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Resumen
La comunicación es fundamental para intercambiar informaciones y en el apoyo emocional en contextos 
de la salud, especialmente en enfermedades críticas y cuidados paliativos. La empatía permite a los 
profesionales comprender las necesidades de los pacientes y sus familiares, lo que favorece una comu-
nicación respetuosa y continua que tiene en cuenta las preferencias discutidas durante el tratamiento. 
Sin embargo, muchos de los involucrados enfrentan dificultades para recibir y transmitir informa-
ción clara. Son frecuentes cuestiones como el uso de jerga técnica, el enfoque insensible y el sufrimiento 
profesional. La capacitación y las prácticas que priorizan la empatía y la claridad son fundamentales, 
así como la actuación de los profesionales de la salud de conformidad con los preceptos legales especí-
ficos de cada país. Este estudio consiste en una revisión sistemática que analiza las actitudes de los pro-
fesionales de la salud en la comunicación de malas noticias en unidades de terapia intensiva, en diversos 
contextos culturales y jurídicos, centrándose en las percepciones del equipo multidisciplinario.
Palabras clave: Sistemas de comunicación en hospital. Comunicación en salud. Psicología médica. 
Personal de salud. Relaciones profesional-paciente. Enfermedad crítica. Unidades de cuidados intensivos.

Resumo
Práticas profissionais de comunicação em cuidados intensivos: revisão sistemática
A comunicação é crucial na troca de informações e no apoio emocional no contexto da saúde, especial-
mente em doenças críticas e cuidados paliativos. A empatia permite que profissionais compreendam as 
necessidades de pacientes e familiares, favorecendo uma comunicação respeitosa e contínua e que con-
sidere as preferências discutidas durante o tratamento. Entretanto, muitos dos envolvidos enfrentam difi-
culdades em receber e transmitir informações claras. Questões como uso de jargão técnico, abordagem 
insensível e sofrimento profissional são frequentes. Capacitação e práticas que priorizem empatia e 
clareza são fundamentais, assim como uma atuação dos profissionais de saúde em conformidade com 
os preceitos legais específicos de cada país. Este estudo consiste em uma revisão sistemática que analisa 
as atitudes dos profissionais de saúde na comunicação de más notícias em unidades de terapia intensiva, 
em diversos contextos culturais e jurídicos, com foco nas percepções da equipe multidisciplinar.
Palavras-chave: Sistemas de comunicação no hospital. Comunicação em saúde. Psicologia médica. 
Pessoal de saúde. Relações profissional-paciente. Estado terminal. Unidades de terapia intensiva.

Abstract
Professional communication practices in intensive care: a systematic review
Communication is fundamental when exchanging information and providing emotional support in 
healthcare contexts, especially in critical illnesses and palliative care. Empathy allows professionals 
to understand the needs of patients and family members, promoting respectful and continuous 
communication that takes into account the preferences discussed during treatment. However, many of 
those involved face difficulties in receiving and conveying clear information. Issues such as the use 
of technical jargon, insensitive approaches, and professional distress are common. Training and practices 
that prioritize empathy and clarity are essential, as is the action of healthcare professionals in 
accordance with the specific legal precepts of each country. This is a systematic review that analyzes 
the attitudes of healthcare professionals in communicating bad news in intensive care units, in different 
cultural and legal contexts, focusing on the perceptions of the multidisciplinary team.
Keywords: Hospital communication systems. Health communication. Psychology, medical. Health 
personnel. Professional-patient relations. Critical illness. Intensive care units.
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La comunicación es un elemento esencial en 
el intercambio de información y emociones entre 
individuos y desempeña una función primordial en 
los contextos de salud, especialmente en la interac-
ción entre profesionales, pacientes y familiares 1. 
La comunicación de malas noticias (CMN) en salud 
se refiere a la transmisión de información que trans-
forma radicalmente la perspectiva futura de un 
paciente, la cual normalmente se refiere a diagnós-
ticos y manejos de enfermedades graves 2. La CMN 
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) genera 
ansiedad en las familias, lo que lleva a la necesidad 
de una comunicación efectiva por parte de los equi-
pos de salud 1. La escasez de recursos y la falta de 
capacitación en comunicación pueden perjudicar la 
práctica clínica 3.

Los profesionales de la salud a menudo consi-
deran la comunicación como una mera obligación 
y utilizan abordajes indirectos al intercambiar infor-
mación 4. La interacción bidireccional es funda-
mental para una comunicación efectiva, que debe 
equilibrar la honestidad y el optimismo. La inter-
vención del equipo multiprofesional es crucial para 
brindar apoyo emocional a las familias 5, y el cuidado 
centrado en la familia es vital para promover la dig-
nidad y la colaboración 6. El apoyo psicológico a los 
profesionales también es relevante y debe incluir la 
adaptación de las estructuras de trabajo, prácticas 
de autocuidado, reuniones y supervisión 7.

La comunicación, mejorada mediante interac-
ciones y capacitaciones, es esencial para mitigar el 
estrés profesional y aumentar la satisfacción de los 
pacientes 4. Sin embargo, la formación en CMN aún 
presenta deficiencias, lo que se refleja en la insa-
tisfacción de los pacientes y en los desafíos emo-
cionales a los que se enfrentan los profesionales 2,8. 
Protocolos como SPIKES 8, PEWTER y ABCDE se 
establecieron para guiar esta comunicación, 
los cuales resultan ser altamente beneficiosos 
cuando se implementan en la capacitación 4.

Esta revisión sistemática tiene como objetivo 
evaluar el papel de los profesionales de la salud en 
la CMN en la UCI mediante el análisis de las per-
cepciones de los profesionales involucrados, de las 
estrategias empleadas y de la formación necesaria 
para esta competencia.

Método

El objetivo del estudio se definió según la 
estrategia SPIDER 9, con base en la siguiente 

pregunta: “¿Cuál es el papel de los profesiona-
les de la salud y cuáles son las percepciones de 
los implicados en la CMN en la UCI?” Se realizó 
una revisión sistemática según las directrices del 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) 10, con registro en el 
International Prospective Register of Systematic 
Reviews (PROSPERO) bajo la identificación 
CRD42024612860.

La búsqueda de artículos se llevó a cabo el 
12 de octubre del 2024, en las bases de indexación 
PubMed, Scopus, Web of Science, Lilacs, SciELO y 
psycINFO. Se utilizó una combinación de términos 
relacionados con “comunicación de malas noti-
cias” y “cuidados intensivos”. Se filtraron artículos 
publicados en inglés, portugués y español desde el 
2004, marco temporal que busca asegurar la actua-
lidad del debate científico con estudios basados 
en el protocolo SPIKES 8, cuya influencia posterior 
estandarizó la comunicación de malas noticias y la 
formación de los profesionales de la salud. Solo se 
incluyeron artículos originales; se excluyeron artí-
culos de revisión, capítulos de libros, editoriales y 
publicaciones de anales de congresos. Las claves 
de búsqueda exactas para cada base de datos de 
indexación se encuentran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Claves para la búsqueda en las bases 
de indexación

Base de 
indexación Clave

PubMed (bad news deliver*) AND (ICU)

Scopus
(TITLE-ABS-KEY((bad AND news AND 
deliver*) AND TITLE-ABS-KEY(( intensive 
AND care)))

Web of 
Science

Analyze Results: bad news deliver* 
(Topic) AND intensive care (Topic)

Lilacs (terapia intensiva) AND (notícia*)

SciELO (terapia intensiva) AND (notícia*)

psycINFO Any Field: bad news AND ((Any Field: 
ICU) OR (Any Field: intensive care))

Los artículos se analizaron utilizando la aplica-
ción Rayyan 11, con el fin de eliminar duplicados. 
Al seleccionar los artículos para la lectura de texto 
completo, dos revisores (ASL/LMB) analizaron los 
títulos y resúmenes de forma independiente y 
resolvieron eventuales conflictos por consenso. 
Se seleccionaron artículos que analizan, discuten 
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o describen las percepciones de los profesionales 
sobre la CMN en la UCI. Se excluyeron los artículos 
que incluían percepciones únicamente de pacien-
tes y familiares. También se excluyeron estudios de 
pacientes o profesionales fuera de la UCI; artículos 
que no abordaran la comunicación de noticias en 
la UCI; y estudios que abordaran exclusivamente 
otros aspectos, como la percepción de los profe-
sionales sobre el sufrimiento de los pacientes y 
familiares debido a la enfermedad.

