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RESUMEN

La notificacién de malas noticias es una tarea frecuente en nuestro
guehacer habitual, y con frecuencia una fuente de ansiedad y angustia para los
profesionales sanitarios. El conocimiento del proceso de duelo, y de algunas
habilidades de comunicacién pueden ser Utiles a la hora de mejorar nuestra
técnica comunicativa con los pacientes y sus familiares y de mejorar la relacion médico-paciente en
pacientes diagnosticados de enfermedades que ensombrecen su pronéstico vital o
sus expectativas de futuro.

INTRODUCCION

La comunicacion de malas noticias es

una tarea frecuente en nuestro quehacer habitual y para muchos una de las mas
dificiles de afrontar. A menudo nos provoca sentimientos de ansiedad y
angustia.

En el rechazo a la comunicacion de
malas noticias influyen factores sociales, factores dependientes del paciente y
factores que dependen del médico.

Entre los factores sociales destaca la

creciente importancia que se da en nuestra cultura a la juventud, salud y

rigueza. Los que no cumplen estos requisitos (ancianos, enfermos y pobres) son

con frecuencia tratados como grupos marginales. Diagnosticar una enfermedad incapacitante
0 crénica supone relegar al paciente a uno de estos grupos.

Por otra parte el impacto de la
enfermedad en el paciente es muy variable, dependiendo de su propia experiencia
vital, y sélo puede valorarse desde el contexto de su propia vida.

Por parte del médico hay mdltiples
factores que interfieren con la comunicacién de malas noticias:
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- Miedo a causar dolor: Nuestra profesion

esta enfocada al alivio del dolor. Sin embargo la comunicacion de una mala

noticia causa un dolor para el que no existen analgésicos. Por otro lado, nos

vemos desbordados por las reacciones de desconsuelo o agresividad. Pero nuestra
actitud hacia el paciente y nuestra habilidad

en la comunicacién pueden ser ese analgésico. Ademas conocer el proceso

del duelo nos permite prever y comprender esas reacciones y establecer una
relacién de ayuda.

- Dolor empatico: Parte de la incomodidad que sufrimos al
comunicar una mala noticia se debe a que compartimos ese estrés del paciente
por empatia.

- Miedo a ser culpado: Con frecuencia ante una noticia adversa se

tiende a &ldquo;culpar al mensajero&rdquo; ante la dificultad para afrontarla. Ademas
muchas veces tememos que una noticia adversa genere una demanda judicial. Sin
embargo, una informacién detallada pero comprensible por el paciente o su

familiar contribuye a reducir éste factor.

- Miedo al fracaso terapéutico: Los

avances tecnolégicos contribuyen a la idea de que &ldquo;todo tiene cura&rdquo; y negamos
la posibilidad de la muerte. Por ello las enfermedades incurables nos generan

sensacion de fracaso.

- Miedo a lo desconocido: Durante nuestros afios de formacién hemos

aprendido a seguir procedimientos y protocolos. Pero para informar no hemos

recibido instruccién sobre &ldquo;procedimientos&rdquo; y debemos improvisar en un campo
desconocido para nosotros.

- Miedo a decir &ldquo;no sé&rdquo;: Tendemos a creer que no responder con
exactitud a una pregunta nos desvaloriza frente al paciente o sus familiares.
Sin embargo, la honestidad aumenta nuestra credibilidad y mejora la relacién
con el paciente.

- Miedo a expresar emociones: Hemos sido entrenados para permanecer en
calmay pensar de forma légica, por lo que expresar enojo, angustia o depresién

se considera un acto no profesional que debilita nuestra imagen. Ademas,
acostumbrados a tomar decisiones resolutivas, nos sentimos impotentes ante la idea
de &ldquo;no poder hacer nada&rdquo; y creemos estorbar en

el dolor de la familia.

Conflicto de los profesionales sanitarios ante la muerte. Si nosotros no hemos solucionado nuestros conflictos ante la

muerte y
no somos capaces de enfrentarnos a ella, no podremos ayudar a los demas y
apoyarles ante el duelo.

