Revista Médica de la Escuela de Medicina UCR

UNIVERSIDAD DE
COSTARICA

RM Revista

Médica

V.18 N.1:28- -24  ISSN-16592441

Escuela de
Medicina

EM

COMUNICADO DE MALAS NOTICIAS EN EL CONTEXTO CLINICO

COMMUNICATION OF BAD NEWS IN THE CLINICAL CONTEXT

Recibido: 09/11/2023
Aceptado: 24/05/2024

' Boza Calvo, Carolina

I Escuela de Medicina, Universidad de Costa Rica. San Pedro de Montes de Oca, San José, Costa Rica.

ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-2048-0668. Correo: carolina.boza@ucr.ac.cr

RESUMEN

En los ultimos afios, se ha impulsado el cambio de un mo-
delo de atencion fundamentalmente paternalista a otros
modelos donde se refuerza la autonomia del paciente y su
derecho al acceso de la informaciéon como una estrategia
para la toma de decisiones concretas e informadas. Esto ha
llevado a profundizar aspectos como el acto de dar malas
noticias. Dicho abordaje debe darse desde un acercamiento
individualizado, con adecuadas estrategias de comunica-
cion asertiva y siguiendo una serie de lineamientos basi-
cos que garanticen un manejo adecuado de la situacion. La
forma en que se da una mala noticia tendra un impacto en
la percepcion del paciente y sus familiares, asi como en
su capacidad de afrontamiento de su condicion. Los pro-
tocolos de comunicacion desarrollados para dar malas no-
ticias pueden ser una herramienta til que permita realizar
intervenciones adecuadas, las cuales fortaleceran la rela-
cion médico-paciente y disminuiran la ansiedad de ambas
partes. Estas estrategias pueden llevarse a cabo en pocos
minutos y requieren de un entrenamiento basico, el cual
podra irse perfeccionando en el tiempo.
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ABSTRACT

Changes in the primary care models had been pointing the
importance of moving from a paternalistic model to inde-
pendent model that promote the autonomy of the patients
where their right to information access is reinforced as a
strategy to make concrete and informed decisions. The act
of delivering bad news must take place from and indivi-
dualized approach, with adequate and assertive commu-
nication strategies and following a series of basic guideli-
nes that guarantee effectiveness. The way we deliver bad
news will have an impact in the illness perception of the
patient and their support network, as well as on their abili-
ty to cope with their condition. Communication protocols
developed to deliver bad news can be a useful tool that
allows appropriate interventions, thus strengthening the
doctor-patient relationship, as well as helping to reduce
anxiety on both sides. These strategies can be carried out
in a few minutes and require basic training which can be
perfected over time and experience.
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INTRODUCCION

EEI acto de dar malas noticias es una tarea comun en
la practica médica (1), pero, a la vez, es una de las mas
retadoras para el personal de la salud (2,3). Aunque
existen diversas revisiones sobre el tema, la formacion
del profesional en medicina sigue dando mayor va-
lor al desarrollo de las destrezas técnicas y clinicas;
sin embargo, deja de lado otras habilidades como la
comunicacion asertiva y empatica (2), lo cual hace
que estos profesionales con frecuencia se sientan poco
preparados para dar malas noticias (2—4).

Si bien es cierto, el tema se ha investigado desde hace
décadas (5), es en los afios ochenta que adquiere ma-
yor relevancia (4), lo cual ha resultado en el desarrollo
de manuales, protocolos y cursos que permiten al per-
sonal de salud adquirir las destrezas necesarias para
llevar a cabo esta labor (6,7).

La comunicacién con los pacientes y sus familias es
una tarea compleja debido a la carga emocional que
representa (2,4,8). Aun asi, hoy en dia se obvia este
apartado en la formacion de los profesionales en me-
dicina (2,9,10), llevando a que cada persona defina sus
propias estrategias, lo que aumenta la posibilidad de
cometer errores y de dificultades en la forma en que se
abordan estas situaciones (8).