Utilizando los mismos criterios, los tres autores, 
divididos en pares y realizando análisis indepen-
dientes, seleccionaron los artículos para revisión 
tras la lectura en su totalidad. Eventuales con-
flictos se resolvieron por consenso entre todos 
los autores. Los artículos incluidos en la revisión 
fueron analizados de forma independiente por los 
mismos pares, con extracción de datos, los cuales 
se recopilaron y se gestionaron en la aplicación 
REDCap (Yale University) 12. Eventuales discrepan-
cias se resolvieron por consenso entre los pares 
de revisores.

Para cada estudio, se extrajo la siguiente 
información, cuando correspondió: autor; año y  
revista de publicación; país en el que se realizó 
el estudio; objetivos, diseño y metodología del 
estudio; tipo de UCI; número de centros de 

estudio; profesional involucrado en la comuni-
cación; número de participantes; percepciones de 
los profesionales; conclusiones de los autores y 
protocolos aplicados en la CMN.

Los resultados cuantitativos y cualitativos, 
incluidas las percepciones y actitudes de los pro-
fesionales de la salud, se presentaron en una tabla 
o se describieron y discutieron en el cuerpo del 
artículo. Dado que se trata de una investigación 
secundaria sin sujetos que participen directamente 
en el estudio, este trabajo no se sometió a la apro-
bación de un comité de ética de investigación.

Resultados y discusión

Entre 201 títulos y resúmenes diferentes poten-
cialmente relevantes encontrados en las bases de 
indexación, se seleccionaron 46 artículos para lectura 
de texto completo, y 20 de ellos se incluyeron en la 
revisión sistemática (Figura 1). En lo Cuadro 2 se pre-
senta una descripción de los artículos incluidos.

De los 20 artículos, se extrajeron 308 ítems dife-
rentes relacionados con las percepciones y actitu-
des de los profesionales sanitarios sobre la CMN. 
Los ítems se organizaron en seis grupos temáticos, 
que se categorizan y se resumen a continuación.

Figura 1. Resultados de la búsqueda según el protocolo PRISMA
Scopus
n=47

PubMed
n=22

Lilacs
n=45

Referencias potencialmente
relevantes

n=201

Artículos seleccionados
para la lectura completa

n=46

Artículos incluidos en la revisión
n=20

Sin criterios
de inclusión

n=26

Sin criterios
de inclusión

n=73

Duplicados excluidos
n=82

psycINFO
n=33

SciELO
n=24

Web of 
Science

n=30
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Cuadro 2. Características de los artículos incluidos y principales resultados

Autores; año Revista/país del 
estudio

Tipo de UCI 
(número 

de centros 
participantes)

Profesional 
involucrado en 

la CMN (número 
de profesionales 

participantes)

Resultados principales: percepciones 
y actitudes de los profesionales 

involucrados en la CMN.

Soeiro, 
Vasconcelos, 
Silva; 2022 13

Revista Bioética/
Brasil UCI pediátrica (1) Equipo médico (14)

Los médicos destacaron el impac-
to emocional de la CMN en la UCI, 
con desafíos éticos, como mantener 
la esperanza mientras se enfrentan 
las limitaciones terapéuticas y las 
reacciones familiares. También infor-
maron de una falta de formación for-
mal con habilidades de comunicación 
desarrolladas en la práctica.

Campos y 
colaboradores; 
2017 14

Saúde em 
Debate/Brasil UCI neonatal (1) Equipo 

multidisciplinario (10)

Los profesionales reportaron una falta 
de preparación para la CMN, lo que 
intensifica el sufrimiento emocional y 
promueve actitudes de distanciamiento, 
mecanización o insensibilidad. Necesi-
tan humanización, apoyo emocional y 
formación para enfrentarse a la muerte 
y al duelo, así como una mejor integra-
ción interdisciplinar.

Seifart y 
colaboradores; 
2022 15

Frontiers in 
Pediatrics/
Alemanha

UCI neonatal (6) Equipo médico (17)

La CMN se considera una tarea que re-
quiere un sentido de involucramiento 
y responsabilidad por parte de los pro-
fesionales de la salud, y se ve afectada 
negativamente por la sobrecarga en la 
rutina clínica. La comunicación efectiva 
influye en la experiencia de las familias 
durante momentos difíciles.

Monteiro y 
colaboradores; 
2015 16

Psicologia 
Argumento/
Brasil

UCI adulto (1) Equipo médico (6)

La presencia de la familia se considera 
esencial en el cuidado durante la en-
fermedad crítica y en la terminalidad, 
para comprender al paciente y discutir 
su evolución clínica. Los familiares vul-
nerables buscan respuestas y seguridad, 
mientras el personal, abrumado, prioriza 
los aspectos técnicos. Los médicos des-
tacan la importancia de la empatía en la 
CMN y el respeto a la autonomía del pa-
ciente. En la relación con los familiares, 
se debe dar tiempo suficiente para la 
adaptación a las situaciones y la toma 
de decisiones informadas, para asegurar 
una atención centrada en el paciente y 
en la familia. La participación del médico 
tratante puede reducir los conflictos con 
la familia, pero la fragmentación entre 
especialidades puede dificultar la toma 
de decisiones integradas y centradas 
en el paciente.

continúa...
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Autores; año Revista/país del 
estudio

Tipo de UCI 
(número 

de centros 
participantes)

Profesional 
involucrado en 

la CMN (número 
de profesionales 

participantes)

Resultados principales: percepciones 
y actitudes de los profesionales 

involucrados en la CMN.

Seoane y 
colaboradores; 
2012 17

Ochsner Journal/
Estados Unidos UCI adulto (1) Médico  

residente (214)

En este estudio, al final de la residencia, 
los médicos aún encuentran dificulta-
des en la CMN, especialmente al dis-
cutir los límites terapéuticos y definir 
los cuidados paliativos, lo que resal-
ta la necesidad de un marco teórico 
y de directrices clínicas específicas. 
Las habilidades comunicativas se pue-
den desarrollar mediante formación, 
con actividades prácticas como juegos 
de roles y simulaciones que mejoran 
la comunicación entre profesionales, 
lo que permite fortalecer las interaccio-
nes y genera mejores resultados en el 
tratamiento intensivo.

Vale y 
colaboradores; 
2023 18

Revista 
Latinoamericana 
de Bioética/
Brasil

UCI (sin 
especificar) (1)

Equipo 
multidisciplinario (29)

Los profesionales destacaron lagunas en 
la formación en CMN durante los estu-
dios de grado. Encuentran dificultades 
aún mayores a la hora de comunicar la 
muerte de jóvenes. Los participantes 
demostraron una clara aprensión ante 
la posibilidad de que los familiares no 
aceptaran las noticias, lo que dificultó el 
proceso de comunicación.