Cuando notificamos una mala noticia el

paciente y su familia comienzan un proceso (el duelo), que comienza en el mismo
momento en que damos la noticia y culmina en la aceptacion de los hechos. Cémo
demos la noticia y cémo nos enfrentemos a las reacciones del paciente y su
familia tienen una gran importancia en el desarrollo posterior del duelo. Tras

una noticia dolorosa, los pacientes recuerdan con detalle como y dénde se les
informé. Por ello, conocer el proceso de duelo, y algunas habilidades de
comunicacion es util a la hora de

enfrentarnos a una mala noticia.
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¢ QUE ES UNA MALA NOTICIA?

Es dificil dar una definicién

dogmaética de mala noticia, pues tan importante es la noticia en si como los
factores personales que la rodean y que son diferentes para cada persona.
Podriamos definirlas como aquellas que alteran las expectativas de futuro de
quien las recibe. Por tanto, es la persona que recibe la noticia quien le adjudica
el calificativo de mala. y el grado de maldad dependera de la distancia que
separa las expectativas de futuro y la realidad de la situacion.

La mala noticia por antonomasia es la

muerte de un ser querido, pero hay otras muchas circunstancias que convierten
una noticia, para nosotros banal, en mala. Las enfermedades crénicas a veces
chocan con habitos interiorizados que deben ser modificados (por ejemplo una
diabetes obliga a cambiar estilos nutricionales adquiridos en la infancia) o

tiene repercusiones en la vida de relacion o laboral. Las enfermedades
degenerativas tienen importantes repercusiones en la calidad de vida del
paciente y su entorno.

DUELO

Aungue el duelo mas facilmente

reconocible es el que se produce tras la muerte de un ser querido, otras
pérdidas (autonomia, salud, abandono, etc) conllevan un proceso similar (tal
vez de menor intensidad). Por ello, aunque en las siguientes lineas nos
refiramos al duelo por fallecimiento, la descripcion es valida para cualquier
otra causa de duelo.

La
pérdida de una persona cercana significa la desaparicion de una relacién que
parece insustituible. Se sigue de un periodo de afliccién en el que intervienen
tanto factores emocionales (los sentimientos y las reacciones fisiolégicas
asociadas a ellos), como elementos cognitivos (lo que pensamos) y
comportamentales (lo que hacemos). En este proceso intervienen dos
elementos diferentes: el &ldquo;luto&rdquo;,
constituido por una serie de comportamientos (social), conformado por una serie
de reacciones psicofisiolégicas (biol6gico). Habitualmente ambos aparecen juntos
e interacttan entre si.

El luto se manifiesta como

participacion en un ritual: velatorio, funeral, etc., mientras que el duelo es
una respuesta personal, independiente de los rituales. Es una emocion
caracterizada por reacciones complejas (apatia, alteraciones del suefio,
cansancio, etc), con un origen bien definido (la pérdida de un ser querido), en
respuesta al estrés que ésta supone.

El duelo se divide en varias fases de
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duracién variable. Es importante reconocerlas y poder responder a las necesidades
de los familiares, especialmente en las primeras etapas, que generalmente
aparecen inmediatamente tras la muerte o

la comunicacion de la mala noticia.

Shock y negacion

La reaccion inicial en la mayoria de
los pacientes es un impacto psiquico fuerte (shock) que casi invariablemente,
es seguido de un mecanismo de negacioén de tal evidencia, "ésto no puede
ocurrirme a mi". Se aferran a la esperanza de un error en el diagnostico.
Algunos no superan esta fase y peregrinan de un médico a otro o buscan alivio
en curanderos o sanadores, rechazando la ayuda médica.

En ocasiones se manifiesta con

temblores, gritos, llanto intenso, desesperacion, e incapacidad de entender lo
gue le decimos. El enfermo puede dar la sensacién de que vive en un mundo
aparte, donde no llegan razonamientos, con el que es dificil comunicarse y al
gue no interesa todo lo que ocurre alrededor.

En caso de fallecimiento subito puede
darse una fase de bisqueda (incluso fisica) del fallecido, que cede al
comprobar la veracidad de lo que decimos.

