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INTRODUCCION

Es frecuente que médicos, pacientes y familiares se introduzcan
en la fase terminal mediante una conversacion en la que se tiene que
informar sobre lo sombrio del diagnéstico o de la ausencia de trata-
mientos curativos para el proceso que sufre el paciente. Tarde o tem-
prano, al clinico le llega el momento en que se debe dar un
diagnéstico de cancer o explicar al paciente o a su familia que la
enfermedad pulmonar o cardiaca que padece no va a mejorar. La
experiencia, por la propia naturaleza de la conversacién, puede
resultar desagradable o estresante tanto para el profesional como
para el paciente o sus familiares. Ademas, si se es poco habil al infor-
mar de las malas noticias, se puede generar un sufrimiento anadido
para el paciente o su familia y, como consecuencia, deteriorar la
relacion posterior con el profesional que dio las malas noticias. Por
el contrario, saber manejar las malas noticias puede disminuir el
impacto emocional sobre el paciente en el momento de ser informa-
do, permitiendo ir asimilando la nueva realidad poco a poco v, al
mismo tiempo, afianzar la relacion sanitario-paciente.

;QUE SON MALAS NOTICIAS?

El abanico de posibles malas noticias es realmente amplio en el
ejercicio de las profesiones sanitarias. Las malas noticias pueden aso-
ciarse a diagndsticos menos ‘severos’: por ejemplo, de enfermedades
cronicas como la diabetes; con incapacidades o pérdidas funciona-
les (por ej., impotencia) (1); con un tratamiento que es cruento, dolo-
roso o exigente; o incluso con informacién que, aparentemente, para
el médico es banal o neutra. Puede ser que el diagnostico llegue,
simplemente, en un momento inoportuno: quizds una angina inesta-
ble que precisa de intervencion quirdrgica justo la semana antes de
que se case la hija; o puede que la prueba de esfuerzo persista posi-
tiva a pesar del tratamiento y el albafil de mediana edad reciba un
diagnéstico incompatible con el desempeno de su trabajo. A veces,
una fractura de tobillo es una mala noticia porque te impide realizar
el viaje que hacia tiempo que llevabas planeando. La mala noticia
tiene al menos un componente objetivo (la ‘severidad’ de la mala
noticia a la que hacemos referencia cuando informamos de enfer-
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medades ‘graves’) y otro componente subjetivo que depende del pro-
pio paciente. Por ello, los pacientes responden a las malas noticias
influenciados en gran medida por el contexto psicosocial en el que
viven. No es de extrafiar, pues, que las malas noticias sean recibidas
de diferente manera por cada persona.

Las reacciones a la mala noticia dependen también de la edad,
las obligaciones personales y familiares, la experiencia previa de
enfermedad, los valores y las creencias, etc. de los pacientes. Podri-
amos concluir que una mala noticia, en definitiva, es un conflicto
entre las expectativas que tenia el paciente antes de recibirla y las
expectativas que ésta le proporciona.

No obstante, normalmente, se suele asociar una mala noticia a
enfermedades como el cancer o a una enfermedad terminal. Algunas
definiciones parecen apuntar directamente en esta direccion: “Una
mala noticia es cualquier informacién que ensombrece drasticamen-
te las perspectivas de futuro de la persona a la que se informa” (2).
“El 2 de octubre de 1996 sali de mi casa siendo una persona y, cuan-
do volvi, era otra diferente” (3). Esta frase, que corresponde al ciclis-
ta Lance Armstrong y se refiere al dia en que le dijeron que tenia un
cancer testicular con metastasis, da idea del impacto que puede pro-
ducir una mala noticia.

:ES NECESARIO DAR MALAS NOTICIAS?

Hasta hace bien poco tiempo, era frecuente no decir el diagnés-
tico a los pacientes. En un estudio americano en 1961(4) se mostra-
ba que el 88 % de los médicos ocultaban sistematicamente el
diagndstico de cancer a sus pacientes. En nuestro pais, 20 afios des-
pués, todavia se usaban eufemismos como “Tiene una inflamacién
crénica en el pulmén” para describir un carcinoma bronquial y se
hacian ‘informes dobles” para ocultar el verdadero diagnédstico. Lo
comun era “decirle al paciente lo menos posible, lo justo como para
que se sometiese al tratamiento”. Se llegaba al extremo de entregar
un informe al paciente en el que aparecia la etiqueta de “inflamacién
crénica” en el lugar destinado al diagndstico; mientras que sélo el
informe destinado a la familia y al médico de cabecera contenia el
diagndstico correcto. Segln encuestas realizadas en Espafna en la
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década de los 90 sobre si los entrevistados, desearian que sus fami-
liares fuesen informados en caso de padecer cancer, el 40% contes-
taba que no; y al preguntar lo mismo a personas que ya tenian un
familiar enfermo de cancer el porcentaje se elevaba al 73% (5). Es
posible que tanto médicos como familiares, guiados por un deseo de
proteccién y con la intencién de evitar el sufrimiento de los pacien-
tes y familiares enfermos, estuvieran tratando de ocultarles una infor-
macion verdaderamente dolorosa.