Alves, 
Sarinho, 
Belian; 
2023 19

Revista Bioética/
Brasil UCI neonatal (1) Médico  

residente (12)

Los residentes identificaron que, en la 
rutina de la UCI, los médicos dan poco 
valor a las conversaciones con los fami-
liares. Destacaron la falta de espacio ade-
cuado y el tiempo insuficiente dedicado 
a aclarar dudas y discutir estrategias, 
y enfatizaron la importancia de la capa-
citación específica para la CMN. 

Haas, Brust-
Renck; 2022 20

Psicologia USP/
Brasil

UCI adulto  
(no especificado) Equipo médico (15)

Los participantes demostraron una 
evolución en su forma de comunicar-
se respecto a lo que hacían al inicio 
de sus carreras, fruto de la madurez 
profesional y personal. Destacaron 
que el tiempo de experiencia profesio-
nal hace más fácil el proceso de CMN 
y creen que están haciendo lo mejor 
que pueden, pero sienten el desafío 
de la CMN, que repercute en su estado 
emocional y físico.

continúa...
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Autores; año Revista/país del 
estudio

Tipo de UCI 
(número 

de centros 
participantes)

Profesional 
involucrado en 

la CMN (número 
de profesionales 

participantes)

Resultados principales: percepciones 
y actitudes de los profesionales 

involucrados en la CMN.

Camilo y 
colaboradores; 
2022 21

Revista Gaúcha 
de Enfermagem/
Brasil

UCI neonatal (3) Equipe de 
enfermería (17)

Las percepciones de los participantes 
resaltan los desafíos en la CMN, requi-
riendo que se ofrezca apoyo emocional 
a la familia, pero también resaltan las 
dificultades estructurales y procedimen-
tales y la carga de involucrarse con el su-
frimiento de los familiares. El trabajo de 
la enfermería en la atención multidiscipli-
naria ayuda a promover vínculos con los 
familiares, permitiéndoles desempeñar 
su papel como responsables en estos mo-
mentos difíciles, resaltando la importan-
cia de un papel colaborativo dentro del 
equipo. Destacan las barreras culturales, 
la falta de formación y la autoprotección 
de los profesionales ante la finitud.

Koch,  
Rosa,  
Bedin; 2017 22

Revista Bioética/
Brasil

UCI neonatal y 
pediátrica (1)

Equipo 
multidisciplinario (9)

Los participantes identificaron lagunas 
en la formación en CMN y la subjetivi-
dad relacionada con la práctica debido 
a la ausencia de protocolos de comuni-
cación específicos. Destacaron la comu-
nicación de la muerte como el principal 
desafío. Resaltaron la importancia de la 
empatía, la sinceridad y el vínculo con 
el paciente y la familia, respetando sus 
creencias religiosas. 

Alves, 
Sarinho, 
Belian; 
2023 23

Saúde e 
Pesquisa/Brasil UCI neonatal (1) Equipo médico (12)

El estudio revela desafíos en la CMN en 
la UCI y resalta problemas estructurales, 
falta de empatía, sobrecarga de trabajo 
y falta de estrategias adecuadas. La ca-
pacitación en un protocolo de comuni-
cación específico ayudó a los médicos 
residentes a reflexionar sobre sus prác-
ticas y reforzó la importancia del vínculo, 
la escucha, la empatía y la sensibilidad 
a la hora de comunicar, sin quitarle la 
esperanza a los familiares.

Souto, 
Schulze; 
2019 24

Revista 
Psicologia e 
Saúde/Brasil

UCI neonatal (1) Profesional no 
especificado (9)

La mayoría de los participantes se re-
veló inhabilitada para la CMN y recur-
rió a recursos intuitivos y emocionales, 
basándose en experiencias acumuladas 
y en la observación de colegas con más 
experiencia. La comunicación se conside-
raba una tarea tensa y emocionalmente 
agotadora. La ausencia de protocolos y 
capacitación agrava el desafío, y genera 
malestar y estrés emocional. La empatía 
se señaló como una habilidad esencial, 
aunque poco desarrollada, que es fun-
damental para la comunicación sensible.

continúa...
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Autores; año Revista/país del 
estudio

Tipo de UCI 
(número 

de centros 
participantes)

Profesional 
involucrado en 

la CMN (número 
de profesionales 

participantes)

Resultados principales: percepciones 
y actitudes de los profesionales 

involucrados en la CMN.

Cabeça, 
Sousa; 2017 25

Revista de 
Pesquisa 
(Universidade 
Federal do 
Estado do Rio 
de Janeiro. 
Online)/Brasil

UCI neonatal (1) Equipo 
multidisciplinario (14)

Según el estudio, los profesionales re-
curren a la empatía, a las experiencias 
personales y al apoyo psicológico para 
afrontar la pérdida y el sufrimiento. 
La comunicación en la UCI requiere 
empatía, claridad, escucha activa y res-
peto por las necesidades individuales 
de cada familia. Las estrategias incluyen 
la transmisión gradual, un lenguaje ac-
cesible, acogida, colaboración y apoyo 
emocional a las familias, además de 
evaluar la comprensión previa, apoyo 
psicológico y un diálogo cuidadoso y 
gradual. Destacan la importancia del tra-
bajo interdisciplinario, la sensibilidad y 
la atención a la comunicación no verbal.

Monteiro y 
colaboradores; 
2015 26

Estudos e 
Pesquisas em 
Psicologia/Brasil

UCI adulto (1) Equipo médico (12)

Los médicos participantes refirieron 
una intensa dificultad para comunicar 
la muerte, interpretándola como un 
fracaso personal. La dificultad es aún 
mayor cuando mueren jóvenes, dado 
el dolor de sus familias. Comunicar la 
muerte cerebral es especialmente difícil 
para los médicos porque involucra a pa-
cientes jóvenes, situaciones inesperadas 
y decisiones complejas como la dona-
ción de órganos. Los médicos a menudo 
evitan decir la palabra “muerte” y em-
plean eufemismos, posiblemente como 
un mecanismo de defensa emocional. 

October, 
Watson, 
Hinds; 2013 27

Pediatric Critical 
Care Medicine/
Estados Unidos

UCI pediátrica (1) Equipo médico (10)

Este estudio, que investiga el lugar ele-
gido por el médico para interactuar con 
los familiares, identificó que los médicos 
prefieren hablar con los familiares en 
una sala de conferencias para discutir 
la redirección de los cuidados, pero pre-
fieren la comunicación junto a la cama 
del paciente, debido a su practicidad, 
rapidez, o cuando quieren que el pacien-
te participe en la discusión. La necesidad 
de un espacio amplio para acomodar a 
un mayor número de personas fue un 
factor asociado con la preferencia de los 
médicos de reunirse con los familiares 
en una sala de conferencias.

continúa...

Cuadro 2. Continuación

Inv
es

tig
ac

ión



8 Rev. bioét. 2026; 34: e3977ES  1-19 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420263977ES

Prácticas profesionales de comunicación en cuidados intensivos: una revisión sistemática

Autores; año Revista/país del 
estudio

Tipo de UCI 
(número 

de centros 
participantes)

Profesional 
involucrado en 

la CMN (número 
de profesionales 

participantes)

Resultados principales: percepciones 
y actitudes de los profesionales 

involucrados en la CMN.