La negacion es un mecanismo de defensa
contra un dolor insoportable. Sin embargo su prolongacion en el tiempo alarga y
distorsiona el proceso de duelo, dificultando su resolucion

La duracion e intensidad de esta fase

nos dan una idea de la dificultad de la persona para afrontar el duelo de una
manera adecuada. Nuestro papel consiste en ayudarles a identificar a familiares
0 amigos que puedan apoyarles.

Irritacion e ira

El conocimiento de la enfermedad causa

frustracion, irritacién y enojo. El paciente se pregunta "¢ por qué a

mi?". A menudo, la ira se desplaza hacia nosotros, la familia e incluso el
fallecido (pueden culparlo por abandono). Si es creyente y lo relaciona con un
castigo por algo que hizo en le pasado, dirige la ira y el enojo contra él
mismo.

Es importante que seamos capaces de

reconocer estos sentimientos, respetarlos y no juzgarlos, sino ofrecer consuelo y comprension. Cuando dirigen la ira
hacia nosotros pueden surgir dificultades en la relacién entre médico y

paciente. No reconocer este mecanismo conduce a un enfrentamiento y un

deterioro de la relacién con el paciente o sus familiares, que impedira la

relaciéon de ayuda posterior.
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Negociacién

Los pacientes pueden intentar superar

su angustia "negociando” con nosotros, con la familia o incluso con Dios, a cambio
de una o muchas promesas. El enfermo intenta con ellas escapar de una realidad
gue le resulta insoportable. En esta fase pueden ser victimas de desaprensivos
gue abusan de la situacion del paciente, por lo

gue debemos estar atentos, e incluso intervenir.

Depresién

Cuando se hace evidente el fracaso de

los anteriores mecanismos psicoldgicos, los pacientes pueden sumirse en un
estado depresivo importante. Los sentimientos depresivos pueden estar en
relacién con las repercusiones de la enfermedad sobre sus vidas y la de su
familia (pérdida del trabajo, abandono de obligaciones, pérdidas
econdmicas,...). Otras veces se debe a la anticipacion de la propia muerte o a
los efectos secundarios de los tratamientos recibidos (nauseas y caida del pelo
de la quimioterapia, aspecto cushingoide por corticoides...)

Presentan retraimiento, retardo

psicomotor, sentimientos de soledad o abandono, alteraciones del suefio,
desesperanza, minusvalia de la vida o

ideacién suicida (especialmente si existe

dolor fisico, disnea, nduseas, etc. de dificil control).

Aceptacion

Aparece con el tiempo, a medida que la

busqueda y la negacidn se reconocen como infructuosos se reconoce que la muerte

es inevitable. Se inician acciones encaminadas a recuperar la normalidad del

entorno en la medida de lo posible. Los familiares que han perdido a un ser

guerido cambian la manera de valorar los sucesos. Su curso no es previsible y con frecuencia
hay recaidas (aniversarios, fechas y acontecimientos significativos), pero

progresivamente la intensidad del dolor disminuye.

Emociones

http://www.boloncol.com Potenciado por Joomla!

Generado: 10 September, 2010, 14:28



Boletin Oncolégico

Simultdneamente aparecen un abanico de emociones (desolacion,
desesperacién, temor, ira....) muy intensas y dolorosas. Pueden pasar de una a
otra rapidamente e incluso solaparse. A veces se acompafian de sintomas fisicos
(agitacién, mareo, vomitos, ansiedad, boca seca...). En ocasiones algunos de estos sentimientos
(agresividad, ira, celos,...) pueden volverse contra nosotros, el fallecido u

otros familiares. Poco a poco iran disminuyendo de intensidad y recuperaran el
control, aunque es frecuente un curso oscilante (igual que en la actitud de
basqueda). Otros, como el temor o la

ira, pueden tener una base real o ser imaginarios. Algunas veces estos
sentimientos derivan en actitudes o conductas lesivas hacia el entorno o ellos
mismos (agresividad, conduccidn temeraria, ingesta de alcohol o drogas,...),
aislamiento, hiperactividad, trastornos del apetito, repeticién de conductas o
hébitos del fallecido, etc.