No obstante, el estudio de Oken también mostraba que la mayor
parte de los pacientes querian saber el diagndstico. Las encuestas
mas recientes en nuestro medio corroboran esta tendencia: el 81 %
de las personas quiere conocer su diagnéstico en el caso de que
padeciese cancer y sélo el 9,6 % manifiestan que ocultarian a sus
familiares un diagnostico de cancer (6).

Lo que ocurre es que, en las dltimas décadas, y en consonancia
con los valores sociales imperantes, el modelo paternalista de aten-
cién a los pacientes esta siendo reemplazado por otros modelos que
priman mas la autonomia del paciente y su derecho a la informacién
(1,7). En la actualidad se piensa que la informacion clara y honesta
sobre el diagnéstico, el prondstico y las opciones de tratamiento, dan
la oportunidad al paciente de tomar las decisiones sobre su asisten-
cia mds acordes con sus valores y objetivos personales (8). Una per-
sona no informada no puede tomar decisiones adecuadamente, lo
que resulta imprescindible ante las crecientes posibilidades de una
mayor y mas agresiva tecnologia diagnostica y terapéutica de las
neoplasias.

Ademas de tomar sus propias decisiones respecto al proceso
podr4, si lo desea y/o lo necesita, solucionar otros asuntos de indole
laboral, familiar, etc.

Otro importante motivo para informar es el relativo al acompa-
fiamiento: si el enfermo y su entorno conocen el diagnéstico y el pro-
noéstico de su enfermedad pueden compartir el sufrimiento que
comporta y vivir este periodo del final de la vida de forma mas sig-
nificativa. La realidad es que, aunque no informemos, el paciente
siempre se entera de que se muere; pero, en este caso, llega a la
muerte en un estado de angustiosa soledad.

Cuando los médicos ocultan las malas noticias, ademas de dis-
minuir la autonomia del paciente, corren el riesgo de perder su con-
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fianza cuando descubren que se les ha ocultado informacién (9). Lo
cierto es que, hoy dia, sélo en muy raras ocasiones seria éticamente
admisible ocultar unas malas noticias (10).

;POR QUE ES TAN DIFICIL DAR MALAS NOTICIAS?

Existen muchas razones por las que es dificil para los médicos dar
malas noticias. Una preocupacion frecuente es como va a afectar al
paciente la mala noticia, lo que en ocasiones se utiliza como excusa
para ocultar la informacion. Ya Hipdcrates aconsejaba “ocultar al
paciente lo que puedas cuando le atiendas..., darle las 6rdenes nece-
sarias con alegria y serenidad..., no revelarle al paciente nada relativo
al estado presente o futuro de su enfermedad... pues muchos pacien-
tes, al saber lo que les va a suceder, han pasado a estar peor” (11).

Por otra parte, aunque los estudios sobre las preferencias de los
pacientes en relacion a la informacion que solicitan sobre un diag-
nostico terminal encuentran que del 50 al 90 de los pacientes dese-
an una informacion completa, también se observa que un apreciable
nimero de pacientes no desean ser informados (12); lo que obliga a
los médicos a asegurarse de conocer cémo quiere el paciente que se
aborde el tema de las malas noticias. Los estudios cualitativos sobre
las necesidades de informacién de los pacientes con cancer identifi-
can varios aspectos que quieren tratar la mayoria de ellos (el diag-
nostico, el prondstico, si van a sufrir dolor, etc.); pero lo que es de la
mayor importancia para un paciente no lo es para otro (y no se han
identificado caracteristicas de los pacientes que nos indiquen cuales
pueden ser sus preferencias) (13). Por tanto, el médico se enfrenta al
doble reto de tener que individualizar la manera de dar las malas
noticias y el contenido de la informacién de acuerdo a las necesida-
des y los deseos de cada paciente.