Por lo tanto, es importante tener claro que no por ser
un profesional de la salud se puede decir que se sabe
dar una mala noticia, ya que es fundamental conocer
tanto las técnicas y las estrategias basicas a la hora de
comunicar una mala noticia al paciente y a sus redes
de apoyo, como as repercusiones de hacerlo de una
forma inadecuada (3,8,10).

La forma en que se transmiten las malas noticias tie-
ne un impacto significativo en la relacion médico-pa-
ciente (RMP). Un profesional con poca habilidad para
informar malas noticias podria generar una afectacion
negativa en la comprension y recepcion de la informa-
cion, impactando la calidad de la atencion, la respues-
ta de afrontamiento y, por consiguiente, el proceso de
duelo en el paciente y de su familia (3,5,6,11). Por el
contrario, dar las malas noticias de forma adecuada
puede impactar positivamente en la vision del pacien-
te y su familia del diagnéstico, permitiéndole asimilar
su nueva realidad poco a poco, y afectando de forma
positiva en la adherencia a los tratamientos (7,11).
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El abordaje de la salud desde una vision integral debe
basarse en la perspectiva biopsicosocial del ser hu-
mano, en todo el proceso de atencion (diagndstico,
tratamiento y seguimiento). Lamentablemente, los
clinicos suelen enfocarse en aliviar el dolor fisico del
paciente, dejando de lado las respuestas emocionales
que surgen durante este proceso (12). El acto de dar
una mala noticia comienza desde el primer momento
del encuentro con el paciente. El primer axioma de la
comunicacion descrito por Watzlawick (13) parte de
la premisa de que es imposible no comunicar; es decir,
el silencio y el lenguaje no verbal es tan importante
como las palabras en las interacciones humanas. Por
tanto, la forma de comunicarse sera determinante en
la reaccidon que el paciente tenga sobre su situacion y
a la hora de establecer una relacion terapéutica sana o
favorable (14).

QUE ES UNA MALA NOTICIA?

Unamalanoticia se puede definir como cualquier infor-
macion que produce unaalteracidon negativaalas expec-
tativas que tenia el paciente y su familia sobre su futuro
(1-4,9,15). Una mala noticia posee dos componentes:

1. del funcionamiento pre-
vio: cognitivo, conductual o emo-
cional la persona que recibe la noticia.

2. Persistencia en el tiempo: esta altera-
cion del funcionamiento  persistira  duran-
te un tiempo después de que se recibe la noticia.

Alteracion
déficit
en

Enmedicina, podemos hablar de tres grupos principales
de malas noticias, aunque en ocasiones, el limite entre
cadaunaesconfuso. De formageneral puededecirse que
sedefinenaraizdel impacto que producen en lapersona:

* Riesgo para la vida; por ejemplo, diagndsticos de
enfermedades de dificil tratamiento.

* Riesgo para la autonomia; por ejemplo, amputacio-
nes, accidentes, demencias.

» Riesgo social; por ejemplo, diagndsticos de ETS
(Enfermedades de Transmision Sexual), VIH (Virus
de Inmunodeficiencia Adquirida), enfermedades psi-
quiatricas.

Es importante recalcar que no existen unas mas im-
portantes, o mas dificiles de afrontar que otras, por lo
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que el profesional de la salud no debe minimizar el
impacto de una mala noticia en la persona a raiz de su
propia experiencia de vida. El profesional de la salud
debe tener claro que las malas noticias, si bien es cier-
to pueden tener diversos niveles de gravedad, hasta
cierto punto son subjetivas. Por esta razon, el abordaje
de la comunicacion de malas noticias debe darse des-
de una perspectiva centrada en el paciente (16).

