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Protocolos de comunicación de malas 
noticias en salud: limitaciones, desafíos 

y propuestas

MARÍA LUZ BASCUÑÁN R.1,a, M. XIMENA LUENGO-CHARATH2 

Bad news communication protocols in health. 
Limitations, challenges and proposals

Bad news communication is a frequent and difficult task for health care 
professionals. There are valuable protocols that systematize this task through 
a series of steps. However, these protocols have important limitations. The 
objective of this work is to analyze the main shortcomings of the protocols for 
CMN, according to the available ethical and clinical evidence. An  orientation 
by objectives is recommended, considering that communication of bad news is a 
contextual process  that involves different actors, and that requires reflection and 
flexibility to determine the best course of action according to the circumstances of 
each particular case. The importance of affectionate attention for patients and 
their relatives is highlighted. 

(Rev Med Chile 2022; 150: 1206-1213) 
Key words: Communication; Health Communication, Ethics.

1Departamento de Bioética y 
Humanidades Médicas, Facultad 

de Medicina, Universidad de 
Chile.

2Unidad de Salud Pública, 
Facultad de Ciencias de la Salud, 
Universidad Autónoma de Chile.

aPsicóloga, Doctora en 
Psicoterapia. 

Trabajo recibió financiamiento.
Las autoras declaran no 

tener conflictos de interés 
financiamiento.

Recibido el 26 de agosto de 2021
Aceptado e 12 de septiembre 

de 2022

Correspondencia a:
M. Luz Bascuñán R.

Avenida La Florida 8360, La 
Florida. Santiago, Chile.

Código ORCID https://orcid.
org/0000-0001-9367-6824

mbascunan@uchile.cl

9638

La comunicación de malas noticias (CMN), 
es una tarea compleja y trascendente que 
realizan los profesionales de la salud. “Mala 

noticia” es cualquier información que quiebra 
las expectativas del paciente sobre su futuro. 
Las expectativas son subjetivas y, como en salud 
puede significar innumerables situaciones, se ha 
limitado este término a circunstancias en que la 
información provoca una disrupción severa en la 
vida de las personas1. 

Reconocer dificultades al comunicar malas 
noticias y el impacto que ello conlleva para pa-
cientes, familiares y profesionales, ha impulsado 
el desarrollo de protocolos, la investigación y la 
incorporación del tema en la formación profe-
sional2,3.  

Los protocolos para la CMN son de gran uti-
lidad, especialmente porque permiten estructurar 
este proceso comunicativo, generar confianza y 
seguridad en los profesionales, y visibilizar el tema 
en los equipos de salud. Sin embargo, se identifican 
importantes falencias en la CMN basada en dichos 
protocolos.

Este trabajo analiza las principales limitaciones 
que presentan los protocolos para la CMN, a la luz 
de la evidencia empírica ético-clínica disponible, 
y formula propuestas complementarias para con-
tribuir a humanizar, enriquecer y contextualizar 
este complejo proceso comunicativo. 

Protocolos de CMN: etapas y objetivos 

Numerosos protocolos para la CMN se han 
desarrollado, entre éstos: SPIKES4; ABCDE5; 
BREAKS6; PEWTER7; COMFORT8; SHARE9; 
GRIEVING10; la Estrategia de diez etapas de Mc-
Guigan11; el Modelo de nueve fases de Lee et al.12; 
y el Protocolo de los tres pasos13.

El protocolo SPIKES –probablemente más 
conocido y con mayor apoyo en la literatura–, 
es traducido al español con el acrónimo EPICEE 
(aludiendo a epicentro), desarrollado para el ám-
bito de la oncología ha sido aplicado también en 
otros escenarios médicos14,15. Por su parte, ABCDE 
se propone trascender más allá de la tarea infor-
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mativa de la CMN, enfatizando las consecuencias 
que genera la información en el/la pacientei. El 
BREAKS se basa en el SPIKES y pretende hacer 
más fácil y simple el proceso comunicativo para los 
profesionales. PWETER, como el de los Tres pasos, 
se desarrollaron para emergencias y, la estrategia 
de McGuigan, para el ámbito de la enfermería. La 
Tabla 1 resume, a modo comparativo, las etapas 
de los protocolos más utilizados3.

