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RESUMEN

Antecedentes: La comunicación de la verdad cuando se trata de informar
«malas noticias» es una situación estresante y difícil para los médicos. Mate-
rial y métodos: Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transversal,
en residentes de Medicina Interna del INCMNSZ. El cuestionario quedó confor-
mado con 21 preguntas, que permitieron evaluar y categorizar la forma de dar
malas noticias: Identificar la primera experiencia, impacto emocional, concep-
tos básicos, comunicación con el paciente, autocrítica del encuestado y deseo
de capacitación. Resultados: El 56.0% de los encuestados jamás recibió
capacitación para dar malas noticias, y creen que su capacidad para dar
malas noticias es de mala a regular. El 96.0% considera que el enfermo debe
conocer su diagnóstico; sólo el 38.0% de los residentes pregunta al paciente
hasta dónde desea conocer el pronóstico de su enfermedad. El 8.0% conside-
ra informar únicamente al familiar responsable. El 100% respondió que si ellos
fueran el paciente desearían ser informados en caso de presentar una enfer-
medad terminal. Sólo el 58.0% ha tenido experiencia de recibir malas noticias,
ésta influyó positivamente en su desarrollo profesional. El 80.0% reconoce
necesitar capacitación en este tópico. Conclusiones: Al igual que en otros
países, esta encuesta refleja que la capacitación para dar malas noticias es
escasa entre los médicos especialistas.

Palabras clave: Comunicación, malas noticias, médicos residentes, comuni-
cación médico-paciente, información de malas noticias.

SUMMARY

Materials and methods: An observational prospective and transverse study
was performed in residents of the internal medicine program at the INCMNSZ.
The questionnaire included 21 items that allowed the evaluation and categori-
zation of the following aspects related to the delivery of bad news: previous
information, first experience, emotional impact, accordance with basic con-
cepts, communication with the patient, self-critical evaluation, personal experi-
ence, and willingness to receive training. Results: Fifty-six percent of the sur-
veyed residents had never received information or training in bad news deliv-
ery; and only 8.0% communicated that they had received in their judgment an
adequate or complete training, for the most part during medical school. Of the
surveyed residents 96% considered that patients should know their diagnosis
and prognosis; however, only 38.0% of residents referred having queried pa-
tients the extent to which they wished to know their prognosis. The majority
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reported disclosing the diagnosis directly to the patient; only 8% considered it
correct to solely inform the responsible family member. Fifty-six percent of
surveyed residents consider their capacity to deliver bad news as poor to
regular. Of the surveyed residents 100% reported that they would like to be
informed in case of terminal disease. Only 58.0% of surveyed residents have
had an experience in receiving bad news and it had a positive impact on the
majority of them. Eighty-percent of surveyed residents admitted that they need-
ed training in this topic. Conclusions: As in other countries, this survey shows
how training in bad news disclosure in Mexico is scarce among specialists.

Key words: Communication, bad news, medical residents, doctor-patient com-
munication, breaking bad news.

INTRODUCCIÓN

La muerte es un acontecimiento importante para cualquier
persona, morir o ser testigo de la muerte de otra persona
resulta una experiencia traumática; en este acto se involu-
cran intensas y variadas emociones, intervienen miedos ol-
vidados que emergen en el paciente, en sus familiares y en
los profesionales de la salud(1).

La comunicación constituye una de las herramientas pri-
mordiales para que el médico informe lo relacionado con su
área de competencia, una buena comunicación puede ayu-
dar a mejorar la calidad de vida del enfermo. Por otra parte
un control efectivo de los síntomas resulta imposible si no
se cuenta con un adecuado entendimiento del estado clíni-
co(2). La comunicación de la verdad, particularmente cuan-
do se trata de informar «malas noticias» se convierte en una
situación estresante y dificultosa para los médicos de cual-
quier especialidad(3).

Por «mala noticia» entendemos cualquier información
que altera negativamente la visión que el paciente tiene de
su futuro, aun cuando los médicos constantemente deben
informar a los pacientes sobre aspectos adversos de su sa-
lud, la literatura revela enormes deficiencias en este rubro(4,5).

Se ha observado que la resistencia de los profesionales
a informar malas noticias se debe a que esto genera gran
estrés, intensas emociones, sensaciones de responsabili-
dad por la noticia dada y temor a una evaluación negativa;
en Japón en 2003 el 83% de los pacientes eran informados
de su diagnóstico de cáncer, considerando que el paciente
tiene que conocer primero la noticia que la familia, sin
embargo culturalmente esto no suele suceder en países la-
tinoamericanos; recibiendo primero la información la fa-
milia, la cual toma un rol especial como intermediaria en-
tre el médico y el paciente en la comunicación de las malas
noticias(6-8).