Las emociones mas frecuentes son:

Tristeza y desolacién

- Desesperacion al comprobar que no se puede
cambiar la situacion

- Culpabilidad con base real o imaginaria, por ejemplo por

pensamientos o palabras expresadas previamente. A veces se debe a sentimientos
ambivalentes hacia el fallecido, o al hecho de haber deseado el desenlace (por
ejemplo, tras una larga enfermedad).

- Temor: puede tener muchas causas y expresarse

de muchas maneras (¢, qué va a pasar ahora?, ¢tendré problemas econémicos?, ¢ seré
capaz de superarlo?). También se puede tener temor a la pérdida de control

sobre las emociones, a volverse loco, 0 a cosas insignificantes.

- Celos de otras personas que no sufren el mismo
problema. Es un sentimiento que se considera inaceptable y puede generar
culpabilidad.

- Verglenza por manifestar otros sentimientos,

especialmente entre los hombres, pues se considera una &ldquo;debilidad&rdquo;. Otras veces
la verglienza se debe a la nueva situacion (por ejemplo, incomodidad de una persona

viuda que se siente incémoda entre parejas). El intento de inhibir estos

sentimientos, sobre todo si conduce al aislamiento, puede interferir en el

duelo.

- Ira: es un sentimiento muy comun, aunque se

considera inaceptable y es mal tolerada por el entorno, por lo que se oculta o
genera verglienza y culpa. Puede dirigirse la ira hacia el médico que &ldquo;ha
fracasado&rdquo;, Dios, el propio fallecido o a otros familiares.

El duelo es una experiencia
individual, que puede expresarse de multiples formas. La intensidad de los
sentimientos puede variar en cada etapa, influenciada por diferentes factores:

- Intensidad de las respuestas
emocionales

Facilidad para expresar emociones.
En general, las mujeres expresan sus emociones de una forma mas directa
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Grado en que se ven obligados a

controlar las emociones (circunstancias sociales, culturales...) Muchas veces
la actitud de los profesionales médicos y el entorno favorecen la represion de
las emociones.

Conflicto de los profesionales

sanitarios ante la propia muerte. A veces los obstaculos que ponemos a que los
familiares expresen sus emaociones se debe

a que queremos eludir situaciones

dificiles.

Es importante que seamos capaces de

reconocer estos sentimientos y emociones y

respetarlos sin juzgarlos, ofreciendo

consuelo y comprension (es &ldquo;su&rdquo; duelo, no el mio).

NUESTRO PAPEL ASISTENCIAL:

DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES INMEDIATAS DE LA FAMILIA.

El periodo inmediatamente posterior a

la notificacion de la pérdida y la respuesta que se desarrolle en el primer
momento influyen en la elaboracién de un duelo saludable o patoldgico. El
familiar no tendr& otra oportunidad de responder a esta situacién concreta, por
lo que debemos proporcionarles espacio y libertad para hacerlo.

La muerte de un ser querido o una mala

noticia provocan una crisis en quien lo sufre, especialmente si es algo subito

e inesperado. Se sienten desorientados, impotentes y vulnerables y muchas veces
no son capaces de escuchar ni entender lo que les decimos. En este momento
podemos ser de gran ayuda si reconocemos y manejamos sus respuestas ante el
duelo.

Debemos comportarnos con tacto,

respeto y empatia, utilizando un lenguaje claro, sencillo y directo. Ellos

deben sentir que estamos a su lado para apoyarles y ayudarles, en ocasiones
anticipando y verbalizando necesidades que no son capaces de expresar. No
debemos caer en el paternalismo de tomar decisiones por ellos, sino asegurarnos
de que comprenden las diferentes alternativas que podemos ofrecerles. Es
importante comprobar repetidamente que hemos entendido correctamente sus
necesidades y que ellos han comprendido lo que les decimos. Evitaremos decir

gue sabemos lo que sienten 0 cosas gue nosotros mismos no creemos (por ejemplo:
&ldquo;no se preocupe, todo saldra bien&rdquo; cuando sabemos que no va a ser asi). En este
momento, aunque parezcan ausentes a todo lo que les rodea, son hipersensibles a
nuestro comportamiento, incluso afios después son capaces de relatar con

detalles con quién hablaron y lo que se les dijo.