Los médicos también tienen sus propios problemas al dar malas
noticias. Es una tarea desagradable ‘por definicion’. Ningin médico
quiere quitarle la esperanza al paciente. Pueden temer la reaccién de
los familiares, o no saber muy bien cémo actuar ante una respuesta
emocional intensa. A menudo han de dar las malas noticias en sitios
que no son adecuados para conversaciones tan delicadas e intimas.
El frenético ritmo de la practica clinica puede forzar al médico a pro-
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porcionar malas noticias sin haberse preparado con antelacién o
cuando estd pendiente de atender otras responsabilidades y no tiene
tiempo suficiente.

Por si fuera poco, el histérico énfasis que hace la ensehanza de
la medicina en el modelo biomédico condiciona que se valore mas
la competencia técnica que las habilidades de comunicacion. Esto se
traduce en que los médicos se sienten poco preparados para afrontar
la intensidad de las malas noticias o en que, cuando han de recono-
cer que no pueden proponer un tratamiento curativo, sienten injusti-
ficadamente que le han fallado al paciente.

El efecto acumulativo de todos estos factores produce inseguri-
dad y malestar en los profesionales y, consecuentemente, una ten-
dencia a librarse de situaciones en las que se les pida que den malas
noticias (14). Rabow y McPhee, un tanto amablemente, describen el
resultado final cuando afirman que “los clinicos solemos centrarnos
en aliviar el dolor fisico del paciente, a veces, su ansiedad vy, rara-
mente, el sufrimiento” (15).

Lo cierto es que, aunque no es agradable decirle a una persona
algo que pensamos le puede sentar mal, en nuestro trabajo habitual,
los médicos tenemos que dar malas noticias con cierta frecuencia a
nuestros pacientes y a sus familiares o seres queridos (16).

;POR QUE HAY QUE APRENDER A DAR MALAS NOTICIAS?

La forma en que se dan las malas noticias influye significativa-
mente en la percepcién que tiene el paciente de su enfermedad, en
la relacion médico-paciente a largo plazo y en la satisfaccion de
ambos, paciente y médico (17) Algunos autores han demostrado que
los pacientes muestran mas sentimientos de angustia ante los médi-
cos que les dieron las malas noticias de forma, a su entender, ina-
propiada (18,19). Tanto los residentes como los médicos en ejercicio
han mostrado tener una falta de confianza y de destreza a la hora de
realizar esta habilidad clinica basica (20,21,22).

Aparte de las razones ya apuntadas en parrafos anteriores, uno de
los mayores motivos que aducen los médicos para justificar la falta
de habilidad y confianza a la hora de dar malas noticias consiste en
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el hecho de no haber recibido ninguna formacién especifica sobre
cémo comunicar eficazmente las malas noticias. En nuestro entorno,
la mayor parte de los médicos aprenden a dar malas noticias por su
cuenta, por el método de ensayo y error y, quizas, viendo actuar a
otros médicos. El problema es que, en este campo, es comun encon-
trarse con formas de actuar realmente negativas (20) y, por ello, si
confiamos exclusivamente en la experiencia personal y en lo que
hemos visto hacer, en vez de afrontar esta tarea con eficacia, pode-
mos adoptar modos de actuar que no satisfacen las necesidades de
los pacientes. Por el contrario, cuando se aprende a dar las malas
noticias de forma estructurada, se mejora la capacidad de dar malas
noticias de forma eficaz (23).

;QUE ES LO IMPORTANTE PARA LOS PACIENTES?

Lo que mds le importa al paciente cuando recibe malas noticias
es que el médico sea competente, honesto y atento con él; que per-
mita que se le hagan las preguntas necesarias; que proporcione un
diagndstico concreto y que pueda entender; y que use un lenguaje
‘transparente’ (24). El conocer bien al médico o el uso del contacto
fisico (por ejemplo, coger la mano al paciente), son menos valorados.

;QUE ES LO IMPORTANTE PARA LOS FAMILIARES?

Los padres, la pareja, los hijos... o cualquier otro allegado si es
el caso, seguramente van a ser el principal soporte emocional vy fisi-
co del paciente; por lo tanto, deberemos concederles el protagonis-
mo que ese papel de cuidador principal les confiere, e intentar
establecer una alianza terapéutica en lugar de una barrera para la
comunicacién con el paciente (25,26).