Objetivos “CERCA”

Los protocolos establecen diferentes núme-
ro de fases para la CMN, enfatizando distintos 
aspectos de la secuencia comunicacional. No 
obstante, es posible identificar objetivos comunes 
para las diferentes fases propuestas. Este trabajo 
recomienda rescatar los objetivos planteados y 
proceder de acuerdo a éstos, prescindiendo de la 
organización temporal de las fases. Se propone 
reconocer y sintetizar los objetivos con la sigla 
“CERCA”, correspondiente a: Contexto, Explo-
ración, Revelación, Contención y Acuerdo de un 
plan de acción conjunto (Tabla 1). 

1. Contexto de la conversación
El objetivo que se desprende de las fases ini-

ciales es determinar el contexto comunicativo o 
de interacción. Esto implica conocer bien el caso, 
decidir dónde y quiénes participarán por parte 
del paciente y del equipo profesional, disponer 
del tiempo necesario. Idealmente, buscar un 
lugar silencioso y privado donde el paciente y 
sus cercanos puedan seguir conversando. Como 
parte del contexto comunicacional inicial, está la 
preparación emocional y espiritual del médico, 
es decir, su capacidad de detenerse un momento 
para mentalizar la tarea a realizar.

2. Explorar la disposición y nivel de conocimiento 
del paciente

Esto recuerda que es necesario escuchar antes 
de hablar y que la CMN se centra en las necesi-
dades de cada paciente. El objetivo es determinar 
cuán preparado está el paciente para recibir la 

i En lo sucesivo, se utilizarán en este documento como 
género gramatical no marcado e inclusivo, las expresiones 
“el(los) paciente(s)” y “el(los) médico(s)” para referirse 
universalmente a toda persona que se encuentre en tales 
roles, indistintamente de su género, con el fin de facilitar 
la lectura.

información, examinar qué información conoce 
sobre su condición, cuán realista es su impresión 
y cuáles son sus expectativas, fantasías y temores. 
Para ello, es necesario contar con un vínculo o 
clima de confianza. 

3. Revelar información de acuerdo a intereses y 
estado afectivo del paciente

El objetivo es compartir información con un 
lenguaje simple y comprensible junto con corro-
borar que ésta ha sido adecuadamente compren-
dida, ofreciendo la posibilidad de hacer preguntas 
y aclarar dudas. 

4. Contener las emociones
Los protocolos reconocen la necesidad de dar 

un espacio a las emociones del paciente y de res-
ponder empáticamente a ellas, siendo un objetivo 
central del proceso de CMN, no obstante, el más 
difícil para los profesionales y para el cual reciben 
menos formación14,16.

5. Acordar un plan de acción conjunto
El objetivo del proceso de CMN es sintetizar 

los puntos centrales y establecer una alianza con 
el paciente, asegurándole que no estará solo y que 
siempre habrá algo que hacer por su salud.

Limitaciones, desafíos y propuestas para los 
protocolos de CMN 

Los protocolos para la CMN orientan acerca 
de una entrevista o evento comunicativo puntual 
y constituyen guías para un procedimiento están-
dar, diádico y, como fue señalado, estructurado 
secuencialmente en fases. 

Sin embargo, según se argumenta a conti-
nuación, se propone entender la CMN como un 
proceso, heterogéneo, dinámico, contextual y 
que involucra a más actores que sólo el médico 
y el paciente.