Berlacher y 
colaboradores; 
2017 28

Journal of 
Palliative 
Medicine/
Estados Unidos

UCI adulto (1) Equipo médico (28)

Este estudio investiga los resultados de 
una capacitación en comunicación para 
médicos. Se observó que los médicos 
residentes eran mucho más propensos 
a relatar cualquier capacitación previa 
que los profesores asistentes, con más 
experiencia. La percepción de prepa-
ración para la comunicación aumentó 
en todas las habilidades después de la 
capacitación, incluso entre los médicos 
experimentados, quienes también reco-
mendarían la capacitación a sus pares.

Ghoneim y 
colaboradores; 
2019 29

Teaching and 
Learning in 
Medicine/
Estados Unidos

UCI neonatal (1) Médico  
residente (15)

Este estudio explora la capacitación 
en CMN para residentes, lo que re-
sultó en mejoras significativas en los 
puntajes de autoevaluación y en las 
pruebas de contenido. Se destaca la 
necesidad de formación continua en 
habilidades de comunicación y la nece-
sidad de adaptarse a diferentes expe-
riencias clínicas.

Macdonell y 
colaboradores; 
2015 30

Journal of 
Neonatal 
Nursing/Canadá

UCI neonatal (1) Profesional no 
especificado (131)

El equipo multiprofesional reconoció la 
necesidad de más capacitación en CMN. 
El empleo de reuniones entre el equi-
po y la familia y la capacitación práctica 
han aumentado la empatía, la reflexión 
y la colaboración entre profesionales y 
familiares, lo que promueve un cuidado 
más humanizado y ofrece herramien-
tas formales para mejorar la comuni-
cación en la UCI.

Monteiro, 
Quintana; 
2016 31

Psicologia: 
Teoria e 
Pesquisa/Brasil

UCI adulto (1) Equipo médico (12)

Los profesionales reportaron la fal-
ta de capacitación formal durante su 
formación médica, lo que les obligó a 
aprender en la práctica, mediante la ob-
servación o el sentido común. La prác-
tica consideró la observación de los 
docentes, ejemplos mediáticos y sen-
timientos subjetivos como referencias. 
Algunos médicos buscan protegerse 
emocionalmente adoptando estrategias 
como un lenguaje vago o eufemismos, 
lo que a menudo resulta en dificulta-
des de claridad e incomodidad en las 
interacciones con los familiares. La CMN 
genera angustia, impotencia y culpa en 
los médicos, especialmente ante el sufri-
miento del paciente o la familia.

continúa...
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Autores; año Revista/país del 
estudio

Tipo de UCI 
(número 

de centros 
participantes)

Profesional 
involucrado en 

la CMN (número 
de profesionales 

participantes)

Resultados principales: percepciones 
y actitudes de los profesionales 

involucrados en la CMN.

Van Keer y 
colaboradores; 
2019 32

Patient 
Education and 
Counseling/
Bélgica

UCI adulto (1) Equipo médico (35)

Este estudio explora la CMN en la UCI, 
centrándose en quiénes participan en 
estas conversaciones, considerando al 
personal, los pacientes y los familiares. 
Observaron que los médicos comuni-
can las noticias difíciles principalmen-
te a los familiares y rara vez incluyen a 
los pacientes. Las dificultades surgen 
de barreras lingüísticas, culturales y 
emocionales, así como de conflictos 
familiares. Se constató que los enfer-
meros tienen participación limitada en 
las conversaciones. Como estrategia 
para mitigar la comprensión insuficien-
te por parte de los familiares, se trató 
de simplificar la información, buscar la 
cooperación de otros colegas y elegir 
a interlocutores entre los miembros 
de la familia.

CMN: comunicación de malas noticias; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Cuadro 2. Continuación

Estrategias y gestión
La sinergia interprofesional es esencial en 

la UCI, donde la colaboración ha demostrado una 
reducción de la mortalidad y una mejora en la 
calidad de la atención 33. Un equipo multidiscipli-
nario es esencial para brindar cuidados holísticos 
al paciente. Enfermeros, psicólogos, trabajadores 
sociales y fisioterapeutas tienen perfiles especia-
lizados que contribuyen al plan terapéutico y a la 
asistencia al paciente. Existen leyes específicas en 
los diferentes países que regulan el ejercicio profe-
sional. En Brasil, los actos directamente asociados 
al diagnóstico nosológico, la determinación del 
pronóstico clínico y la definición de conductas tera-
péuticas están restringidos a la práctica médica 34, 
y los demás miembros del equipo pueden parti-
cipar como facilitadores en la adopción de las 
conductas prescritas por el médico o en acciones 
educativas y de apoyo emocional 35.

La CMN es un acto que requiere preparación 
técnica y sensibilidad ética, y el médico no puede 
transferir dicha responsabilidad a otros miem-
bros del equipo 35,36. Sin embargo, el papel del 
equipo multidisciplinario es esencial para ampliar 
los cuidados y brindar apoyo integral y centrado 

en el paciente, pero de manera complementaria, 
no sustitutiva, del médico 35. Las competencias del 
médico son exclusivas, pero trabajar junto con un 
equipo multidisciplinario mejora la calidad de los 
cuidados al paciente 37.

Los médicos a menudo afrontan inseguridad en 
la CMN, dado el énfasis de su capacitación en el 
mantenimiento de la vida 18,26. La comunicación de 
la muerte, al ser una tarea primordial del médico, 
puede generar una falta de responsabilidad com-
partida del equipo de salud en el apoyo a los fami-
liares 18. El papel de la enfermería es crucial, ya que 
fomenta los vínculos con los familiares, permitién-
doles desempeñar su papel de cuidadores durante 
esos momentos difíciles 21. Es común que los médi-
cos busquen la colaboración de otros miembros 
del equipo en situaciones difíciles, lo que favorece 
un ambiente acogedor 21,32.

Animados a participar en las conversaciones, 
los enfermeros y fisioterapeutas contribuyen 
a mejorar la comunicación con las familias y a 
proporcionar información sobre el cuidado del 
paciente 30. La presencia de psicólogos o capella-
nes proporciona apoyo mutuo y es esencial para 
mejorar la comunicación y aliviar las tensiones 
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asociadas, ayudando a los pacientes y a las familias 
a encontrar el equilibrio durante los momentos crí-
ticos 16,32. El apoyo psicológico ayuda a los profesio-
nales a gestionar las emociones y a comprender la 
dinámica familiar 13,16. La responsabilidad compar-
tida entre todos es clave para mitigar el desgaste 
en la CMN 13.

La CMN es compleja y puede involucrar a 
familiares y amigos, muchos de los cuales desean 
participar en las conversaciones. Sin embargo, 
no siempre es posible incluir a todos, y el 
médico debe evaluar quién está más apto para 
comprender la información y tomar decisiones 
en nombre del paciente 32. Elegir representan-
tes no siempre es fácil, ya que a veces se com-
plica debido a barreras emocionales, lingüísticas 
y educativas 32. Los médicos a menudo incluyen 
en las conversaciones a familiares cercanos que 
demuestran la capacidad de comprender la infor-
mación médica. En situaciones de disputas fami-
liares, es importante incluir a representantes de 
ambas partes para evitar conflictos y asegurar una 
comunicación equilibrada 32.

Siempre que sea posible, se debe incluir al 
paciente en las discusiones sobre su tratamiento 36. 
De no ser posible, el equipo debe evaluar los 
deseos expresados por el paciente en consonancia 
con la familia 16. En situaciones en las que la com-
prensión es difícil, es fundamental incluir a otros 
miembros de la familia para ofrecer apoyo y faci-
litar la interpretación de las noticias 25. En el con-
texto de la UCI neonatal, las reuniones con ambos 
genitores deben realizarse en lugares privados para 
asegurar una comunicación efectiva 30.