En un estudio retrospectivo de 1999-2001, realizado en
los residentes de Medicina Interna de Harvard, el 42% re-
portó tener temor a la reacción emocional del paciente(9,10).
Esta actitud también está determinada por la vivencia per-
sonal del profesional, y su experiencia previa ante el dolor y

la muerte, así como su capacidad para mostrarse empático
ante los sentimientos de los demás(11).

Los estudiantes y residentes de medicina interna frecuen-
temente están implicados en dar malas noticias, siendo una
tarea difícil de realizar, sobre todo por la inexperiencia, o
porque no han recibido una adecuada preparación durante
su formación académica(12).

El concepto tradicional de la medicina, enfatiza el pro-
ceso de sanar y reducir el sufrimiento como su misión más
importante, mientras que el deterioro y la muerte enfrentan
al médico con las limitaciones de la medicina(13).

En un simposium realizado en 1998 por la Sociedad
Americana de Oncología se registró, que aproximadamente
el 60% de los médicos oncólogos dan malas noticias 5 a 20
veces al mes, reportando que el 42% presentó dificultad
para comunicarlas, 47% considera que su actividad de co-
municar malas noticias es inadecuada(14,15).

Albert Jovell enfatiza que la mejor tecnología disponi-
ble sigue siendo la comunicación médico-paciente, y que el
mejor procedimiento para favorecer dicha relación es la con-
fianza mutua, basada en el respeto, la comprensión y el afec-
to, siendo la comunicación la habilidad más importante en
la relación de ayuda, y utilizarla correctamente provoca un
efecto benéfico inmediato en el paciente(16).

Es importante saber cómo dar malas noticias, iniciando
por considerar que ésta es una interacción en donde partici-
pan un código, un emisor y un receptor; el código es un
acuerdo de significados, en este caso, sería el concepto de
terminalidad; la OMS ha establecido criterios para identifi-
car la enfermedad terminal:

Diagnóstico de enfermedad avanzada, progresiva e incurable.
Falta de respuesta al tratamiento específico.
Pronóstico de vida no mayor a 6 meses.
Numerosos síntomas intensos, multifactoriales y cambiantes.
Gran impacto emocional en el paciente, familia y equipo
terapéutico(17).
En las últimas tres décadas se han observado cambios

significativos en las actitudes de los médicos al revelar las
noticias de terminalidad, en 1961 el 90% de 219 médicos
estadounidenses encuestados establecieron que ellos usual-
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mente no revelaban el diagnóstico a sus pacientes(18). Un
estudio similar realizado en Estados Unidos (1988), reveló
que el 98% estuvo a favor de decirles a los pacientes el
diagnóstico, y que todos ellos quisieron ser informados si
ellos tuvieran una enfermedad terminal(19).

Existen evidencias de que aunque muchos médicos pue-
den pensar que ya comunicaron la mala noticia, el mensaje
pudo no haber sido recibido o no fue entendido por el pa-
ciente; por otro lado la atención integral de las personas con
enfermedad en fase terminal precisa una relación centrada ,
que permite la atención de aspectos psicológicos, afectivos
y espirituales(20).

La literatura muestra básicamente tres modelos para in-
formar las malas noticias: el primero sin revelación, este
modelo tradicional en donde la noticia del diagnóstico era
dada a un familiar, quien junto con el médico ocultaba la
noticia; este modelo ha demostrado dañar la relación médi-
co-paciente, impide la participación del paciente en la toma
de decisiones(21).

Segundo modelo: revelación total, ésta implica dar la
información a los pacientes tan pronto como se conozca,
intenta promover la confianza y la comunicación médico-
paciente: Reynods et al, en 1981 realizó un estudio repor-
tando que 91% de los pacientes quisieron conocer su diag-
nóstico, 97% información acerca de su tratamiento y 88% el
pronóstico(22).

Tercer modelo: revelación individualizada, la cantidad
de información revelada y el grado de esta revelación se
ajusta a los deseos individuales del paciente, a través de la
negociación médico-paciente(23). Por lo tanto la revelación
será un proceso que tome tiempo, permite una relación cola-
borativa entre ambas partes(24).