1. Evento versus proceso
Desde la perspectiva del profesional de salud, 

se tiende a identificar la CMN con revelar un 
diagnóstico, informar un mal pronóstico o dar 
a conocer el resultado de un examen o procedi-
miento. Pero, desde la perspectiva del paciente y 
de sus seres cercanos, existe un recorrido previo 
y uno posterior a estos eventos.
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Con excepción de sucesos súbitos (emergen-
cias), el paciente vive una trayectoria en el sistema 
de salud, más o menos informada y participativa. 
En cada nivel de atención, los profesionales contri-
buyen al conocimiento y responsabilidad que tiene 
el paciente sobre su condición de salud. Empero, 
tiende a ocurrir que la CMN se va retrasando, 
delegando, evitando, por diversos motivos (deseo 
de no dañar o desestabilizar al paciente; culpa y 
frustración vinculados a responsabilidad de lograr 
curación; y otros)14,16,17.

En cualquier caso, ingresar a cuidados palia-
tivos desconociendo su real condición de salud, 
habiendo sido atendido o sometido a cirugías 
previas y firmado consentimientos informados, 
es porque todo el sistema de salud falló18.

El proceso de CMN tampoco finaliza con la 
entrega de información. El propósito es que, respe-
tando los derechos y la dignidad del paciente, éste 
vaya asimilando la información, logre lidiar con la 
nueva realidad que enfrenta y pueda ir tomando 
decisiones, muchas veces difíciles, acordes a cada 
momento que va viviendo. 

2. Mecanización versus Reflexividad 
Los protocolos de CMN pautean y rigidizan 

el intercambio comunicacional hasta el punto de 
distanciar al profesional del paciente, llevándolo a 
desconocer sus temores, necesidades, preferencias 
y tendiendo a disociar también su experiencia19,20.

La CMN no puede abordarse sacrificando la 
espontaneidad y experiencia del profesional. La 
mecanización de esta tarea impide que se atienda 
a lo que está ocurriendo en el aquí y ahora, y que 
se reflexione flexible y abiertamente sobre el curso 
de acción más adecuado en cada caso21,22.

La medicina permite sistematizar evidencias 
y proponer guías o protocolos para abordar 
determinadas patologías o situaciones de salud, 
pero no es lo mismo con la CMN, en cuyo caso el 
desafío ético-reflexivo está en que, conociendo los 
protocolos, se evalúe cada caso para abordarlo de 
manera personalizada. El uso de protocolos resulta 
insuficiente si no se acompaña de una práctica re-
flexiva y consciente de las necesidades del paciente 
y su familia, valorando y reconociendo el aporte y 
experiencia del profesional. 

3. Carácter general versus contextual
 La CMN es contextual, por lo que se requiere 

del juicio, experiencia y prudencia del profesional, 

para evaluar de manera integral qué es convenien-
te en cada situación particular, reconociendo al 
menos los factores situacionales, socio-culturales 
y personales involucrados.

Existen distintos tipos de malas noticias y 
contextos médicos. La mayor parte de los pro-
tocolos se han desarrollado para oncología, pero 
existen otros desafíos, por ejemplo: enfermedades 
crónicas; patologías mentales; accidentes o emer-
gencias; servicios de cuidado crítico; o el desafío 
vivido en pandemia, la CMN por vía remota. Lo 
anterior ocurre en una institución determinada, 
que impone su impronta, con marco definido, 
generando posibilidades y estableciendo limi-
taciones.

Estudios culturales señalan la necesidad de 
proponer guías adecuadas a las realidades locales23. 
En esta línea, adquiere cada vez más relevancia 
la sensibilidad o competencia cultural del profe-
sional para atender la cosmovisión del paciente y 
tomar decisiones respetuosas de la diversidad de 
valores, creencias y posibilidades de los sujetos 
que atiende24.

Ya se ha mencionado la heterogeneidad y 
unicidad de los pacientes. Llama la atención que 
los protocolos solo sugieran explorar la informa-
ción que posee y desea recibir el paciente en el 
momento de la interacción, y no se recomiende 
considerar datos sobre quién es la persona que 
está enfrente, cuál ha sido su historia, sus planes 
de vida y su red de apoyo19. Los pacientes varían en 
sus preferencias, necesidades, creencias y actitudes 
por lo que es esencial una práctica personalizada 
y centrada en el paciente25,26.

