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COMUNICACIÓN DE MALAS NOTICIAS EN MEDICINA
(PROTOCOLO DE BAILE Y BUCKMAN)

Introducción

La comunicación de malas noticias es una tarea
difícil para los médicos que no se sienten prepara-
dos para esta tarea y por lo tanto suele generarles
un alto grado de ansiedad.
Por otra parte, los receptores de malas noticias no
olvidan nunca dónde, cuándo y cómo se les informó
de ellas.

Definición de mala noticia en medicina

Podemos definir la mala noticia como aquella que
de forma drástica altera las expectativas del pacien-
te, con respecto a su futuro. El resultado es una
alteración emocional y/o del comportamiento que
continúa un tiempo después de que la mala noticia
es recibida.
La reacción del paciente ante la mala noticia va a
depender de factores como: su propia personalidad,
religión, sostén familiar y ambiente cultural.
Debemos tener en cuenta que por supuesto hay
una graduación en las malas noticias, y que existen
ocasiones en que la calificación de mala noticia se
debe a que tiene lugar en un momento biográfico
no óptimo para el paciente, o por una incompatibi-
lidad laboral del mismo.

Problemas para comunicar malas noticias

Pueden ser de tres tipos:

 1.- Socioculturales: la población está muy in-
fluenciada por la propaganda de los sistemas sani-
tarios en relación con la alta tecnificación de la me-
dicina actual, y esto hace que los usuarios tengan
unas expectativas terapéuticas exageradas, que les
hace difícil la aceptación de situaciones irreversi-
bles.

 2.- El paciente: la edad es un factor a tener en
cuenta ya que los ancianos tienen una menor capa-

cidad para asimilar información compleja, por lo que
con frecuencia  malinterpretan los mensajes apor-
tados por el médico.
Por otra parte, hay diversas tipologías de pacientes
(el agresivo, el manipulador, el litigante, el no
cooperador o el drogadicto) que suponen una gran
dificultad para la comunicación de malas noticias,
por lo que el médico antes de comenzar a hablar,
debe averiguar qué sabe el paciente, qué está dis-
puesto a saber y cuál es su estado de ánimo frente
al anuncio de su enfermedad.

 3.- Del propio médico:

· Miedo a causar dolor: este miedo puede ha-
cer que los médicos tengan actitudes evasi-
vas al comunicar diagnósticos adversos o de
quitar importancia a la gravedad de los mis-
mos.

· Miedo al fracaso terapéutico: este factor pue-
de enrarecer la relación con el paciente y por
lo tanto comprometer su grado de colabora-
ción.
A veces el médico no acepta la inexistencia o
a la ineficacia de un tratamiento, y esto lleva
a un encarnizamiento terapéutico con el  pa-
ciente o incluso probar tratamientos en fase
de experimentación lo que supone un riesgo
añadido para el paciente.

· Miedo a las posibles consecuencias legales:
actualmente la medicina está fuertemente ju-
dicializada, y esto genera en la sociedad ac-
tual el convencimiento de que todo ciuda-
dano tiene derecho no sólo a asistencia sani-
taria, sino también a ser curado, y por lo tan-
to cualquier fracaso en el tratamiento siempre
se debe a error o negligencia que merece un
castigo penal y una compensación económi-
ca.

· Miedo a manifestar las propias emociones:
los médicos catalogamos las propias reac-
ciones emocionales como actitudes poco
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profesionales que por lo tanto socavan nues-
tra imagen profesional frente al paciente y/o
sus familiares.

Como comunicar las malas

Los oncólogos Walter F. Baile y Robert Buckman,
elaboraron un protocolo compuesto de 6 pasos con
objeto de guiar al médico en la comunicación de
malas noticias al paciente. Cada paso del protocolo
deberá ser completado para poder continuar con el
siguiente.
El protocolo que se describe a continuación, intenta
conseguir los siguientes objetivos:

1. Recopilar toda la información del en-
fermo y de su enfermedad.

2. Dar información fácilmente entendible si-
guiendo los deseos del paciente.

3. Tener habilidades de comunicación
para disminuir el impacto de la mala
noticia sobre el paciente.

4. Acordar tratamiento que permita la total
cooperación del paciente.

1º Paso: Preparar la entrevista

Comenzaremos repasando los datos obtenidos en
la historia clínica y confirmando el juicio clínico rea-
lizado. Luego es conveniente ensayar mentalmente
lo que se va a decir.
La entrevista es conveniente realizarla en un lugar
privado y además debemos preguntar al paciente si
es su deseo, que haya algún familiar presente.
Es mejor estar sentado y debemos invitar a sentar-
se al paciente y a sus acompañantes ya que se
favorece una mayor relajación por parte del
paciente y sus familiares.

2º Paso: Averiguar que sabe el paciente

Comenzaremos la entrevista preguntando al
paciente que le han dicho hasta ese momento
sobre su patología, si está preocupado, etc.
En el caso de pacientes que no contestan a
nuestras preguntas, debemos intentar revertir
la situación estableciendo con él un diálogo
que nos permita vislumbrar lo que le angustia.
A veces deberemos recurrir a un familiar o amigo
para que pueda ayudar a terminar con la negativa
del paciente a contestar. Si aún así el paciente
permanece silencioso, debemos solicitar ayuda
psicológica.
Es útil que prestemos atención a la comunicación
no verbal del paciente y a las contradicciones del
mismo con el lenguaje verbal, puesto que nos
ayudará a detectar errores en la interpretación
de nuestro mensaje al paciente.