Esta subjetividad ante una mala noticia depende en
mayor grado de las experiencias de vida que haya te-
nido el paciente, de las estrategias de afrontamiento,
los recursos internos que haya podido desarrollar ante
estas experiencias pasadas y del grado de resiliencia
que posea; ademas, influyen ciertas caracteristicas de
personalidad previas, la edad y el momento de la vida
de esta persona (9,12,17). Por lo tanto, no es lo mismo
recibir un diagndstico en medio de un proceso de due-
lo o divorcio, o bien la necesidad de realizar un proce-
dimiento quirurgico de urgencia una semana antes de
un acontecimiento familiar o laboral importante.

Otro factor para tomar en cuenta son las redes de apo-
yo percibidas por el paciente, ya sea su circulo fami-
liar, de amigos o bien del equipo de salud; asi como
las creencias espirituales y culturales (1,17,18). La fa-
milia constituye una de las fuentes primarias de apo-
yo para los pacientes, que a su vez también experi-
mentaran miedos y preocupaciones, y elaboraran sus
propias expectativas. La familia puede representar una
fuente positiva de apoyo y, en algunas otras ocasiones,
por sus mismas caracteristicas, puede ser una fuente
obstaculizadora del proceso del paciente. Es parte de
la destreza del profesional de la salud sortear estas
posibles dificultades y siempre tener presente que el
compromiso €tico y legal primario es con el paciente
(1,12).

Una de estas dificultades mas comunes es lo que se
conoce como ‘“conspiracion del silencio”. Este térmi-
no se utiliza para denominar al acuerdo desarrollado
entre los miembros de la una familia y el personal de
la salud con el objetivo de generar “una verdad a me-
dias” sobre el estado de salud del paciente (19). Aun-
que por lo general se produce por peticion de la fami-
lia, en ocasiones el personal de salud lo acepta ya que
es mas facil que decir la verdad y enfrentar el estrés y
la ansiedad que esto genera.
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Estudios realizados en Espafia (20,21) han demostra-
do que el diagndstico de cancer era revelado solamen-
te entre un 25-50 % de los pacientes, encontrando que
hasta un tercio de los pacientes estudiados no tenian
conocimiento de su diagndstico. Por su parte, Arranz
et al. (22) estudiaron una muestra de 96 pacientes de
cancer avanzado y hallaron que el 22 % declaraban
conocer el diagnostico completo, incluyendo la loca-
lizacion del tumor; el 24 % tenia informacion parcial,
ya que conocian que se trataba de un cancer, y el 54 %
aseguraba un diagnostico distinto al cancer.

DAR MALAS NOTICIAS: ;PARA QUE?

Durante afos se ha tenido la creencia de que se le debe
informar lo menos posible al paciente en pro de dismi-
nuir el impacto emocional o la afectacion que pudiera
tener la noticia ante su actitud posterior (23). Rubio et
al. (24) encontraron que 81 % de los pacientes desean
saber su diagnostico, aunque la literatura general hace
hincapié en que la cantidad de informacion que un pa-
ciente desea saber varia de acuerdo con caracteristicas
demograficas. Por ejemplo, pacientes jovenes, muje-
res y personas con niveles educativos altos tienden a
solicitar informacidén mas detallada (15).

Un aspecto relevante para tomar en cuenta es el cam-
bio en los modelos de atencion de la RMP, ya que en
los ultimos afios se ha abogado por pasar de un modelo
fundamentalmente paternalista a otros modelos donde
se refuerza la autonomia del paciente y su derecho al
acceso de la informacion como estrategia para la toma
de decisiones concretas e informadas (16). Ocultar
informacion al paciente puede minar la confianza de
este en el equipo de salud, ademas de ser éticamente
inadmisible (15).

Ademas, se ha demostrado que existe un componente
emocional que juega un papel importante a la hora de
informar al paciente de su condicion, lo que le permiti-
r4 expresar sus sentimientos, preocupaciones 0 angus-
tias a sus redes de apoyo, fomentando esa sensacion
de acompafiamiento y minimizando el sentimiento de
soledad y desesperanza (23,25).
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PORQUE ES DIFiCIL DAR
MALAS NOTICIAS?