Ahora bien, es importante reconocer que tam-
bién los profesionales varían en sus características, 
preferencias y competencias. Como ya refería 
Balint27 en los años 50, los médicos crean sus pro-
pias “atmósferas” y los pacientes se benefician de 
diversas atmósferas. Por tanto, mas que intentar 
estandarizar el intercambio comunicacional, el 
desafío es conocer y potenciar la atmósfera propia 
y reflexionar sobre los valores que la sustentan.

4. Relación diádica versus relación grupal:  
médico-equipo / paciente-familia

Los protocolos describen entrevistas diádicas 
y los médicos son entrenados para entrevistar un 
paciente individual. Cuando se presentan eventos 
de salud que cambian el curso de la vida de las per-
sonas, en nuestra cultura, incluso en situaciones 

Desafíos de los protocolos de comunicación de malas noticias - M. L. Bascuñán et al
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habituales, los pacientes acuden a los servicios de 
salud acompañados, por esto se sugiere formación 
en manejo grupal28,29.

El rol de los familiares, ya sea como apoyo o 
fuente de conflicto, es omitido en los protocolos 
dejando un gran vacío. Situaciones complejas que 
enfrentan los médicos es la solicitud que hace la 
familia de ocultar información al paciente. Es 
posible también, que el paciente no desee que 
su familia conozca toda la información sobre su 
condición de salud. Más allá de la buena intensión 
de protección mutua que puedan tener, por dife-
rentes motivos o dinámicas de cada familia, estas 
demandas muchas veces colisionan con los dere-
chos del paciente y generan dilemas éticos en los 
profesionales al verse confrontados al imperativo 
ético de entregar información veraz. 

Por su parte, el médico tampoco está solo con 
el paciente y su familia. Los pacientes interactúan 
con diversos miembros del equipo de salud e 
intercambian información con todos ellos. Evi-
dencia nacional e internacional muestra la falta 
de transferencia de información al interior del 
equipo de salud y cómo esta situación genera 
errores, confunde e incluso puede llegar a poner 
en riesgo a los pacientes20,30.

Si bien la literatura sobre la CMN ha estado 
centrada en los médicos, actualmente otros profe-
sionales, principalmente enfermeras, han comen-
zado a prepararse en el tema, destacando el rol 
intermediario que ejercen al ayudar a los pacientes 
a interpretar y clarificar la información recibida19. 
Diversos estudios muestran los beneficios que 
tiene coordinar la labor de los médicos con el 
personal de enfermería para el acompañamiento 
del paciente y su familia 31, 32. Esta coordinación del 
equipo de salud no solo beneficia a los pacientes 
y a sus familias, sino también a los profesionales. 
Así como paciente y familiares necesitan apoyo, 
contención y acompañamiento por parte de los 
profesionales, éstos a su vez, necesitan un sistema 
de trabajo en equipo que les apoye y contenga.

5. Contención de las emociones vs vinculación y 
reconocimiento del mundo afectivo

Los protocolos suelen incluir una fase de res-
puesta a las reacciones emocionales del paciente 
y familiares. Sin duda se avanza al reconocer la 
importancia de otorgar espacio y tiempo a la ex-
periencia emocional de recibir una mala noticia, 
y al resaltar la respuesta del profesional a ésta. Sin 

embargo, persisten desafíos que afectan todo el 
proceso de CMN y de toma de decisiones en salud.

Primero, resulta algo forzado esperar la 
reacción emocional de una persona como fase 
pre-determinada en un proceso comunicativo. 
Es preferible concebir la respuesta a las emocio-
nes del paciente como un objetivo transversal 
y permanente a la atención clínica. Además, la 
reacción emocional singular, tiene sentido en el 
contexto de un proceso afectivo mayor. Es decir, 
aun aplicando los protocolos y focalizándose en 
la reacción emocional que surge al recibir cierta 
información, se necesita comprender que ésta es 
parte de un proceso de asimilación y adaptación 
a una nueva realidad, similar en muchos sentidos 
a un duelo33. 