Para que la información sea una herramienta terapéutica
debería presentar aquellas características que la hagan lo
más válida posible; adaptada a las expectativas de conoci-
mientos que tenga el paciente, circunscrita a la evolución
de la enfermedad, sin adelantar acontecimientos, concreta y
cercana a las preguntas del paciente, coherente entre todas
las fuentes, realista sin suprimir la esperanza, transmitiendo
aspectos positivos y adaptadas a la situación psicológica
del paciente, permitiendo la participación del mismo(25, 26).

No existen reglas generales, pero es importante conside-
rar las etapas del proceso de información; elección del en-
cuadre externo (adecuar el lugar donde se informa), explo-
ración del nivel de información (explorar qué sabe el paciente
y qué desea saber), información (informar con delicadeza,
no utilizar lenguaje técnico), evaluar el impacto (permitir
un tiempo para que el paciente asimile la información), fa-
vorecer la expresión de las emociones (valorar el impacto
que ha producido la información), comprobación (lo que ha
entendido el paciente, sin dar indicaciones no solicitadas
de cómo debería de organizar su vida), apoyo (mostrar inte-

rés continuo en sus necesidades, y volver a tener una entre-
vista en 2 ó 3 días para evaluar el impacto)(27,28).

En este contexto no bastaría con establecer normas de
acción, es necesario fundamentar e interiorizar los princi-
pios éticos, de ahí que se enfatice la importancia en la capa-
citación del médico, para proporcionarle la información
básica, estrategias para comunicar malas noticias, y para
conservar su calidad humana y raciocinio bioético, con el
fin de ofrecer al paciente el ejercicio libre de auto-determi-
nación en el marco de una relación de íntima confianza(29,30).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, transver-
sal, en los residentes del Curso de Medicina Interna del Ins-
tituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador
Zubirán» (INCMNSZ). El Instituto es un centro de referen-
cia nacional y sede universitaria para cursar la Especialidad
de Medicina Interna reconocida por la UNAM. Se utilizó
como herramienta de evaluación un cuestionario autoapli-
cable compuesto por 21 preguntas. El cuestionario fue apli-
cado en un grupo piloto de 9 residentes de medicina interna
elegidos al azar, con el objetivo de evaluar el comporta-
miento del instrumento; evaluándose la comprensión de cada
pregunta, la adaptación de las respuestas a las preguntas en
el caso de opción múltiple y las tendencias grupales de cada
respuesta. En general no se encontraron dificultades en la
comprensión de las preguntas, se discutió cada pregunta
con el grupo, aceptándose sugerencias en posibles respues-
tas, y la adaptación de éstas. Se realizaron las modificacio-
nes pertinentes y se discutió nuevamente con los autores
hasta obtener la versión final.

El cuestionario quedó conformado con 21 reactivos, to-
das fueron preguntas cerradas con 3 a 5 posibles respuestas
para elegir, cinco preguntas dicotómicas y tres preguntas
dependientes.

Las preguntas permitieron evaluar y categorizar los si-
guientes puntos:

A. La información recibida en pregrado sobre el dar malas
noticias.

B. Primera experiencia al dar malas noticias.
C. El impacto emocional del acto de dar malas noticias.
D. Apego a los conceptos y recomendaciones básicas para

dar malas noticias.
E. Comunicación con el paciente.
F. Evaluación autocrítica de la actividad del encuestado

para dar malas noticias.
G. Experiencia personal previa del encuestado en recibir

malas noticias.
H. Deseo de información o capacitación sobre cómo dar

malas noticias.
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Los datos de los cuestionarios fueron analizados utili-
zando estadística descriptiva con el software SPSS versión
13 (SPSS, Inc., Chicago, Ill). Se analizó la asociación entre
variables categóricas con razón de momios, aplicando prue-
ba de Fisher y Ji-cuadrada.

RESULTADOS

El grupo de residentes de Medicina Interna está compuesto
por 84 médicos, integrados en un curso de 4 años. Se deci-
dió aplicar el cuestionario en el último trimestre del año
académico en curso, eligiéndose 2 de las sesiones clínicas
con mayor afluencia de médicos residentes. La participa-
ción de los residentes fue voluntaria y anónima, se obtuvo
la participación de 50 residentes la mayoría de ellos de 1º y
2 º año, debido a que es el grupo más numeroso (51/84). La
edad promedio fue de 26.76 ± 1.59 años, la mayoría de los
residentes estaban cursando el 1º año de la residencia (27/
50), la mayor parte del grupo son solteros (88%) (Cuadro I).