La formacion del personal de la salud se rige por la
premisa atribuida a Hipdcrates “primum non noce-
re”, que significa en espafiol “lo primero es no hacer
dafio”. Bajo esta maxima de la atencion a la salud, el
acto de dar malas noticias presupone una experiencia
que en definitiva generara un impacto negativo en la
vida del paciente. Debido a este dilema, se ha plan-
teado en el pasado el consejo de “ocultar al paciente
lo que puedas”, poniendo en la balanza el riesgo de
favorecer o perjudicar (26).

Entonces, el acto de dar malas noticias se convierte
en una tarea dificil para el personal de la salud, ya
que representa un temor a causar dolor en el paciente
y su familia. Ademas, la poca formacion en estrate-
gias adecuadas provoca una angustia adicional al no
saber como manejar las reacciones y emociones del
paciente. Dicho en otras palabras, transitar por un 4m-
bito casi desconocido puede generar inseguridad a la
mayoria de las profesiones salubristas y, hasta cierto
punto, un temor de dejar salir sus propias emociones
(3,15).

Muchas veces, un diagnostico complicado, un mal
pronostico o una reaccion no esperada ante un trata-
miento pueden provocar en el médico sentimientos de
frustracion, tristeza, fracaso y hasta culpa, dependien-
do también del grado de identificacion e involucra-
miento que haya con el paciente (3). En ocasiones, dar
malas noticias bajo este panorama adquiere una ma-
yor complejidad al enfrentar la lucha con los mecanis-
mos de defensa ante la angustia que esto va a generar
en el médico (4). Es aqui donde radica la importancia
de aprender a realizarlo de forma estructurada, lo que
permitird mejorar la capacidad de dar malas noticias
de manera eficaz.

RECOMENDACIONES GENERALES A LA HORA
DE DAR MALAS NOTICIAS

Como se ha comentado anteriormente, la forma en
que se dé una mala noticia influird significativamente
en la percepcion que vaya a tener el paciente hacia su
enfermedad, en la RMP y en el sentido de satisfaccion
de los involucrados acerca del proceso.
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Por otro lado, algunos autores (4,9,12,17) han demos-
trado que un alto porcentaje de los médicos manifiesta
una falta de confianza y de destreza a la hora de rea-
lizar este acto clinico basico. Lo anterior se asocia al
hecho de que a lo largo de su carrera profesional no
se recibe ninguna formacion especifica sobre el tema
(2,8). Esto lleva a que cada profesional adquiera sus
propias “técnicas y estrategias”, las cuales no siempre
son las mas adecuadas. Por esta razon, en las ultimas
décadas este tema ha venido tomando cada vez mas
relevancia como parte de la formacion con el fin de
unificar las formas en que el profesional en medicina
se comunica con el paciente y sus familias (1,2,12).

1. CUIDAR EL ENTORNO

Si bien es cierto, no siempre el ambiente hospitalario
permite tener el entorno Optimo para comunicar ma-
las noticias tanto al paciente como a sus familias; sin
embargo, esto no debe ser justificacion para no tomar
en cuenta consideraciones basicas (27). Es fundamen-
tal procurar un lugar con la mayor privacidad posible,
asi como un minimo de comodidad y, de igual forma,
evitar interrupciones de terceros o bien del teléfono
celular. Buscar el momento mas apropiado también es
un aspecto que debe tomarse en cuenta, ya que, por
ejemplo, en medio del caos de una sala de emergencia
no se podra asegurar el cumplimiento adecuado de es-
tas normas basicas (27).

2. El MANEJO DE LA INFORMACION

A la hora de comunicar una noticia, es importante que
el profesional tenga claro que el objetivo de la consul-
ta no es meramente brindar informacion. El objetivo
debe estar orientado a brindar la informacién que el
paciente necesita y desea, de forma que la comprenda
y la pueda utilizar para la toma de decisiones acerca de
su condicion (3,28).