Las reuniones entre profesionales, pacientes 
y familiares deben ser planificadas y son esencia-
les para la toma de decisiones, para promover el 
confort, facilitar la comprensión y brindar apoyo 
emocional, además de mejorar los resultados del 
tratamiento 38. La CMN debe realizarse en entor-
nos privados y relajantes 4. Sin embargo, la elección 
del lugar está influenciada por diferentes factores, 
aunque no afecta directamente al resultado. 
Los médicos prefieren las salas de conferencias, 
especialmente para discutir la reorientación de los 
cuidados, como la transición a cuidados paliativos. 
Otros optan por reuniones junto a la cama para 
permitir la participación del paciente 27.

La eficacia de la CMN depende de la sensibili-
dad y flexibilidad de los profesionales para adaptar 

las técnicas de comunicación al contexto cultural 39 
y familiar de los pacientes 24. Prepararse para la 
conversación, tanto desde un punto de vista téc-
nico como emocional, implica reservar un tiempo 
especial para la comunicación y para gestionar 
los propios sentimientos 26,31. Como estrategia, 
los médicos cuestionan inicialmente el conoci-
miento de los familiares sobre la condición del 
paciente con preguntas abiertas, para compro-
bar su comprensión previa y percibir el estado 
emocional de los familiares 25,32.

La CMN se considera una tarea que requiere 
un sentido de involucramiento y responsabili-
dad por parte de los profesionales de la salud 15. 
Comprender y gestionar los factores que dificul-
tan la conversación permite una experiencia más 
efectiva y satisfactoria tanto para el equipo como 
para los familiares 40. El manejo de las expectativas 
es crucial, especialmente cuando el tratamiento 
curativo no es factible, y los médicos deben abor-
dar la posibilidad de muerte con tranquilidad 13. 
Se sugiere potenciar la sensibilidad, usar la religio-
sidad como apoyo, dedicar tiempo a la escucha y 
valorar la humanización en la atención 14.

La comunicación debe ser gradual y adapta-
tiva 40 y debe respetar la voluntad de la familia de 
participar en las decisiones 25. Las noticias desfavo-
rables no deben comunicarse de forma abrupta 13. 
Siempre que sea posible y pertinente, los profesio-
nales deben incluir a los familiares en el proceso 
de despedida y permitirles participar en momen-
tos significativos —por ejemplo, permitir que 
la madre sostenga a su bebé—, si así lo desean,  
para facilitar el duelo 25.

La comunicación humanizada crea un ambiente 
acogedor y es esencial para superar barreras. Debe 
integrar aspectos verbales y no verbales, como el 
lenguaje corporal y las emociones 16. La eficacia de 
la comunicación influye en la experiencia de las 
familias en momentos delicados 15. La empatía es 
crucial en la gestión emocional. El médico debe 
demostrar disponibilidad y apoyo, así como dispo-
sición para ajustar las decisiones familiares según 
sea necesario 16.

La empatía se considera una habilidad esen-
cial en la CMN, que se puede aprender y desar-
rollar 19,24. Brindar “una palabra afectuosa” y apoyo 
emocional es fundamental para valorizar a las 
familias durante el proceso 21. La comunicación 
empática promueve la corresponsabilidad y la 
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participación en el tratamiento, que son esencia-
les para el bienestar de todos los involucrados 16.

Los abordajes compasivos incluyen explicacio-
nes completas e información de apoyo, que ayu-
dan a las familias a sentirse bien informadas 30. 
La claridad y la honestidad son esenciales para 
capacitar a las familias a tomar decisiones. Los pro-
fesionales deben explicar la patología, las opciones 
de tratamiento y el pronóstico de una manera 
directa y realista 16,32. A pesar de las adversidades, 
el diálogo honesto y acogedor facilita la compren-
sión y crea un ambiente de apoyo emocional 13. 
La comunicación debe ser clara, no agresiva 25, 
basada en un intercambio bilateral marcado por 
la igualdad y el respeto 3, para permitir que los 
familiares entiendan la gravedad de la situación y 
tomen decisiones informadas. Orientar el acceso a 
la información externa, cuando se solicita, y adop-
tar un enfoque optimista ayuda a las familias a 
afrontar un período sumamente difícil 5.

Aspectos emocionales de los profesionales
La CMN genera angustia significativa en quienes 

transmiten y en quienes reciben la información, 
lo que pone de manifiesto la complejidad de esta 
interacción 22. Los factores que dificultan la conver-
sación pueden estar relacionados con el médico, 
el paciente, la situación o con una combinación de 
estos 40. Dar malas noticias puede tener un fuerte 
impacto emocional en el médico, que a menudo 
siente el peso de esta información negativa y anti-
cipa reacciones negativas 41. Los profesionales se 
enfrentan a un estrés anticipatorio, que se traduce 
en síntomas físicos como aumento de la frecuen-
cia cardíaca y ansiedad 1,13, lo que refleja la carga 
emocional del trabajo 14. Todos los miembros del 
equipo experimentan un sufrimiento considerable 
debido al dolor de los pacientes. Llanto durante las 
conversaciones, ansiedad, depresión y síndrome 
de burnout son comunes entre los profesionales 22.

Los proyectos de humanización de la atención 
no suelen incluir el fortalecimiento emocional 
de los profesionales 14. La desesperación fami-
liar agrava el estrés emocional de los profesiona-
les 26, que necesitan afrontar el dolor y la muerte, 
y desarrollan sentimientos de fragilidad y vulnera-
bilidad, que no siempre son compartidos 25.

La imprevisibilidad de las conversaciones 
aumenta la ansiedad e impacta la vida personal 

y la confianza de los profesionales, quienes adop-
tan estrategias de distanciamiento emocional, 
que generan conflictos entre el cuidado y la auto-
protección 7. Aunque los profesionales creen que 
están haciendo lo mejor que pueden, sienten la 
carga emocional y física de la CMN 20. La tensión 
entre la empatía y la capacidad técnica hace de 
la emoción un problema, no una herramienta 14. 
La presión de ser infalible y la falta de apoyo con-
tribuyen al estrés no reconocido y a la sensación 
de aislamiento 7.

Los profesionales que desarrollan vínculos más 
estrechos con los pacientes, como en la oncolo-
gía pediátrica, experimentan reacciones emocio-
nales particularmente intensas en situaciones de 
pérdida 13,26. La muerte a menudo se asocia con 
sentimientos de culpa y fracaso 14,26 y su comuni-
cación se considera una tarea incómoda para el 
médico. La muerte, no mencionada directamente, 
es sustituida por otras expresiones y a menudo 
eufemismos, lo que impide una comunicación 
clara y empática 26. Su comunicación es vista a 
menudo por el médico como una tarea difícil e 
incómoda 26. El conflicto entre la misión de salvar 
vidas y la inevitabilidad de la muerte 26, sumado al 
reconocimiento de sus propias limitaciones, lleva 
a los médicos a adoptar mecanismos de defensa, 
como el distanciamiento emocional de los pacien-
tes y familiares y la frialdad manifiesta 14.

Algunos profesionales optan por no estar pre-
sentes durante la CMN para evitar el impacto 
emocional 14, mientras que otros reprimen las 
emociones durante las conversaciones, lo que 
resulta en diálogos formales y distantes 24. Priorizar 
los recursos técnicos sobre la expresión emocio-
nal exacerba el distanciamiento del sufrimiento 
del paciente y de la familia, y aumenta el desa-
pego emocional, lo que dificulta aún más la 
comunicación 16.