De los puntos evaluados el 56.0% de los encuestados
jamás recibió información o capacitación para dar malas
noticias, sólo 8.0% aceptaron haber recibido un entrena-
miento que a su juicio fue completo o satisfactorio, en la
mayoría éste fue en la Facultad de Medicina. De los residen-
tes que nunca recibieron entrenamiento previo a su ingreso
al curso de Medicina Interna, su primera experiencia dando
malas noticias se basó en la imitación de experiencias ob-
servadas en otros médicos con mayor experiencia (adscritos
y residentes de mayor jerarquía) en un 27.8%, y el resto
desarrollaron su experiencia basándose en lo que creyeron
que era correcto en esos momentos. El 14.0% de los residen-
tes calificaron como mala a la primera experiencia en dar
malas noticias, 32.0% la percibieron una actuación regular.
Ochenta y dos por ciento de los encuestados consideran que
les resulta difícil dar malas noticias y 67.4% creen que la
dificultad estriba en la reacción del enfermo y/o la familia.

Doce por ciento de los participantes prefieren delegar la
responsabilidad a otro médico en esta situación. Casi todos
(96.0%) los encuestados consideran que el enfermo debe
conocer su diagnóstico y pronóstico, pero existe mayor én-
fasis en la comunicación del pronóstico del enfermo en los
residentes de menor jerarquía (RM 4.72, IC 95%, P. Fisher
p = 0.04); sin embargo sólo el 38.0% de los residentes pre-
gunta al enfermo hasta dónde desea conocer el pronóstico
de su enfermedad. La actitud de los residentes en cuanto a
quiénes deben saber o recibir las malas noticias engloba
tanto al enfermo como a su familia en el 86.0% y un peque-
ño porcentaje consideran correcto sólo informar a la familia
o familiar responsable (8.0%).

Cuando se les cuestionó a los residentes sobre el lugar
idóneo o elegido para dar malas noticias sólo el 52.0% eli-
gió un lugar privado o apartado. La mayoría de los residen-

tes son conscientes del impacto emocional causado por la
información que emiten, permitiendo además la expresión
de emociones por parte del paciente. El 56.0% de los en-
cuestados creen que su capacidad para dar malas noticias es
de mala a regular, pero específicamente el grupo de residen-
tes de 2º año, calificaron como buena su capacidad para dar
malas noticias (RM 15.75, P. Fisher p = 0.001). En cuanto a
sus vivencias y percepción personal de las malas noticias, el
100% respondió que desearía ser informado en caso de pre-
sentar una enfermedad terminal. Sólo el 58.0% ha tenido
experiencia de recibir malas noticias y acepta en un 81.3%
que esto influyó positivamente en su actividad profesional.
Y finalmente, el 80.0% de los encuestados creen que es útil
y necesario dentro de su formación profesional el entrena-
miento sobre este tópico.

DISCUSIÓN

En la relación médico-paciente, es el médico el que habi-
tualmente aporta un porcentaje más elevado a la hora de la
decisión sobre lo que dice y el cómo lo dice. Por otra parte
cada médico tiene su propia filosofía al respecto, su propio
sistema de creencias, su experiencia acumulada, y en mu-
chos casos subconscientemente manejada.

Lamentablemente, los profesionales reciben poco o nin-
gún adiestramiento en este sentido, durante su etapa de for-
mación en las facultades y escuelas universitarias(31).

Corroborándose en este estudio que sólo 8% recibió un
entrenamiento que fue considerado como satisfactorio, y en
estos casos, la mayoría lo recibió en la Facultad de Medici-
na. De los residentes que no recibieron entrenamiento, su
primera experiencia en dar malas noticias se basó en la imi-
tación de experiencias observadas en otros médicos con

Cuadro I. Características de los residentes participantes.