La informaciéon debe suministrarse como cualquier
otro elemento terapéutico de la practica clinica; es
decir, valorarse de forma individual y personalizada,
manejando la dosis adecuada, evaluando el riesgo de
efectos secundarios y tomando en cuenta las contrain-
dicaciones (costo riesgo/beneficio) (3,28).

Los pacientes prefieren recibir las noticias en persona,
con la atencion completa por parte del profesional de
la salud y que este le genere un sentimiento de con-
fianza en sus habilidades y conocimientos (19). El len-
guaje debe ser honesto, sencillo, sin tecnicismos
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(“jerga médica”), y evitando al maximo palabras que
tengan un alto contenido emocional (29) o manifes-
tando juicios de valor como por ejemplo “maligno”,
“incurable”, “agresivo”. En este caso, es mejor sus-
tituirlas por términos de contenido mas neutro como

“tumor”, “persistente”, “crénico” (19,27,30).

3. LA EMPATIA Y LAS AFIRMACIONES PREMA-
TURAS

Aunque es fundamental reconocer el impacto de la
noticia en la vida del paciente y su familia, y la res-
puesta emocional ante su situacion, hay algunos as-
pectos que se deben tomar en cuenta para reforzar la
empatia (19). Primero, se debe evitar presuponer lo
que sabe el paciente, asi como asumir lo que desea
y necesita saber (3). Segundo, no se deben esquivar
las expresiones emocionales, ya que estas mas bien
pueden actuar como un elemento terapéutico en el
proceso de ajuste y aceptacion. Finalmente, un aspec-
to fundamental que debe tomarse en cuenta es que
nunca hay que dejar al paciente sin esperanza, aunque
ya no haya ninguna opcion terapéuticamente viable
para ese paciente, siempre se puede ofrecer calidad
de vida (29).

En ocasiones, durante el intercambio de informacion
a la hora de brindar una mala noticia, el profesional
de la salud puede cometer el error de brindar afirma-
ciones prematuras (29) del tipo “no se preocupe, todo
va a estar bien”, “muchas personas se curan de esta
enfermedad, usted también lo logrard”, entre muchas
mas. Emitir un criterio que asegure un resultado que
no se puede certificar clinicamente, puede generar un
deterioro en la relacion médico-paciente, ya que en
el momento en que no se obtenga ese resultado pro-
metido por el profesional, va a provocar sentimientos
de desconfianza y traicion en el paciente y su familia
(29). Las frases que se expresen para transmitir se-
guridad y optimismo solo deben estar fundamentadas
en argumentos clinicos (31). Es necesario tomar en
cuenta que generalmente estas afirmaciones prema-
turas responden a la incomodidad del clinico ante la
dificultad de manejar las emociones y preocupaciones
del paciente (3,29).

4. PARTICIPAR A LAS REDES DE APOYO

En la mayoria de los casos, la familia sera el principal
soporte del paciente en su proceso; por lo tanto,
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se le debe dar el protagonismo adecuado a esta red
de apoyo (27). A la hora de informar a la familia, es
importante mantener las mismas consideraciones que
se tomaron con el paciente en cuanto al manejo de la
informacion (3,29). No se debe olvidar que la prime-
ra obligacion ética y profesional es con el paciente;
es decir, hay que evitar caer en la conspiracion del
silencio.

LOS PROTOCOLOS PARA DAR MALAS
NOTICIAS

Existe una serie de protocolos y guias desarrolladas
en los ultimos afios con el objetivo de ayudar a los
profesionales de la salud a dar malas noticias de una
forma mas adecuada, debido a que se habia obser-
vado que la mayoria de los médicos no seguian una
metodologia predefinida o no tenian una adecuada
formacion al respecto, a lo que se suma que no todos
tienen la misma capacidad empética y de comunica-
cion (32).

La mayoria de estos protocolos abordan temas comu-
nes como, por ejemplo, la importancia del estableci-
miento del rapport en un entorno adecuado, la impor-
tancia de tomar en cuenta los conocimientos previos
del paciente y su deseo de recibir informacion, evitar
el uso de lenguaje técnico o de eufemismos, validar
las reacciones emocionales del paciente, dar espacio
para aclarar dudas y preguntas, resumir la informa-
cion y establecer los pasos a seguir (2,3,28).

