupaciones al respecto con la finalidad
de dirigir adecuadamente la entrevista.
Las preguntas deberan ser abiertas e in-
directas, como: “éQué piensa usted so-
bre su dolor en el abdomen, su baja de
peso, etc.?”, o “équé le han dicho sobre
su enfermedad?”, ademas se debe ir de
lo mas superficial a lo mas profundo con
preguntas como “écree usted que esto es
muy grave?”. Debemos tener en cuenta
gue si el paciente no desea hablar ya nos
estd comunicando su grado de malestar.
Debemos averiguar ademas las caracte-
risticas de la personalidad del paciente,
asi como su contexto cultural y social,
con la finalidad de saber cual seria la me-
jor manera de abordar el tema a fin de
gue sea adecuadamente comprendido.

Tabla 3. Factores de vulnerabilidad para desarrollar un duelo patoldgico. Elaborado a partir de Acinas™.

Factores de vulnerabilidad

Ejemplos

- Muertes subitas, inesperadas, inoportunas (accidentes, catastrofes,

. . - suicidio).
Circunstancias especificas de la

muerte

- Muertes inciertas (desaparicion de una persona).

- Muertes multiples (desastres naturales, suicidios en masa).

Relacion o vinculo con el
fallecido

- Parentesco cercano.

- Relacion “complicada” (fallecimiento sin haber resuelto el conflicto).

Necesidades y dependencias con
el fallecido

- Si la persona fallecida es el sostén de la familia.

Convivencia con el fallecido

- Alteracion en el curso biografico del conviviente.

Pérdidas acumuladas
de otro.

- El antecedente de un duelo complicado puede predisponer la aparicion

Personalidad y antecedentes de
salud mental

- Rasgos de personalidad patoldgicos (ej. dependiente, limitrofe, etc.).

- Antecedentes psiquidtricos (e]. trastorno depresivo recurrente).

- Ausencia de una red social de soporte adecuada.

Familia y apoyo social

- Desempleo o bajo nivel socioecondmico.

- Separacion del grupo religioso.
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3) I-Obtaining the Patient’s Invitation:
Pueden existir pacientes que no deseen
conocer la informacién sobre su estado
de salud. Ademas, no siempre es posible
poder procesar toda la informacién en
una sola entrevista, por lo que debemos
encontrar un equilibrio entre lo que
gueremos decirle al paciente y lo que él
desea saber. Es importante recordar que,
asi como tiene derecho a la informacion,
también tiene derecho a rechazarla. Se le
puede preguntar al paciente: “iquisiera
usted saber todos los detalles de su
enfermedad?”, o “épreferiria usted que
converse de su enfermedad con algun
familiar y otra persona?”. Es necesario
tener en cuenta la sensibilidad adecuada
para obtener la informacién; esto
puede ser incluso dando la informacion
pausadamente y por partes, esperando
que el paciente solicite mas informacion.
Si el paciente nos manifiesta su negativa
de obtener informacion, debemos
recordarles que esta estard disponible
para ellos cuando la soliciten.

4) K-Giving Knowledge and Infor-
mation to the Patient: Debemos com-
partir la informacion sobre el diagnds-
tico en caso el paciente lo solicite, de
no ser asi, procederemos a explicarles
el tratamiento. Deberemos emplear
un lenguaje segun el nivel intelectual
y el contexto cultural del paciente. La
informacién se brindard de manera
pausada,empleandofrasesintroductorias
que vayan preparando al paciente, como:
“me temo que la evolucién no ha sido la
que esperdbamos”. Ademas, el lenguaje
verbal debe ser lo mas sencillo posible,
evitando la jerga médica y el lenguaje no
verbal debe buscar brindar tranquilidad y
seguridad al paciente, cuidando nuestros
gestos, posturasy miradas, de ser posible,
debemos sentarnos al mismo nivel que el
paciente, dejar la historia clinica de lado
y mostrar nuestras manos con gestos
sencillos y pausados. La idea de todo
esto es no solo brindar informacién, sino
también realizar un didlogo terapéutico.

5) E-Addressing the Patient’s Emotions
with Empathic Responses: Una vez reci-
bida la informacion, las emociones de
los pacientes pueden ser muy variables.
Es importante determinar las reacciones
que se presentan ya que de estas depen-
derdn que la informacién brindada sea

90 An Fac med. 2019;80(1):86-91

captada adecuadamente, para esto de-
bemos plantearnos: a) si la reaccién del
paciente es socialmente aceptable, b) la
reaccién estd ayudando al paciente a so-
brellevar el problema, c) si es modificable
o no. Ante cualquier situacion, es necesa-
rio que el médico se muestre empatico,
ofreciendo siempre el apoyo necesario a
través de declaraciones empaticas: “pue-
do notar que esta noticia lo molesta”,
“comprendo que usted no esperaba esta
noticia”, “sé que esto no es una buena
noticia para usted”, “lamento tener que
informarle”, “yo también esperaba un
mejor resultado”; preguntas empaticas:
“icémo se siente al respecto?”, “cuénte-
me mas al respecto”, “épodria tratar de
explicarme a que se refiere?”, “épodria
comentarme que es lo que le preocupa?”,
“équé le asusta?”, y respuestas validado-
ras: “puedo entender como se siente”,
“creo que cualquiera hubiera tenido la
misma reaccion”, “muchos otros pacien-
tes han tenido experiencias similares”,
“lo que esta sintiendo es perfectamente
normal, no tiene por qué avergonzarse”.

En caso la respuesta del paciente nos
impresione como desadaptativa, debe-
mos considerar el solicitar el apoyo de
personal capacitado para una interven-
cién breve o en crisis.

6) S-Strategy and Summary: Se pro-
gramard el seguimiento, dejando siem-
pre en claro al paciente que cuenta con
nuestro apoyo cuando lo necesite. Antes
de programar una cita de seguimiento, es
importante desarrollar un plan conjunto,
clarificar al paciente cuales seran los pa-
sos a seguir, desarrollar un plan de con-
tingencia y finalmente hacer un resumen
para asegurarnos que la informacion fue
bien recibida.

CONCLUSIONES

El inicio del proceso del duelo se da
una vez producida la pérdida, siendo sus
manifestaciones cognitivas, emocionales,
conductuales vy fisicas. Entre las princi-
pales caracteristicas de la pérdida, que
podrian generar un duelo complicado,
estan las muertes inesperadas, el duelo
en niflos y el grado de relacion existente
entre la persona que desarrolla el due-

lo y el ser querido perdido. Otro factor
importante en el manejo del duelo es el
como se brinda la mala noticia; para esto
se han desarrollado una serie de proto-
colos, teniendo especial reconocimien-
to el protocolo SPIKES. Si bien hay otros
protocolos, todos hacen énfasis en la im-
portancia de la empatia del emisario, asi
como en el desarrollo de habilidades de
comunicacién verbal y no verbal del mis-
mo. El dar malas noticias supone enton-
ces un especial esfuerzo en el emisario,
pues se trata de una labor complicada, el
como realiza esta tarea repercutird signi-
ficativamente tanto en el paciente como
en los familiares.
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