Características Valores

Edad promedio, años ± DE 26.76 ± 1.59
Sexo, n (%)

Mujeres 20 (40)
Hombres 30 (60)

Universidad de origen, n (%)
Pública 41 (82)
Privada 9 (18)

Año de residencia, n (%)
R1 27 (54)
R2 11 (22)
R3 9 (18)
R4 3 (6)

La edad promedio fue de 26.76 ± 1.59 años, la mayoría de los
residentes estaban cursando el 1º año de la residencia
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mayor experiencia (adscritos y residentes de mayor jerar-
quía) en un 27.8% considerándola como mala a regular en
la mitad de los encuestados, la mayor parte de los residentes
que participaron en este estudio tienen dificultad para dar
malas noticias. Similares resultados se han observado en
otras encuestas, en 1998 la Sociedad Americana de Oncolo-
gía en su reunión anual aplicó una encuesta en 500 oncólo-
gos, donde más de 90% de los encuestados reconocieron
carecer de formación para comunicar malas noticias a sus
enfermos y controlar las reacciones emocionales que po-
dían ocasionar en sus familiares(32). La dificultad para co-
municar las malas noticias principalmente en este estudio
se asoció al temor de la reacción del enfermo y/o la familia.
Esta misma situación se ha encontrado en otros estudios;
una encuesta realizada entre oncólogos griegos, 60% repor-
taron sufrir tristeza y 30% ansiedad al dar malas noticias(33).

La mayoría de los residentes encuestados consideran que
el enfermo debe conocer su diagnóstico y pronóstico, sin
embargo sólo un tercio de ellos pregunta al enfermo hasta
dónde desea conocer el pronóstico de su enfermedad. Estos
resultados son semejantes a otras encuestas realizadas en el
mundo occidental, donde el 80 a 90% refiere decir la verdad
del diagnóstico al paciente. Este punto tiene un trasfondo
cultural, ya que en países especialmente no relacionados
con la cultura occidental, tienen distintos resultados; re-
cientemente se realizó una encuesta entre oncólogos turcos
donde el 48% refirió que dice rara vez el diagnóstico a sus
enfermos y tan sólo el 7% lo hace de forma rutinaria(34). Este
punto es sumamente importante ya que la veracidad de la
información al paciente es una de las piedras angulares del
acto de decir malas noticias.

En 1962 en los Estados Unidos, Gilbertsen y Wanges-
teen realizaron otro estudio, investigando lo que preferían
los enfermos; resultando que el 80% de ellos deseaba ser
informado de la realidad de su estado físico y de su pronós-
tico(35). Más recientemente, una encuesta efectuada en 1996
por Meredith et al en Escocia a 250 enfermos de cáncer
demostraba que el 79% de los pacientes entrevistados afir-
maron rotundamente querer la máxima información posible
sobre su enfermedad, 96% deseaba saber específicamente si
su enfermedad tenía algo que ver con el cáncer, 91% quería

saber las posibilidades de curación y el 94% quería conocer
los efectos secundarios del tratamiento(36).

Otro estudio realizado en 1980 en Gran Bretaña reportó
que no informan habitualmente a los enfermos el 75% de los
médicos generales, y el 56% de los médicos de hospital(37).

Encuesta realizada por González Barón y Poveda de Agus-
tín demuestra que 62% de los médicos entrevistados refieren
haber obtenido una respuesta mejor de la que esperaban del
enfermo tras comunicar la enfermedad y su pronóstico(38).

En cuanto a las vivencias y percepción personal de las malas
noticias, el 100% de los residentes, respondió que desearían ser
informados en caso de presentar una enfermedad terminal.

Mientras que una Encuesta Nacional realizada a médicos
de Atención Primaria en España, reveló que el 32.17%, desea-
ría ser informado si ellos fueran afectados por cáncer, sin em-
bargo solamente el 58.67% de este grupo médico informa ha-
bitualmente a los enfermos, un 8.09% desearía no saberlo(39).

La actitud de los residentes en cuanto a quién darle la
información, engloba tanto al enfermo como a su familia en
el 86% y un pequeño porcentaje considera correcto sólo
informar a la familia o familiar responsable (8.0%). De acuer-
do con otros estudios, casi todos los médicos apoyan la
presencia de un familiar cuando se revela el diagnóstico,
pero al mismo tiempo reconocían que la mayor parte de las
familias desean que el paciente no sea informado(40).

El 86% de los médicos respondieron que desearían tener
unas guías para dar malas noticias, aunque los médicos con
más antigüedad necesitaban menos de las mismas. En este
estudio el 80% de los encuestados creen que es útil y nece-
saria dentro de su formación profesional la capacitación
sobre este tópico.

CONCLUSIONES

Al igual que en otros países esta encuesta refleja que la
capacidad para dar malas noticias es escasa entre los médi-
cos especialistas en formación.

El dar malas noticias es uno de los momentos más inten-
sos en la relación médico-paciente y por la trascendencia de
esta comunicación se debería incluir dentro de la formación
de los médicos especialistas.
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