La familia, asi como el paciente, va pasando por diferentes fases.
Después del primer impacto emocional la familia va a expresar
sus propias necesidades, sus miedos y sus inseguridades respecto a
la evolucién del paciente, a sus cuidados, etc. Si recogemos estos
miedos de la familia y los aliviamos, si explicamos la evolucion
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mas probable, las posibilidades de tratamiento, etc., en definitiva, si
apoyamos a la familia estamos apoyando indirectamente al pacien-
tes (27).

Aparte de la actitud de colaboracion y de apoyo, los familiares
dan mas importancia a la privacidad, a la actitud, la competencia y
la claridad del médico y también al tiempo que dedican a responder
a sus preguntas (28).

PROTOCOLO PARA DAR MALAS NOTICIAS

Hay pocos estudios que hayan evaluado las estrategias para dar
malas noticias (29). La mayor parte de los articulos sobre malas noti-
cias proponen opiniones y revisiones efectuadas por expertos
(30,31).

Baile et al, 2000, (16) organizaron lo publicado desde 1985 y
desarrollaron un protocolo de 6 pasos como guia para dar malas
noticias al que denominaron SPIKES. Una traduccién reciente al cas-
tellano lo ha dado a conocer en Espaia con el acronimo EPICEE (32).
Aunque de origen anglosajon, generalmente, este esquema constitu-
ye la base de los procedimientos recomendados por los expertos para
dar malas noticias también en nuestro pais (33). Las siglas EPICEE
corresponden a los 6 pasos en que se conceptualiza y se desglosa el
proceso de dar las malas noticias: “E” de entorno, “P” de percepcién
del paciente, “I” de invitacion, “C” de comunicar, “E” de empatia y
“E” de estrategia.

EPICEE: Entorno

Las malas noticias deben darse en un lugar privado de forma que
s6lo estén presentes el paciente, sus familiares o personas mds alle-
gadas y los miembros del equipo asistencial necesarios. Lo mejor es
que el médico esté sentado, que establezca un buen contacto ocular
con el paciente y que mantenga un contacto fisico apropiado (por
ejemplo, darle la mano, agarrarle el brazo o apoyar la mano en el
hombro, etc.). Es muy importante disponer del tiempo suficiente para
poder responder a sus preguntas. Las posibles interrupciones deben
ser controladas de antemano: apagar el mévil o el buscapersonas,
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hablar con el personal que pudiera entrar en la sala sin previo aviso,
asegurarse de que otros compafieros pueden encargarse de situacio-
nes no previstas, etc.

EPICEE: Percepcion del paciente

Es necesario conocer qué es lo que sabe el paciente sobre su
enfermedad antes de proceder a dar las malas noticias. Nos podemos
valer de preguntas como: “Hasta el momento, ;qué le han dicho que
tiene?” 6 “;recuerda para qué hicimos esta prueba?”. Si valoramos
los conocimientos previos del paciente, tendremos la oportunidad de
corregir cualquier informacion errénea que pudiera existir y, ademds,
podremos adaptar las malas noticias al nivel de comprensién que
tenga el paciente; es decir, podremos personalizar la informacion,
con lo que conseguiremos una mayor eficacia.

EPICEE: Invitacion

Se trata de averiguar hasta donde quiere saber el paciente. No
todo el mundo quiere conocer con detalle lo que le pasa cuando
espera un diagnéstico realmente malo. Cada persona tiene su pro-
pio ritmo para recibir y aceptar la informacién. Incluso, muchos uti-
lizan la negacion como mecanismo de adaptacién y no quieren
saber. Por estas razones, los médicos han de pedir permiso para dar
las malas noticias. EIl modelo EPICEE es bastante directo en este
punto:

e ;Es usted el tipo de persona a la que le gusta conocer to-
dos los detalles o quiere que hablemos sélo de aspectos del
tratamiento?

e Sila enfermedad fuese mas grave de lo esperado en un prin-
cipio, jcomo le gustaria que manejasemos la informa-
cion?/;Qué le interesaria que le dijéramos?