Una de estas guias ampliamente utilizadas hoy en dia
es el protocolo SPIKES (por sus siglas en inglés), el
cual describe 6 pasos para la comunicacion de malas
noticias. Inicialmente estas se desarrollaron por Bai-
le WF, et al. (28) para orientar a los especialistas en
oncologia en la transmisiéon de malas noticias a pa-
cientes con diagndstico de cancer. Posteriormente, el
protocolo fue traducido al espafiol por los autores y se
le llamo Protocolo EPICEE (Entorno, Percepcion del
paciente, Invitacion, Comunicacion, Empatia y Estra-
tegia) (3,33). Esta mnemotecnia se considera una he-
rramienta util para recordar todos los aspectos que se
deben tener en cuenta a la hora de dar malas noticias
a un paciente.

PROTOCOLO EPICEE (SPIKES)
1. Entorno

Elegir un lugar privado para la entrevista con el pa-
ciente y, si este lo desea, con su red de apoyo. Se
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recomienda sentarse de frente o al lado, a la misma
altura del paciente, de forma que le facilite establecer
contacto visual, y en una cercania que le permita man-
tener contacto fisico de ser necesario (apoyar la mano
sobre el hombro, estrechar su mano, tomarle del brazo
de forma suave, etc.).

Es importante disponer del tiempo suficiente para res-
ponder las preguntas que surjan, asi como evitar y mi-
nimizar de antemano las posibles interrupciones; por
ejemplo, teléfono celular, entrada de otras personas al
consultorio.

2. Percepcion del paciente

Implica explorar qué es lo que el paciente sabe acerca
de su enfermedad, antes de que el profesional brinde
las malas noticias. Algunas preguntas abiertas que re-
sultan utiles en este punto pueden ser las siguientes:
“Cuénteme, ;qué le han dicho que tiene?, ;Como se
ha sentido Ultimamente?, ;Qué cambios ha notado?,
(Sabe por qué se le hizo esta prueba o examen?”. Esto
permitird al profesional adaptar la informacién al ni-
vel de comprension del paciente y corregir aquella in-
formacion o pensamientos erréneos en torno a esta.

El objetivo de este punto es facilitarle al profesional
de la salud la posibilidad de personalizar la informa-
cion y, por ende, conseguir una mayor eficacia a la
hora de transmitir la mala noticia.

3. Invitacion

Tiene como meta guiar al profesional con respecto a la
cantidad de informacidn que el paciente desea recibir,
tomando en cuenta que no todas las personas quieren
conocer en detalle qué pueda llegar o no a suceder con
un diagndstico especifico. Es importante resaltar en
este punto que no se trata de ocultar informacioén, sino
de entender que cada persona tiene su ritmo para pro-
cesar y aceptar la informacion. En este punto, se debe
valorar si existen mecanismos de defensa como la ne-
gacion, y valorar la pertinencia de apoyo del equipo
de salud mental.

Antes de dar una mala noticia, el primer paso debe
ser pedir permiso. Una guia de preguntas que pue-
de resultar util en este punto es la siguiente (33):
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- Iniciar con: “Quisiera informarle de los resultados de
las pruebas, ;esta bien?”

- Continuar con: ;Le gustaria que le diera toda la in-
formacion sobre su enfermedad, o ;prefiere que ha-
blemos solo acerca del tratamiento? Si la enfermedad
fuese mas grave de lo esperado en un principio, ;co6mo
le gustaria que manejasemos la informacion?, ;Qué le
interesaria que le dijéramos?

Asi mismo, debemos resaltar que, aunque el paciente
no desee conocer los detalles de su diagnostico en ese
momento, no implica que no se puedan abordar en un
futuro si €l asi lo expresa, o bien, que se informe a
algiin miembro de su red de apoyo.