La creencia de que la CMN debería ser realizada 
por profesionales más resilientes o en puestos de 
mayor responsabilidad 31 reafirma la falta de capa-
citación 14. Para hacer frente al sufrimiento, algunos 
recurren al apoyo psicológico 13,25. Otros buscan el 
apoyo familiar y de las prácticas religiosas 13.

Relación con pacientes y familiares
La atención adecuada al proceso de comunica-

ción hace que los familiares se sientan más seguros 
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y confiados 16,19 y promueve la colaboración y la 
aceptación de la situación clínica, lo que facilita el 
trabajo médico 16. La CMN debe ser transparente 
para establecer un vínculo fuerte con la familia, 
lo cual es esencial para transmitir información 
desafiante 13, con preguntas destinadas a compren-
der los sentimientos de la familia antes de comuni-
car las noticias 31 y, con ello, proporcionar el tiempo 
y la privacidad necesarios para tener discusiones 
completas y compasivas. Acercarse al “mundo del 
otro” implica comprender los aspectos psicológi-
cos e imaginarios de las familias, que tienen rea-
lidades y experiencias distintas. La habilidad en la 
CMN es fundamental para un cuidado centrado 
en el paciente, ya que influye en la comprensión y 
adaptación de esta 42 y optimiza las elecciones en 
decisiones complejas 16,30.

El uso de lenguaje técnico y la falta de empatía 
durante las conversaciones genera insatisfacción 
entre los familiares de pacientes hospitalizados en 
la UCI 1. El uso excesivo de jerga técnica dificulta 
la comprensión de información esencial sobre la 
situación clínica 13. Algunos profesionales utilizan 
una comunicación estrictamente objetiva y cen-
trada en datos, lo que puede generar distancia 
emocional 31. Los pacientes y familiares desean 
información honesta, pero esperan que los pro-
fesionales respeten su proceso de asimilación, 
por lo que consideran que la comunicación franca 
es potencialmente estresante 43. La comunica-
ción clara, con ejemplos accesibles y que respete 
las singularidades del paciente, como la cultura 
y el contexto social 44, promueve una asimilación 
más empática e acogedora, confort emocional 
para familiares y una mayor participación en el 
tratamiento 16,25,32.

Los profesionales de la salud deben respetar 
y reconocer como legítimas las reacciones emo-
cionales y los sentimientos de los familiares de 
pacientes críticos 16. Muchos profesionales esperan 
que las familias acepten rápidamente la condición 
crítica del paciente, ignorando el complicado pro-
ceso emocional al que se enfrentan 16. Sin embargo, 
deben promover la aclaración técnica, el apoyo 
emocional y espiritual 25, con receptividad a las 
preocupaciones y temores de la familia. Además, 
deben comprender que diferentes miembros de la 
misma familia pueden reaccionar de maneras dis-
tintas 31 y, en situaciones delicadas, deben mante-
ner la calma y pedir tranquilidad a los involucrados, 

con el objetivo de promover diálogos constructivos 
y fortalecer vínculos 32.

La comunicación con los familiares debe ser dia-
ria e incluir información sobre el estado de salud 
del paciente, con el fin de prepararlos para noti-
cias potencialmente difíciles y reducir el impacto 
de información inesperada 25. Es importante con-
tar con un médico de referencia, es decir, evitar 
la rotación de profesionales. Esta continuidad 
reduce la sensación de soledad y proporciona con-
fianza, apoyo emocional y seguridad 25. Es nece-
sario entrenar habilidades de comunicación para 
brindar una atención más efectiva y empática 25. 
Aunque las actividades asistenciales demandan 
tiempo y dificultan la comunicación, se debe 
invertir en la escucha activa, una vez que alivia el 
sufrimiento y ayuda a comprender las necesidades 
de los familiares al respetar las preocupaciones y 
dirimir dudas 16,44.

En situaciones críticas, los profesionales utili-
zan la comunicación no verbal, como abrazos y el 
tacto, para ofrecer apoyo emocional y demostrar 
reconocimiento del sufrimiento de los familiares 44. 
Una mirada atenta y gestos expresivos promue-
ven una interacción efectiva 1,26 y crear un espacio 
de confianza 25.

Barreras y desafíos
La CMN en la UCI es compleja y desafiante. 

Factores situacionales que dificultan la comu-
nicación incluyen presión de tiempo durante la 
asistencia, conflictos entre pacientes y equipo o 
aspectos sociales complejos 40. El profesional ya 
tiene una rutina clínica pesada 15, con poca dispo-
nibilidad para conversar debido a la sobrecarga en 
el entorno laboral 16,45. La comunicación a menudo 
implica a un paciente sedado o intubado 13, y es una 
tarea emocionalmente cargada, especialmente en 
el caso de eventos inesperados 13,22. Se considera 
una tarea desagradable tanto para el que comu-
nica como para el que recibe la noticia 24. Por ser 
un evento doloroso y traumático, la CMN puede 
crear distancia entre el profesional y los familiares, 
y perjudicar la relación terapéutica 13,16,32. Para la 
interlocución con los familiares de pacientes crí-
ticos, la gestión de las habilidades personales e 
interpersonales es de suma importancia. Los pro-
fesionales deben estar preparados para abordar 
aspectos técnicos, éticos, legales y relacionales 13.
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Una revisión sistemática de 40 estudios y 3.242 
participantes mostró que los profesionales de la 
salud a menudo perciben la comunicación como 
una mera obligación y adoptan abordajes indirec-
tos a la hora de comunicarse 4. Los profesionales 
tienden a hablar más y hacer pocas preguntas a los 
familiares, sin discutir la perspectiva del paciente, y 
establecen una comunicación poco integral 32.

Muchos profesionales evitan comunicar direc-
tamente la gravedad del cuadro clínico y utilizan 
expresiones ambiguas, que generan incertidumbre 
en los familiares 31. Incluso cuando comunican una 
muerte, por muy esperada que sea, los médicos 
dudan en utilizar la palabra “muerte”, que refleja 
una negación de la finitud de la vida, y recurren 
a eufemismos 26. Al negar la muerte mediante la 
elección de palabras más suaves, el profesional 
enfrenta la inevitabilidad de la finitud sin tener 
que afrontar directamente el dolor 26. La falta de 
claridad en la información afecta la percepción de 
los familiares y puede generar falsas expectativas 26 
y fallas de comunicación 31.

El equipo de salud debe adaptar su abordaje 
comunicativo a las necesidades culturales 44 y a 
las preferencias de los familiares, ya que la comu-
nicación efectiva fortalece el vínculo familiar y 
reduce el estrés 5. La CMN se vuelve aún más desa-
fiante cuando existen barreras lingüísticas, espe-
cialmente si es necesario emplear a intérpretes, 
que no siempre producen traducciones precisas 32. 
Los familiares con dificultades de comunicación 
no son vistos como interlocutores adecuados en 
las conversaciones, y los contextos etnoculturales 
pueden dificultar aún más las discusiones 32.

Otro desafío es la falta de comprensión de los 
familiares sobre la gravedad de la condición del 
paciente crítico, lo que requiere sensibilidad y 
múltiples interacciones de los profesionales para 
aumentar la comprensión 16,32. La negación es una 
reacción común a la CMN y da como resultado la 
necesidad de repetir la información 13. La comple-
jidad de la enfermedad crítica y la expectativa de 
un “milagro” dificultan la comprensión, especial-
mente en poblaciones socialmente vulnerables 16.