Maguire y Faulkner (34) hacen un abordaje mas indirecto, quizas

mas ‘humano’, pero también mds complicado de conceptualizar:

e Utilizan eufemismos como medida de acercamiento (transi-
cién): “me preocupa que pueda ser algo mds que una dlce-
ra”, “hemos encontrado una pocas células raras”, “nos
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encontramos ante un tipo de tumor”, “las articulaciones estan
inflamadas”, “hemos encontrado unas alteraciones en el sis-
tema nervioso”, etc.

e Estan muy atentos a la respuesta del paciente: a) si responde
abiertamente con ;qué quiere decir, doctor? probablemente
nos esta pidiendo mas informacion; b) si por el contrario, nos
dice: “lo dejo en sus manos, doctor”, es mas probable que no
quiera saber mas.

Los médicos tenemos que pedir permiso para dar las malas noti-
cias. Esto puede ser especialmente importante para pacientes de
culturas distintas a la nuestra en las que la autonomia del paciente
es relativa y sus decisiones las tienen que tomar de acuerdo con
otras personas: es frecuente cuando se trata de pacientes de raza
gitana o de inmigrantes cuyo grupo familiar o social juega un papel
decisivo. El médico puede decir: “Quisiera informarte de los re-
sultados de las pruebas, jestd bien?” Lo mejor es informar a los
pacientes sobre los resultados que se pueden esperar antes de pedir
las pruebas y asi se prepara a los pacientes para recibir posibles
malas noticias: “Como ya sabes, te estamos haciendo una serie
de pruebas. La verdad es que podemos encontrar cosas buenas y
‘no tan buenas’, aunque no lo sabremos hasta que nos lleguen los
resultados.”

EPICEE: Conocimiento

Los pacientes necesitan tener la informacion necesaria para
tomar sus propias decisiones; para ello, los médicos tenemos que
darles la informacién de forma que la puedan entender; es decir,
haciendo un esfuerzo por transmitir la informacién al nivel de com-
prensién que tenga el paciente. Por ejemplo, suele ser mejor decir
que el tumor se ha extendido a otros lugares del cuerpo que decir
que ha metastatizado. La informacién debe ser dada en pequenos
trozos para facilitar su procesamiento por el paciente. Se puede com-
probar si se ha comprendido preguntando de vez en cuando: “;Me
entiende?” “;Quiere que le aclare alguna cosa en particular?” Debe-
riamos evitar la franqueza brusca y el optimismo engafioso. Cada vez
son mas los médicos que piensan que dar un periodo concreto de
supervivencia no tiene ninguna utilidad.
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EPICEE: Empatia

Mas que una fase es una actitud que se ha de dar en todos los
pasos que estamos comentando. Para ello:

e Explore las emociones de su paciente
e Entienda estas emociones y transmitale dicha comprension

El médico empatico es capaz de reconocer la respuesta emocio-
nal del paciente o de su familia identificandola en primer lugar vy,
luego, respondiendo adecuadamente. Puede decir, por ejemplo:
“Entiendo que le disguste lo que le estoy diciendo”. También puede
permanecer en silencio para permitir que el paciente procese la mala
noticia y ventile sus emociones. En ocasiones, ofrecer un panuelo en
silencio es una buena opcion.

Las emociones y las preocupaciones que afloran cuando se reci-
ben malas noticias son abordadas por Maguire y Faulkner (34) de
manera sistemdtica y de un modo que, ademas de (til, es relativa-
mente sencillo de llevar a cabo:

® Paso 1: Identificar la emocién: “;Qué sentimientos le provocan
estas noticias”

® Paso 2: Etiquetar la emocion: “Asi que le asusta...”

® Paso 3: Legitimar/comprension/normalizar: “Es normal tener
sentimientos de este tipo...”

® Paso 4: Respeto: “Debe ser duro para usted...”

® Paso 5: Indagar mds y mas: “;Hay algo mas que le preocupe?”

® Paso 6: Apoyo: “Veamos qué podemos hacer...”

EPICEE: Estrategia

Después de recibir las malas noticias, los pacientes suelen expe-
rimentar sensacién de soledad y de incertidumbre. Una forma de
minimizar la angustia del paciente es:

* Resumir lo que se ha hablado
e Comprobar qué es lo que ha comprendido
e Formular un plan de trabajo y de seguimiento

Si es posible, se puede dejar material escrito que el paciente
puede hojear tranquilamente con posterioridad. Pero lo que hay
que asegurar inexcusablemente es que el médico o el personal del
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equipo asistencial estd accesible para manejar los sintomas, para res-
ponder a sus preguntas y para abordar otras necesidades que puedan
surgir.