Nuestro papel asistencial en esta fase consiste en
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- Dar informacion honesta, clara y
directa, que les permita entender y asumir la nueva situacién. Evitar el uso de
eufemismos y tecnicismos que puedan dar lugar a malos entendidos y enojos.

- Disminuir el impacto y dafio
potencial de la muerte, identificando y aceptando sus sentimientos y
comportamientos, para estimular un duelo adaptativo.

Posibilitar una percepcion

realista de la situacién. La muerte inesperada muchas veces se vive como una
pesadilla, hasta que la vision del ser querido y poder despedirse de él lo
convierten en algo real. La realidad es mas manejable que la fantasia, y su
conocimiento libera de imagenes extrafias y desesperantes.

Ayudar a que tomen decisiones por
si mismos. La toma de decisiones activas facilita un duelo adaptativo.

Dar la informacion que en ese

momento el paciente o familiar quieren saber. Si no desean toda o parte de la
informacidn, ofrecer la posibilidad de

una nueva entrevista para solucionar dudas posteriores. Debemos tener
suficientes conocimientos de los detalles para contestar a sus preguntas.

- Asegurarse de que son capaces de
expresar sus deseos, dar permiso para
expresar el dolor o sus sentimientos.

Hodges escribid: &ldquo;Los problemas deben

emerger y confrontarse, a pesar de lo desagradable que pueda ser para el
paciente (o el familiar). El proceso de duelo debe producirse. No hay
escapatoria posible. Debemos afiadir que el proceso de duelo tendra lugar, méas
pronto o mas tarde, correcta o incorrectamente, de una forma mas clara o
distorsionada, pero se producira. Las

personas tienen una tendencia natural a protegerse para evitar lo desagradable
del proceso de duelo; pero éste es necesario y cuanto mas activo sea, mas corta
sera su duracion. Si el proceso no se realiza activamente, puede fijarse,
abortarse o retrasarse, con el sentimiento del paciente (o el familiar) de

haberlo evitado. Sin embargo, casi con certeza, aparecera de forma
distorsionada en algiin momento del

futuro&rdquo;

ESTABLECIMIENTO DE UNA
COMUNICACION EFICAZ

La comunicacion basicamente es un
intercambio de informacion (&ldquo;mensajes&rdquo;) entre un &ldquo;emisor&rdquo; y un &ldquo;receptor&rdquo;. La
transmision del mensaje puede verse alterada por &ldquo;ruidos&rdquo;.

El &ldquo;mensaje&rdquo; esta constituido por
componente verbales (lo que decimos), y no verbales (tono de voz, expresion
facial, postura,...), que son tan importantes o mas que el componente verbal.

El motivo mas frecuente de fracaso en
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la comunicacion es asumir que el mensaje &ldquo;emitido&rdquo; es el mismo que el
&ldquo;recibido&rdquo; o decodificado por el receptor. Esta diferencia se produce por
principalmente porque el emisor no es capaz de expresar adecuadamente su
pensamientos o emociones (incluso a veces se emite el mensaje contrario) o

porque la interpretacion que hace el receptor es errénea (a veces porque el

lenguaje verbal emite informacion diferente).

A veces los sentimientos de temor y desesperacion del paciente o

familiar influyen negativamente en la comprension del mensaje que emitimos, lo
mismo que nuestros temores nos impiden comprender a veces el mensaje que
recibimos, para evitar enfrentarnos a nuestros propios conflictos.

Es importante tener en cuenta estos

elementos para que la comunicacién que establecemos con el paciente sea eficaz
y se facilite la expresion de los temores, dudas y deseos del paciente y a la

vez no dejar que nuestras dudas, temores 0 prejuicios entorpezcan la
comunicacion

Habilidades de comunicacion

Existen unas estrategias que facilitan
la eficacia de la comunicacion:

- Preguntas abiertas: Permiten elegir a nuestro interlocutor cémo contestar. Crean una

atmosfera relajada que propicia la conversacion y evitan que el interlocutor se

sienta dirigido en una direccién concreta. Son preguntas que comienzan por

&ldquo;cémoé&rdquo;, &ldquo;cuando&rdquo;, &ldquo;qué&rdquo;... (¢, Qué puedo hacer por usted?, ¢ Co6mo se siente?,
¢Qué

le molesta?...