3º Paso: Saber cuanta información desea tener
el paciente

En este paso el objetivo es hacer coincidir nuestra
información al paciente con lo que éste quiere
saber acerca de su patología. La mayor parte de
los pacientes querrán saber todos los datos acerca
de su enfermedad, pero hay un grupo de pacientes
que no tendrán interés y mostrarán conductas de
evitación como mecanismo de defensa.
Para conseguir nuestro objetivo deberemos hacer
preguntas del tipo siguiente:

1. ¿Qué aspectos quiere conocer acerca de
su enfermedad?

2. ¿Quiere que le informe de todos los deta-
lles de su enfermedad o prefiere que se
los transmita a otra persona?

3. ¿Quiere saber las técnicas a las que va a
ser sometido?

4º Paso: Comunicar la información al paciente

- Usar el lenguaje adecuado al nivel intelectual del
paciente.

- Previo a nuestra información es útil utilizar frases
introductorias del tipo: “Su respuesta al trata-
miento no ha sido la que esperábamos”.

- No emplear terminología médica.
- Dar la información fraccionadamente, haciendo

pausas entre las frases y siendo lo más realista
posible.

- Preguntar si nos han entendido y si tenemos
dudas solicitarles que nos expliquen lo que han
comprendido.

- Pedir ser interrumpido si surgen dudas durante la
explicación.

- Ayudarse de material gráfico para la explicación si
disponemos de ello.

- Nunca utilizar argumentos del tipo: “Si fuese mi
padre lo trataría de este u otro modo”.

5º Paso: Responder a las reacciones del paciente

Cuando comunicamos un diagnóstico pésimo, el
paciente puede reaccionar con enfado, increduli-
dad, estallido emocional, etc. En ese momento el
médico tendrá que hacerse las siguientes pregun-
tas:
1. ¿La reacción del paciente es aceptable?. Caer

en estado de abatimiento o el llorar son reac-
ciones aceptables, pero romper cosas o proferir
amenazas no lo son. La actitud a tomar frente a
una reacción no aceptable será el mantener la
calma y pedir al paciente que se con-trole, pero
si esto no es suficiente potros compañeros o
avisar a las fuerzas de seguridad.
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2. ¿La reacción constituye una forma de adap-
tación en el paciente?. Es decir, la reacción
alivia el problema o es un problema añadi-
do.

3. ¿La reacción se puede modificar?
El mejor método para evitar una reacción
no adecuada en el paciente, es la comuni-
cación empática con él. Esta comunicación
la estableceremos en 4 etapas:

1ª Identificando la emoción principal del pa-
ciente.

2ª Preguntando al paciente como se siente
después de recibir la mala noticia.

3ª Acercándonos al paciente y manifestándo-
le que sus reacciones y sentimientos son
comprensibles.

4ª Dejando que el paciente de forma libre
nos transmita sus emociones y sentimien-
tos.

6º Paso: Diseñar el plan terapéutico

El objetivo en este paso es mostrar al paciente que
estamos a su lado y que por tanto tenemos su con-
fianza para aplicar el tratamiento que hemos decido
administrar. Deberemos seguir las siguientes pau-
tas para conseguir el objetivo antes citado:

1. Dar esperanzas realistas al paciente acerca
de su pronóstico.

2. Tener en cuenta la opinión del paciente y la
de sus familiares.

3. Tener sensibilidad para hablar de temas ín-
timos y siempre con la máxima reserva.

4. Explicar las pruebas diagnósticas y trata-
mientos que vamos a efectuar así como sus
efectos secundarios.

5. Tener planeadas otras alternativas por si el
tratamiento no es todo lo eficaz como en un
principio habíamos pensado.

6. Transmitir al paciente y su familia de que no
van a ser abandonados.

7. Terminar haciendo un resumen final y acla-
rar las dudas que hayan podido surgir.

Actitudes en relación al cese del soporte vital

Los pacientes críticos tienen una capacidad de
decisión muy disminuida o ausente en la gran ma-
yoría de los casos, por lo que no tienen la capaci-
dad para asumir o rechazar pruebas diagnósticas o
tratamientos. Esta situación otorga a la familia del
paciente la autoridad para la toma de decisiones.
En el caso de retirada de las medidas de soporte
vital, son decisiones difíciles de tomar y deberán
ser consensuadas entre los médicos y los familia-
res.
La implantación en España del testamento vital
está ayudando a médicos y familiares en la toma de
decisiones sobre cese de soporte vital. De todos
modos, hasta el momento en España son pocos los
ciudadanos que han firmado el documento.
Cuando decidamos retirar el soporte vital es pri-
mordial la buena comunicación con los familiares,
ya que esto nos ayudará a explicarles las técnicas
de sedación que vamos a aplicar para que el pa-
ciente no sufra.

Técnicas para mejorar las habilidades de comu-
nicación

La forma más habitual es fijarse como lo hacen los
encargados de nuestra formación en medicina, pero
está demostrado que estas habilidades terminan
perdiéndose si no se actualizan durante nuestro
ejercicio profesional.
También son efectivos los cursos en los que apren-
demos tanto teoría como prácticas con dramatiza-
ciones. Con este sistema detectamos los fallos y
bloqueos en la comunicación y nos permite aplicar
técnicas alternativas.
Actualmente disponemos en internet de una gran
cantidad de ejemplos de entrevistas dificultosas y
sus formas de resolución, que también nos ayudan
a actualizar de forma diaria nuestras habilidades en
comunicación con los pacientes.

Resumen final

La comunicación de malas noticias es un problema
para los profesionales médicos pero disponemos de
un método eficaz como el protocolo de Baile-
Buckman y algunas habilidades de comunicación
que podemos aprender que nos harán mejorar en
este trabajo.
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