LA FAMILIA Y LA “CONSPIRACION DE SILENCIO”

Ya hemos comentado en pdrrafos anteriores que, en nuestro
entorno, los pacientes estdin muy condicionados por los familiares vy,
a menudo, es imprescindible contar con su colaboracién para infor-
mar a los pacientes. Es frecuente que se negocie con los familiares
qué tipo de informacion daremos y como hemos de darsela al
paciente. Mas adin, sigue siendo bastante habitual que los familiares
traten de proteger a sus seres queridos de la repercusion negativa que
pueda derivarse del conocimiento de una enfermedad incurable. Su
posicion suele ser bien clara en este aspecto: “No quiero que le
digan lo que tiene”. Si no se logra superar esta barrera, la familia y el
paciente se ven abocados irremediablemente a una situacion de ais-
lamiento y soledad en la que es imposible comunicar el sufrimiento
natural en estas circunstancias: es lo que se ha etiquetado como
‘conspiracion del silencio’ (25).

De nuevo, Maguire y Faulkner (35), proponen una serie de pasos
que pueden ayudarnos a salir de la conspiracién de silencio y que se
aplican al familiar, al paciente y a ambos sucesivamente:

e El primer paso consiste en reconocer la existencia de la cons-
piracién e interesarse por las razones que han llevado al fami-
liar a realizar semejante peticion: “Ya veo que no quiere que
le digamos a Paco lo que tiene: ;Qué le hace pesar que es lo
mejor?”.

e Una vez que hayamos escuchado sus razones (sin juzgarlas
en absoluto), debemos aceptarlas y legitimarlas: “Asi que
piensa que se derrumbaria y que sufriria lo indecible. Ahora
entiendo que no quiera usted decirle nada”.

e En tercer lugar, conviene interesarse por las repercusiones de
esta actitud sobre el propio familiar: “;Qué repercusién tiene
para usted el hecho de no poder decirle lo que tiene a su
marido?” Tras escuchar el sufrimiento y los problemas que
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causa al familiar la incomunicacién con su ser querido, esta-
remos en disposiciéon de poder hacer algo para aliviarlos:
“Entiendo lo duro que puede ser estar alli como si no pasase
nada”.

e Pedir permiso para hablar con el paciente: “;Me permitiria
intentar averiguar qué es lo que realmente sabe su marido?
Quizas le esté ocurriendo a él lo mismo que a usted”.

e Hablar con el paciente (protocolo EPICEE) y pedir permiso
para volver a hablar con el familiar: “Su mujer también cono-
ce el diagndstico y esta pasando por una situacién muy dolo-
rosa. ;Quiere que hablemos los tres del tema o prefiere
tratarlo usted sélo con ella?”.

Acabar con la conspiracién del silencio es doloroso para el médi-
co porque testifica el amor entre los familiares y los efectos de una
inminente pérdida. Pero es importante acabar con ella tan pronto
como llegue a ser un problema porque, de otro modo, quedaran sin
resolver asuntos importantes. Si esos asuntos no son abordados cuan-
do el paciente tiene capacidad fisica y psiquica para hacerlo, cuan-
do se sepa impotente se sentird también angustiado, con lo que se
agravaran los inevitables periodos de ansiedad y depresién. Este
sufrimiento mental disminuird el umbral en el que experimenta sin-
tomas fisicos como dolor o nduseas y causara problemas al intentar
aliviar los sintomas. Por ultimo, el dejar asuntos importantes no
resueltos, tanto de indole practica como emocional, también hace
dificil a los familiares elaborar su duelo (35).

CONCLUSION

La manera en que damos las malas noticias afecta la capacidad
de afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente y su fami-
lia, sin hablar de la satisfaccién con la atencién sanitaria y, especial-
mente, con el médico.

Los modelos de comunicaciéon empatica como el EPICEE para
dar malas noticias pueden ayudar a mejorar la relacion médico-
paciente y disminuir la angustia del paciente. Aunque es un modelo
de actuacién que no requiere mucho tiempo, no deja de ser una des-
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treza clinica basica relativamente complicada y que, por tanto, pre-
cisa de un entrenamiento para poder ser realizada con soltura. La
literatura (y nuestra experiencia) recomienda dedicar un tiempo y un
esfuerzo minimos para conocer los detalles técnicos y ponerlos en
practica en condiciones de bajo riesgo: nos referimos a talleres y
actividades docentes similares. Lo importante es que todo médico
tenga la oportunidad de conocer cémo lo hacen los expertos y de
practicar y recibir feedback sobre su propia actuacioén.
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