Reflejo de emaciones: Es la técnica mas importante en el apoyo al duelo. Necesitamos
identificar la emocién que estan manifestando, darle un nombre y expresarla

verbalmente, bien en forma de pregunta o de afirmacién seguida de una pregunta

corta: &ldquo;¢, Se siente muy enojado?&rdquo;, &ldquo;Esta usted muy triste, ¢ verdad?&rdquo;.
Necesitamos encontrar no sélo la emocion, sino la intensidad. Un reflejo

inadecuado de la intensidad puede hacer que nuestro interlocutor se sienta

incomprendido, interfiriendo en la comunicacion. (Manifestar &ldquo;un poco triste&rdquo;
en lugar de &ldquo;muy triste&rdquo;, modifica la valoracidn y genera sensacion de no estar
siendo entendido por el interlocutor). El reflejo debe hacerse en cuanto

identificamos la emocién. El reconocimiento y la expresion de los sentimientos

del paciente o el interlocutor influyen positivamente en el proceso de duelo.

Silencios: Pueden ser una manera de hacer una afirmacion velada ante una pregunta
directa cuya respuesta es dura, 0 una manera de mostrar respeto y empatia ante

el paciente irritado o que llora. Cuando

no sabemos que decir en situaciones emotivas, es mejor un silencio.

Escucha activa: Es el primer paso de la psicoterapia. Hay que saber escuchar las
palabras y los silencios del paciente, no interrumpirle si quiere contarnos

algo, sin interrumpirle. Permitir la expresion de sus emociones (posteriormente
podemos reconvertirla en reflejo de la emocion).

Empatia: ponernos en lugar del otro para entenderle y ayudarle.

Asertividad: Mostrar seguridad en lo que hacemos y decimos, para poder transmitirla
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al paciente, a la vez que respetamos sus opiniones.

Contacto fisico: No debemos desdefiar en nuestro medio y en nuestra cultura gestos que
transmiten empatia y apoyo, como tocar la mano o el hombro de la persona que

sufre, mantener el contacto visual,... En ocasiones sera el paciente o el

familiar quien inicie el contacto, incluso con un abrazo o un beso, como

muestra de gratitud por el apoyo recibido, o en busca de consuelo. Debemos

respetar estos gestos como una manifestacion no verbal de sus sentimientos, en

un momento emotivo en el que no es facil encontrar palabras para expresar su

emocion.

ESTRATEGIA DE COMUNICACION DE UNA MALA NOTICIA

Existen mdltiples maneras de preparar

la comunicacién de una noticia dolorosa. Una de las mas reiteradas en la
literatura es la descrita por Buckman en

1992, que consta de 6 fases. Es importante no pasar a una nueva fase sin haber
completado la anterior, respetando el ritmo del paciente y parando cuando él lo
desee. En entrevistas previas podemos dejar entrever la sospecha

diagnostica para que el paciente vaya tomando conciencia de la nueva realidad.
El protocolo comienza cuando tenemos la confirmacion del diagnéstico y nos
enfrentamos a la noticia definitiva.

Primera etapa: preparacion del
entorno

Es importante preparar la entrevista

de manera que pueda hacerse con tranquilidad y sin interrupciones externas.

Evitar las comunicaciones telefonicas y tratar de buscar una entrevista cara a

cara. Buscar un lugar adecuado, privado (evitar pasillos, salas de espera,...).

Si se realiza en una habitacion compartida del hospital, buscar el mayor aislamiento posible (correr
la cortina, por ejemplo). Intentar que

el paciente esté acompafiado y evitar las horas nocturnas siempre que sea

posible.

Evitar las interrupciones, avisar de
gue no se pasen llamadas apagar el mévil y/o &ldquo;busca&rdquo;, o intentar que otro
compafiero nos cubra las posibles urgencias. No mostrar prisa.