Finalmente, la respuesta del profesional que, 
de acuerdo a los protocolos debe ser empática y 
contenedora, no puede prescribirse. No se trata de 
conductas (verbales y no verbales) que se ensayan e 
implementan cuando se desea. Difícilmente puede 
actuarse empáticamente si no se siente empatía. 
Más bien se trata de establecer un vínculo que 
permite conectarse con aquello que está experi-
mentando el paciente. Es la experiencia vincular 
la que genera espontánea y genuinamente una ac-
titud empática. Este vínculo involucra la totalidad 
de la persona, del paciente y del profesional (su 
historia, características, valores). Por lo tanto, las 
emociones del profesional, su autoconocimiento 
y auto-regulación, juegan un rol central.

En definitiva, resulta irreal acotar una dimen-
sión humana básica y relevante como la afecti-
vidad, a una reacción emocional discreta en un 
momento determinado, así como también pensar 
que ésta se dará solamente en quien recibe la CMN 
y no en quien la entrega.

Las emociones, objeto de estudio evadido 
no sólo en medicina, sino que en muchas otras 
disciplinas, son usualmente concebidas como fe-
nómenos disfuncionales, disruptivos e indeseados, 
en comparación con la razón34. Sin embargo, como 
señalan Guedes y  Estramiana (2010), lo paradojal 
es que cuanto más se intenta separar emoción y 
cognición más se observa que estos procesos se 
encuentran indisociablemente vinculados43.

La evidencia ilustra cómo la percepción de 
riesgos y toma de decisiones en salud son influidos 
por las emociones35. Lo interesante es que esto 
aplica para todos, es decir, tanto para pacientes y 
familiares como para profesionales y técnicos de 
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Tabla 2. Diferencias entre enfoques de los Protocolos para la CMN y Propuestas de complementación

Protocolos Propuestas de complementación

Evento: CMN como evento puntual para la entrega de una 
información de salud determinada

Proceso: CMN como proceso a lo largo de la trayectoria 
del paciente en el sistema de salud

Mecanización del uso del protocolo: uniformidad en el 
enfrentamiento de los casos

Reflexividad y flexibilidad: integrar y validar la experien-
cia y análisis del profesional para enfrentar cada caso con 
sus particularidades 

Carácter general: no reconoce particularidades Carácter contextual: reconoce heterogeneidad y unicidad 
de los pacientes; distintos tipos de malas noticias y contex-
tos médicos, institucionales, culturales 

Relación diádica: médico-paciente Relación grupal: médico/equipo de salud-paciente/familia

Respuesta y contención a la reacción emocional Comprensión, vinculación y reconocimiento del 
mundo afectivo de los involucrados en el proceso de 
CMN, incluidos los profesionales

Resumen:
Genera seguridad y confianza en los profesionales;  otorga 
un marco básico de acción para un evento informativo sin-
gular y pre-estructurado; propone una aproximación basada 
en etapas a cumplir; guía y generaliza la tarea de enfrentar 
el rol de las emociones como una situación a acoger de 
manera reactiva.

Resumen:
Plantea la CMN como un encuentro humano esencialmente 
complejo y difícil; orienta a responder a objetivos del pro-
ceso, de manera reflexiva y flexible, permitiendo adoptar el 
mejor curso de acción en función de las necesidades parti-
culares del paciente/familia; propone una mirada empática 
e integral de contexto; reconoce y valida la experiencia, 
sentimientos y emociones del profesional de salud involu-
crado, significando el rol central que ocupa la vinculación y 
la afectividad en este proceso. 

salud. El estado emocional del médico afecta su 
habilidad para interpretar los hechos, seleccionar 
lo relevante y tomar decisiones36.

El médico no sólo no puede desprenderse de 
su mundo afectivo sino que requiere de él para 
ver y significar al paciente como sujeto, limitar y 
emprender acciones de acuerdo a la vinculación 
con su estado y necesidades.