4. Conocimiento

Se parte de la premisa de que los pacientes necesitan
tener la informacion necesaria para tomar sus propias
decisiones. De este modo, el profesional de la salud
debe hacer un esfuerzo por transmitir la informacion
acorde con el nivel de comprension que tenga el pa-
ciente. Se debe comprobar constantemente si se ha
comprendido, asi como preguntar si el paciente desea
que se le aclare alguna cosa en particular. Lo ideal es
dar la informacion poco a poco, con el fin de compro-
bar constantemente la comprension. Recordar siem-
pre dar espacio a la esperanza, ya que siempre habra
alguna forma de ayudar; la curacion no es el unico
objetivo, también se puede ayudar al control del dolor
y los sintomas, por ejemplo (34).

5. Empatia

Este es un aspecto que debe prevalecer durante toda
la entrevista. Para ello, es importante explorar las
emociones del paciente y reconocerlas, ademas de
transmitir comprension y responder adecuadamente.
En este punto también es importante el manejo de los
silencios, ya que esta puede ser una gran herramien-
ta que permita al paciente procesar la mala noticia y
ventilar sus emociones. Estas emociones y preocupa-
ciones ante una mala noticia pueden ser abordadas de
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Tabla 1. Pasos para un abordaje sistematico de las emociones a
la hora de dar malas noticias.

F

Paso1. | Identificar la  “;Qué sentimientos le provocan
emocion: estas noticias?

Paso2. | Etiquetar la | "Asique le asusta...”
emocion:

Paso3. | Validar, “Es  normal  tener  estos
comprender, | sentimien tos’1
normalizar:

Paso4. | Respeto: “Debe ser duro para usted”

Paso5. | Indagarmas: | “;Hay algo mds que le preocupe?”

Paso 6. | Apoyo: “Vamos a ver qué mds podemos

hacer”

6. Estrategia

Se inicia esta etapa haciendo un resumen de lo con-
versado durante la sesion. En este punto se debe com-
probar nuevamente la comprension y aclarar las du-
das que se expresen. Seguidamente, se debe formular
un plan de accion donde tanto el profesional como el
paciente discutan las opciones terapéuticas y llegar a
acuerdos para el seguimiento.

En este punto, es fundamental asegurarle al paciente
la accesibilidad al equipo de salud para el apoyo en el
manejo de sus sintomas, para responder otras pregun-
tas, asi como otras necesidades que puedan surgir en
el proceso.

CONCLUSIONES

El acto de dar malas noticias debe darse desde un
acercamiento individualizado, con adecuadas estrate-
gias de comunicacidn asertiva y siguiendo una serie
de lineamientos basicos que garanticen un abordaje
apropiado de la situacion. La forma en que se da una
mala noticia tendré indudablemente un impacto en la
percepcion del paciente y sus familiares, asi como en
su capacidad de afrontamiento de su condicion.

Los protocolos de comunicacion desarrollados para
dar malas noticias pueden ser una herramienta 1til
que permita realizar intervenciones adecuadas, forta-
leciendo de esta manera la relacion médico-paciente.
Ademas dichos protocolos pueden ayudar a disminuir
la ansiedad de ambas partes. Son estrategias que pue-
den llevarse a cabo en pocos minutos, y que requieren
un entrenamiento basico que podra irse perfeccionan-
do en el tiempo.
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El profesional de la salud y especialmente el médico
debe trabajar no solamente en desarrollar y adquirir
conocimientos cientificos que le permitan ejercer su
profesion con calidad, sino también fortalecer habi-
lidades como la empatia, la comunicacion asertiva y
el manejo de la frustracion. Esta mezcla de destrezas
son las que le permitiran no solamente dar cura, sino
también alivio y consuelo a sus pacientes.

Las universidades por su parte deben considerar el
desarrollo de actividades de aprendizaje con simula-
cion y otras estrategias didacticas que preparen tanto
al profesional de medicina como a los otros profesio-
nales de la salud en este tema.
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