Preparar y revisar todos los detalles
de la historia, para poder responder con seguridad a cualquier pregunta que nos
pueda realizar.

Segunda etapa. ¢ Qué sabe?

Averiguar lo que ya se le ha dicho

previamente, mediante preguntas abiertas (&ldquo;¢ Le han comentado algo en
Urgencias?&rdquo;) o resumiendo brevemente los pasos y pruebas realizados hasta el
momento, confirmando que los conocen y han entendido. Adaptar siempre el

lenguaje a las caracteristicas y nivel del paciente. Valorar el contenido

emaocional expresado por el paciente, mediante lenguaje verbal y no verbal.
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Tercera etapa. ¢ Qué quiere saber?

Podemos preguntarlo también mediante

preguntas abiertas (&ldquo;¢ Tiene alguna duda hasta ahora?&rdquo;, &ldquo;¢ Quiere aclarar alguin
aspecto?&rdquo;). Debemos respetar el derecho del paciente a no ser informado,

siempre dejando abierta la posibilidad de hacerlo en otro momento. A veces el

paciente no sabe de entrada cuanta informacion quiere recibir, y sera necesario

adecuar la informacion a sus requerimientos. Esta etapa puede requerir varias

entrevistas.

Cuarta etapa. Compartir la
informacion

Ir dando informacion de forma gradual,

de manera que el paciente pueda entenderla y asimilar la gravedad y

repercusiones para su futuro, sobre todo si esta asintomatico. Respetar su

ritmo de asimilacion (&ldquo;la verdad soportable&rdquo;). Comprobar con frecuencia cuanto
ha entendido el paciente, finalizar cada entrevista con un nuevo resumen,

insistiendo en las posibilidades terapéuticas y en las esperanzas razonables.

No infundir falsas esperanzas.

Quinta etapa. Responder a los
sentimientos del paciente

El paciente a lo largo de la evolucion

ird pasando por las diferentes etapas del duelo que ya hemos descrito. Debemos
respetarlas, identificarlas y ayudarle a superarlas, asi como la ambivalencia
sobre el conocimiento de la verdad, sus dudas y temores.

Si la informacién no ha sido clara o
compartida con la familia, el paciente puede sentirse sélo al comprobar la
progresién de sus sintomas y la cercania de la muerte.

Sexta etapa. Plan de cuidados y
seguimiento

Tras la aceptacién de la enfermedad

ofrecemos al paciente y su familia el seguimiento posterior, fisico y
psicolégico. Se concretan futuras visitas, frecuencia, acceso telefénico para
posibles imprevistos, dudas, etc.

Es importante buscar sintomas de

depresion, que el paciente en ocasiones oculta por miedo a reconocer la

progresién de la enfermedad o su &ldquo;debilidad&rdquo;. Buscaremos todos aquellos
sintomas, por nimios que a nosotros nos parezcan, que puedan ser aliviados
(insomnio, prurito, disnea, ansiedad, estrefiimiento)
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Informacién en situaciones urgentes
o inesperadas

A veces, ante una muerte accidental, o

una situacion grave que requiere una actitud terapéutica inmediata, la
informacion debe hacerse de manera mas rapida. En estos casos suele ser Util
narrar todo el proceso, las lesiones sufridas, tratamientos aplicados, etc., de
forma que se permita al familiar entrever la gravedad y desenlace de forma
progresiva. En estas situaciones, el proceso de duelo suele ser mas explosivo e
incontrolable. El lenguaje sencillo, el apoyo emocional y la interpretacion de

las reacciones y necesidades de los familiares son mas necesarias.

Finalmente transcribo parte de una

declaracion del Consejo de Europa (Comité Europeo de Salud Publica 1981) que
refleja la necesidad de acompafamiento

emocional de las personas al final de la vida:

&ldquo;Se

muere mal cuando la muerte no es aceptada, se muere mal cuando los
profesionales sanitarios no estan

formados en el manejo de las reacciones emocionales que emergen en la
comunicacién con los pacientes; se muere mal cuando se abandona la muerte al
ambito de lo irracional, al miedo, a la soledad, en una sociedad donde no se
sabe morir.&rdquo;
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