A continuación, la Tabla 2 resume las propues-
tas planteadas para enriquecer y complementar los 
protocolos de CMN.

Discusión

La CMN es una tarea para la cual los profesio-
nales de la salud pueden y deben formarse. No obs-
tante, esto no se limita a la enseñanza-aprendizaje 
de un protocolo teórico determinado. Si bien los 
protocolos para la CMN son útiles y relevantes, es-
pecialmente porque generan seguridad y confianza 

en los profesionales, éstos ofrecen orientaciones 
generales, pero no constituyen fórmulas cuya 
aplicación garantice el logro del proceso comuni-
cativo. Por el contrario, la mera protocolización 
de la CMN corre el riesgo de reducir un encuentro 
esencialmente humano, profundo y complejo, a 
un evento informativo pre-estructurado y rígido. 

Se ha destacado la CMN como un proceso 
vincular que requiere de la capacidad reflexiva, 
emocional y flexibilidad del profesional para ac-
tuar de acuerdo a las necesidades de un paciente/
familia en particular, en un contexto de salud y 
una temporalidad determinados.

La sigla CERCA que se propone para abreviar 
los objetivos comunes de los distintos protocolos 
en sus fases, muestra que en todo proceso co-
municacional se define un contexto acorde a las 
circunstancias del caso y que, permanentemente, 
se debe explorar el nivel de conocimiento, disposi-
ción y preparación del paciente y/o sus familiares, 
para ir recibiendo información y tomar decisiones. 
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Este proceso cognitivo-afectivo debe contemplar 
su participación y ser realizado acorde a sus ne-
cesidades y estado emocional. 

Un objetivo ético de toda relación asistencial 
es acoger empáticamente la experiencia de la en-
fermedad del paciente y de su familia. Esta vincu-
lación permite que pacientes y familiares puedan 
sentirse contenidos emocionalmente y seguros de 
que no serán abandonados.  

La conceptualización de la CMN en base a 
objetivos, centra esta tarea en la relación asisten-
cial, destacando la relevancia de la afectividad y 
orientando la búsqueda reflexiva y flexible del 
mejor curso de acción en función de las necesi-
dades particulares del paciente y sus cercanos. Los 
objetivos CERCA, deben entenderse acorde a una 
conceptualización de la CMN como proceso en 
el tiempo, en el cual pueden participar distintos 
actores y que se orienta a la toma de decisiones 
en salud.

Pese a que existe acuerdo en la literatura 
respecto a que el aspecto central de la CMN y de 
toma de decisiones, es el procesamiento afectivo 
de la nueva realidad que se enfrenta, no ha sido 
fácil incorporar el mundo afectivo a la formación, 
investigación y, en general, al discurso y quehacer 
médico. 

Mayor resistencia aún, ha tenido el incorporar 
el análisis del mundo afectivo de los profesionales 
de la salud, a pesar de la evidencia respecto a los 
indicadores de salud mental, burnout, fatiga de 
compasión o de empatía. En este ámbito, surge la 
necesidad de atender y definir el rol que poseen las 
autoridades de las instituciones de salud y centros 
formadores, más allá de la conciencia e iniciativas 
que desarrollan los propios profesionales, indivi-
dualmente, para ayudarse. 

La formación médica no contempla la entrega 
de habilidades o competencias para enfrentar 
situaciones de CMN, por lo que la disponibilidad 
de protocolos es sin duda un gran aporte en lo 
teórico, pero claramente no suficiente a la luz del 
análisis aquí realizado. Se abre así un campo de 
interés a investigar con los profesionales, explo-
rando sus propias experiencias respecto de cómo 
los impactan estas situaciones, qué herramientas 
requerirían para estar mejor preparados para ello 
y qué recomendarían para una adecuada capacita-
ción al respecto. En el contexto actual de pandemia 
que está viviendo el país y el mundo, esto se ha 
hecho más evidente y urgente. 
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