La sobrecarga de trabajo de los profesionales, 
la falta de tiempo y la falta de infraestructura ade-
cuada comprometen la comunicación de noticias 
sensibles 14, dificultan la aclaración de dudas y las 
discusiones sobre los cuidados 19, lo que perju-
dica aún más la interacción entre profesionales y 

familiares 21. Las conversaciones sobre malas noti-
cias a menudo se llevan a cabo junto a la cama o 
en espacios inapropiados, como el pasillo 21, lo que 
genera malestar y resistencia en los familiares, 
quienes se sienten expuestos 32, y perjudica la 
eficacia de la comunicación y la comprensión de 
las noticias.

Los conflictos entre familiares y la divergencia 
entre la voluntad del paciente y la familia dificul-
tan llegar a un consenso y aumentan el desafío 
para los médicos. Los problemas financieros y los 
sentimientos de frustración, especialmente entre 
quienes, después de largos períodos de distan-
ciamiento, tratan de redimirse en el momento 
de la enfermedad de un familiar, afectan el com-
portamiento de las personas de una manera que 
aumenta las tensiones en las interacciones 16.

En caso de conflictos y con el fin de compren-
der las necesidades de la familia, es fundamental 
que los profesionales se acerquen al mundo sub-
jetivo de los familiares y reconozcan la singulari-
dad de cada sistema familiar 44. Esta comprensión 
facilita la comunicación y promueve un cuidado 
más humanizado 16.

Los médicos citan las noticias sobre el deterioro 
clínico y la muerte como las conversaciones más 
desafiantes 22. Comunicar una muerte se consi-
dera la situación más difícil, y los médicos desta-
can el vínculo entre la muerte y la percepción de 
“mala noticia” 26. En una entrevista sobre el tema, 
los profesionales asociaron la dificultad en la CMN 
a la edad de los pacientes y destacaron que enfren-
tan dificultades para asociar el final de la vida con 
individuos jóvenes 18,26. La noticia de la muerte de 
un hijo, hecho que desafía el orden natural de las 
expectativas, y la comunicación de la constatación 
de muerte encefálica en jóvenes que no estaban 
previamente enfermos, es decir, cuya vida se ve 
interrumpida abruptamente, 26 estos son ejemplos 
de situaciones difíciles tanto para la familia como 
para los profesionales.

Formación, desarrollo profesional  
y herramientas

La CMN es parte de la rutina de los profesio-
nales de la salud, pero muchos aún no se sienten 
preparados para esta tarea. Varios médicos expre-
san dificultad para transmitir esta información de 
forma apropiada y a menudo se emocionan con 
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los pacientes y familiares 24. A pesar de su conoci-
miento teórico y práctico, los médicos a menudo 
se sienten poco preparados para comunicar la 
muerte y no saben cuál es la mejor manera de 
abordar la situación. Esta falta de preparación es 
recurrente, como lo demuestra uno de los estudios 
de la revisión, en el que los médicos, al ser invi-
tados a participar en la investigación, revelaron la 
necesidad de un cambio en la forma de comunicar 
malas noticias 31.

La falta de formación específica para afrontar 
la muerte hace que la comunicación sea aún más 
desafiante 45. Aunque algunos médicos se sienten 
aptos, la formación teórica, que es escasa durante 
los estudios de grado 46, no garantiza la seguri-
dad en la práctica 14,18,24,26,31. Este vacío da lugar a 
abordajes basados en experiencias personales 
y en mensajes confusos o rudos 24. En la práctica 
médica, la CMN no se basa en una técnica formal, 
sino que está determinada por las experiencias 
personales e intuiciones de los médicos 31, con 
abordajes improvisados y adaptados a las nece-
sidades de la situación, sin una estrategia pre-
viamente establecida 32. La práctica de la CMN se 
caracteriza por el conocimiento empírico e infor-
mal 22, de manera que los profesionales actúan 
según sus propias percepciones, concepciones y 
experiencias 24. La percepción de la necesidad de 
desarrollar habilidades de comunicación gene-
ralmente solo surge en la práctica, por lo que los 
médicos crean estrategias empíricas 14.

La ausencia de protocolos específicos y referen-
cias teóricas se reporta con frecuencia, y muchos 
profesionales sugieren que técnicas estructuradas 
podrían mejorar la comprensión del paciente 24. 
La experiencia en la CMN suele adquirirse mediante 
la práctica, la experimentación directa o la obser-
vación de profesionales con más experiencia 24. 
El profesor es visto como un referente esencial 
en el desarrollo de la habilidad, aunque la CMN 
no se percibe como una técnica enseñada formal-
mente, sino que se aprende predominantemente 
mediante la práctica y la observación 31.

Los participantes en un estudio incluido en 
esta revisión notaron un cambio significativo en 
sus abordajes de comunicación a lo largo de sus 
carreras, atribuido a la madurez personal y profe-
sional 20. En otro estudio, un residente entrevistado 
destacó que su primera experiencia fue traumá-
tica y que una formación previa habría sido útil 19. 

Casi todos los profesionales señalan la urgente 
necesidad de una mejor formación en este campo. 
Macdonell y colaboradores 30 reportan que, entre 
los médicos, incluso aquellos que se autodecla-
ran experimentados, el 88% estuvo de acuerdo 
en la necesidad de más formación. Los residentes, 
profesionales en prácticas, trabajadores sociales y 
enfermeras también expresaron la necesidad de 
una mayor preparación 30.

La CMN requiere un marco teórico y directri-
ces clínicas específicas, y sus habilidades pueden 
desarrollarse mediante capacitación 46, incluyendo 
actividades prácticas como juegos de rol y simu-
laciones, que mejoran la comunicación entre pro-
fesionales 4,47 y, con ello, las interacciones y los 
resultados en cuidados intensivos 4,5,17.

Se impartió un taller para capacitar a residentes 
y médicos en la CMN, y el 100% de los médicos tra-
tantes recomendó que dicha formación fuera obli-
gatoria para colegas de UCI y residentes 28. Entre 
los residentes, el 95% recomendó la formación 
como un requisito. En otro estudio, Ghoneim y 
colaboradores 29 observaron mejoras significativas 
tras la capacitación 29.

El protocolo SPIKES 8,42, con sus seis pasos 
estructurados, enfatiza la necesidad de involu-
crar a la familia, crear un ambiente adecuado, 
practicar la empatía y desarrollar un plan de cui-
dados de forma clara 1,14,23. Se debe proporcionar 
un ambiente apropiado para la comunicación 
sensible, lo que incluye, entre otras cosas, elegir 
el lugar adecuado para la conversación 45. SPIKES 
ha sido un protocolo eficaz en la formación de 
residentes en la CMN 42. Otros protocolos, como 
EMPATHY, resaltan la importancia de un lenguaje 
accesible y del derecho del paciente a la verdad y 
a la aclaración para la toma de decisiones 1.

Aspectos éticos, legales, culturales y 
religiosos. Y la esperanza…

Según la legislación brasileña, determinar el 
pronóstico relacionado con un diagnóstico noso-
lógico es una actividad exclusiva de los médi-
cos 37, es decir, solo un médico tiene el respaldo 
técnico y legal para hacer predicciones sobre la 
evolución del estado de salud de un paciente, 
con base en un diagnóstico obtenido mediante 
evaluación clínica y pruebas complementarias. 
La resolución del Consejo Federal de Medicina 
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(CFM) 35 refuerza que es responsabilidad exclusiva 
del médico revisar las estrategias terapéuticas y 
definir conductas según el diagnóstico realizado. 
El Código de Ética Médica 36, a su vez, determina 
que los médicos tienen prohibido omitir el diag-
nóstico y el pronóstico, salvo en situaciones en las 
que la comunicación directa pudiera causar daño 
al paciente. En estos casos, la ley establece que 
dicha información debe ser transmitida al repre-
sentante legal del individuo.

El médico tiene la responsabilidad de pro-
porcionar información objetiva y de compartir la 
gravedad de la situación de forma clara y realista, 
explicando los riesgos y permitiendo a la familia 
seguir la evolución del paciente. Dar malas noticias 
tiene implicaciones éticas y médico-legales, lo que 
significa que retener información vital sobre el 
diagnóstico y el pronóstico de un paciente debido 
a la suposición de que no será capaz de “afrontar” 
esta información puede no ser siempre justificable, 
dada la autonomía y el “derecho a saber” del 
paciente 36,41. La participación de los familiares en 
la comprensión de la situación clínica fortalece la 
alianza con el equipo de salud 44 y promueve una 
mejor comprensión y cooperación 16.

En algunas situaciones, los familiares solicitan 
que no se comuniquen malas noticias al paciente, 
ya sea por miedo a perder la esperanza o por razo-
nes culturales 39. Sin embargo, los pacientes cons-
cientes tienen derecho a conocer su condición, 
por respeto a su autonomía 32. Es deber ético 
del médico comunicar información al paciente, 
tanto buena como mala. El respeto a la verdad 
y a la transparencia son principios fundamenta-
les en la práctica médica 13,32. Cuando el paciente 
es capaz de expresar su voluntad, su decisión 
debe prevalecer 16.

La falta de comprensión por parte de los fami-
liares a menudo representa un desafío para el 
profesional que comunica la mala noticia. Las per-
sonas a menudo no acepta un diagnóstico negativo 
debido a la confianza en los tratamientos curativos 
y a las interpretaciones basadas en creencias etno-
religiosas 32. La espiritualidad y la religiosidad influ-
yen profundamente en el tratamiento, una vez que 
brindan esperanza y dan forma a las expectativas 
de los familiares, que pueden creer en la interven-
ción divina hasta el último momento 13,16. La fe y 
la religión a menudo interfieren en las decisiones 
médicas, y hay familias que creen que el médico 

es simplemente un instrumento de Dios y que los 
esfuerzos deben mantenerse hasta que ocurra un 
milagro. Esta visión puede generar conflicto entre 
las expectativas de la familia y las limitaciones que 
impone la condición clínica del paciente 16, aunque 
las creencias también pueden ayudar en ocasiones 
a aceptar la situación 13.

La “esperanza” surge como un imperativo ético 
en la práctica médica, y su reconocimiento es 
fundamental para la comunicación y el cuidado. 
Mantener la esperanza es crucial para afrontar las 
dificultades, ya que proporciona una perspectiva 
optimista que favorece el proceso de aceptación, 
incluso en cuadros clínicos graves. Los médicos 
deben gestionar el dilema ético de equilibrar la 
honestidad sobre la condición clínica y preservar 
la esperanza de la familia 13.

Es especialmente desafiante para el médico 
abordar la esperanza cuando él mismo ya ha per-
dido las expectativas optimistas, lo que afecta la 
comunicación con la familia 13,16. A él le corres-
ponde comunicar el pronóstico de forma rea-
lista pero esperanzadora. En el estudio de Alves, 
Sarinho y Belian 23, la mayor dificultad identifi-
cada por los médicos residentes participantes 
fue comunicar el pronóstico de forma realista sin 
perder la esperanza. Sin embargo, la capacitación 
permite desarrollar dicha habilidad, hecho que 
resalta la importancia del apoyo emocional en la 
práctica clínica 14,23.

Limitaciones y fortalezas del estudio
Esta revisión sistemática presenta algunas limi-

taciones. Inicialmente, no es posible saber si las 
percepciones predominantemente negativas de 
los profesionales respecto a la experiencia de dar 
malas noticias podrían indicar un enfoque, durante 
la recopilación de datos, en las dificultades de la 
tarea o un sesgo subjetivo debido a preconcep-
ciones. El pequeño tamaño de las muestras en una 
proporción considerable de los estudios revisados 
puede haber limitado el espectro de experiencias 
reflejadas en los datos y las percepciones obteni-
das de la síntesis. La mayoría de los estudios no 
incluye el nivel de especialización de los profesio-
nales de salud en cuidados paliativos y en cuida-
dos intensivos, lo que dificulta el análisis del valor 
añadido de la especialización. Otra limitación del 
estudio es que no analizó cómo el contexto legal y 
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jurídico de cada país influye en las funciones de los 
profesionales de la salud. Los aspectos normativos 
determinan, en distintos grados, las responsabili-
dades y la participación del equipo multidisciplina-
rio en la comunicación con los familiares y pueden 
introducir sesgos en la comprensión de estas diná-
micas en diferentes sistemas de salud. En cuanto a 
la formación para la CMN, aún no existe suficiente 
comprensión del “efecto techo” durante la forma-
ción, según el cual los profesionales con formación 
previa pueden reaccionar de manera diferente. 
No se realizó ningún análisis de los resultados o de 
la satisfacción del paciente, ni de la salud mental y 
física de los pacientes y sus familiares. Como for-
taleza de esta revisión se menciona la estrategia 
de búsqueda integral en bases de indexación con-
fiables para seleccionar artículos relevantes a los 
objetivos de la investigación, que presentan abor-
dajes e impresiones de profesionales originarios de 
diversos países y, por lo tanto, con una gran diver-
sidad etnocultural.

Consideraciones finales

El papel de los profesionales de la salud en 
la CMN en la UCI es ofrecer información clara y 
honesta, con empatía y respeto al núcleo familiar 
y a sus sentimientos. Deben adaptar su lenguaje al 
nivel de comprensión de los familiares, evitando 
la jerga y minimizando el impacto emocional. 
La comunicación debe ser continua y debe abordar 
tanto los aspectos técnicos como emocionales del 
cuidado y, a la vez, respetar las particularidades 
culturales y las reacciones individuales. Es esencial 
que los profesionales evalúen previamente el 

conocimiento, las expectativas y el estado emocio-
nal de los familiares.

Se observó un nivel exacerbado de angustia 
entre los profesionales, resultado de una forma-
ción académica y educación continua insuficientes. 
Implementar formación específica para los pro-
fesionales de la UCI es relevante para mejorar la 
calidad de la asistencia y mitigar repercusiones 
adversas, especialmente en lo que respecta al bie-
nestar emocional de los involucrados. Desarrollar 
habilidades como la empatía es esencial y debe 
mejorarse continuamente mediante forma-
ción específica en comunicación, empleando 
herramientas para conducir conversaciones de 
forma más efectiva y humanizada, tales como el 
protocolo SPIKES.

La preparación de los profesionales debe incluir 
tiempo para organizar los aspectos técnicos y gestio-
nar el propio estado emocional, con el fin de asegu-
rar un abordaje equilibrado. Los profesionales de la 
salud deben implementar estrategias que prioricen 
la humanización y la colaboración interprofesional 
durante la CMN. Se recomienda una selección cui-
dadosa del familiar involucrado en la comunicación, 
priorizando a aquellos con mayor capacidad para 
comprender la información clínica y tomar deci-
siones que representen al paciente. Las reuniones 
deben llevarse a cabo en lugares privados y adecua-
dos, con el fin de brindar confort, apoyo emocional 
y una atmósfera propicia para el diálogo.

La CMN debe guiarse por los principios bioéticos 
de autonomía, beneficencia, no maleficencia y jus-
ticia, para garantizar al paciente y a su familia una 
información clara, veraz y proporcional a su compren-
sión, respetar los valores personales y culturales y 
preservar la dignidad en todas las etapas del cuidado.
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