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RESUMEN

{Como citar este articulo?
;Cudntas veces nos encontramos con una situacién dificil en la con-
i - sultal: juna vez al dfa, mds de una vez al dfa, varias veces por semana o
comunicacion en la consulta; abordaje de situacio- . . ,
B A e, Curso de Actl una vez al mes? ;o bien, es algo tan raro que ni nos acordamos de cudn-

Pediatria 2005. Madrid: Exlbris Ediciones; 2005. p. do sucedid la dltima vez!
H1-117.

Arroba Basanta ML, Dago Elorza R Técnicas de

Una relacién médico-paciente dificl puede tener consecuencias impor-
tantes de indole emocional, clinica, legal y econdmica para los profesiona-
les sanitarios, por lo que es importante el reconocimiento precoz de las
mismas y el tratamiento adecuado.

No hay ningtn trabajo que examine directamente la frecuencia de las
relaciones médico-paciente dificiles en la consulta; sin embargo, estu-
dios sobre la frustracidn de los médicos con los pacientes “conflictivos”
sefialan que hasta el 30-40% de las relaciones son calificadas como “difi-
ciles” y altamente frustrantes.

Pues bien, debido a la disparidad de situaciones dificiles con que nos
encontramos a lo largo de nuestra carrera profesional, os proponemos
un andlisis de las mismas para asf poder encontrar la mejor manera de
solucionarlas (Figura 1).

Consine st Partimos del hecho de que todos tenemos ya una forma de entre-
vistar. Los afios de prdctica profesional sedimentan un conjunto de con-
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(Por qué percibo esta entrevista como dificil?

1Qué estd pasando?

1Qué factores la hacen dificil

;Qué sentimientos me produce?

;Cudl serd el punto de vista del paciente?

ductas y por ello este taller no puede ser esencialmen-
te tedrico. El taller pretende ofrecer al participante la
posibilidad de ensayar nuevas formas de actuar. Pero,
puesto que comunicar es mds un acto eminentemente
practico que tedrico, el taller se apoya en una técnica de
aprendizaje (rol playing o representacidn de papeles),
que nos da la oportunidad de reproducir la entrevista
clinica de cada dia. También podremos ver unos videos
con algunos de los casos mds habituales.

OBJETIVOS DEL TALLER

Objetivo general: reflexionar e intercambiar experien-
cias que nos faciliten la adquisicidn y el mantenimiento de
habilidades de comunicacion en la consulta de Pediatrfa.

Objetivos especificos

a) Reflexionar sobre situaciones dificiles en la consul-
ta diaria.

b) Ampliar nuestros recursos y habilidades en el pro-
ceso de la entrevista con especial mencion a la aproxi-
macion negociada o también llamada centrada en el
paciente.

¢) Posibilitar a los participantes del taller una conduc-
ta sistematizada en las situaciones dificiles, respetando
siempre el estilo particular de cada profesional.

CLASIFICACION
¢+ Objetivas.
*  Subjetivas.

*  Dependientes del paciente.
*  Dependientes del profesional.

*  Dependientes del entomo.
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Situaciones dificiles objetivas

Las que a todos nos incomodan, tomando la defini-
cién de dificil que nos da la Real Academia de la Lengua.
“Dicese dificil de aquello que requiere inteligencia, habi-
lidad y esfuerzo para hacerlo o entenderlo. También se
dice de aquella persona descontentadiza, rebelde o
poco tratable”. Ejemplos: dar una mala noticia; enfren-
tarnos a un error de diagndstico, con o sin consecuen-
clas; una urgencia médica real en el medio en el que nos
movemos (centro de salud); tratar con una familia que
no habla nuestro idioma, comunicarnos con diferentes
cuidadores..

Situaciones dificiles subjetivas

Son aquellas que no a todo el mundo le resultan incé-
modas, pero que a nosotros en concreto nos lo parecen
y queremos comentarlo con vosotros. Parte de ellas son
debidas al entorno en el que nos movemos: un cambio

de pediatra dentro del mismo centro de salud debido a
diferencias personales ireconciliables y que se manifies-
tan en nuestra consulta sin estar presente la otra parte;
pacientes nuevos para nosotros que se nos acercan
excesivamente seductores y claramente con una finalidad
predeterminada (recetas de médicos privados, etcétera);
situaciones o tratamientos ya realizados con los que no
estamos de acuerdo; halagos sin venir a cuento durante
la entrevista; expectativas del pediatra o de la familia que
no se cumplen en la relacion, y alguna mas que se os ocu-
rmird al leer estas lineas.

Situaciones que dependen del paciente
o su familia

Por lo general, en nuestras consultas las situaciones
dificiles provienen del acompafiante. Pueden ser perso-
nas agresivas, pacientes psiquidtricos, maleducados o
Ineducados, pacientes seductores, pacientes “normales”
habitualmente que, en un momento dado y por situa-

Situaciones que dependen del entorno
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clones percibidas como urgentes o importantes, desba-
rrany nos plantean una situacién dificil (situacién de de-
recho), urgencias percibidas como tales, falta de expec-
tativas, transtornos de la personalidad, falta de empatfa,
etcetera,

Situaciones que dependen del profesional

Una mala situacién personal, falta de tiempo con ex-
cesivos pacientes, estrés, presion asistencial alta, modelo
autoritario o culpabilizador. ;Cudntas veces la situacién
es por nosotros mismos y lo reconocemos como tal?

Situaciones que dependen del entorno

El entorno o la organizacién en la que nos encontra-
mos hace que el choque entre el profesional sanitario y
el paciente sea mds frontal o se minimice debido a las
medidas organizativas que se puedan tomar, como, por
ejemplo, nimero méximo de pacientes/tiempo, filtro de

las urgencias sentidas, asistencia sin diagndstico ante una
consulta urgente, salas de espera adecuadas a las de-
mandas, etcétera (Figura 2).

OBJETIVOS

Los objetivos que nos marcamos en el tratamiento
de las situaciones dificiles son: conservar la autoestima
del profesional, procurar mantener la continuidad de la
relacion medico-paciente, minimizar la medicalizacion
del problema, prevenir errores y el reconocimiento pre-
coz de personalidades dificiles y enfermedades psiquid-
tricas no diagnosticadas (depresiones, neurosis, psicosis,
etcétera).

Cuando la situacidn se nos escapa y sentimos "que nos
han vencido”, es por no haber sabido negociar nuestro
interés. Para ello vamos a dar unas nociones sobre nego-
clacion en la consulta empezando por comentar fas prin-
cipales técnicas de negociacidn (Tabla ).

Negociacion: respuesta evaluativa

Propuesta del profesional

Duda del paciente

Respuesta del profesional

Control
del clima emocional

|
Justificativa

f
Evaluativa

Explorar creencias

Conocer el posicionamiento del paciente

Reconversion de ideas

Acuerdos
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AGRESIVIDAD. PREVENCION
Y SUABORDAJE

Dentro de las personalidades dificiles, nos vamos a
centrar en el paciente o cuidador agresivo, ya que es
una de las situaciones mds desagradables en la consulta
médica. La agresividad provoca un desgaste tan intenso
en el profesional que puede conducir a reacciones
depresivas o a la fijacion de estilos de trabajo basados
en la culpabilizacion sistemdtica del consultante o a
otras estrategias distanciadoras.

La agresividad es un tipo de respuesta emocional y con-
ducta extrema que surge como reaccidn secundaria a dife-
rentes emociones: frustracién, pérdida de un ser querido,
ansiedad, temor a ser menospreciado, etc. Muchas veces
basta con que la persona agresiva perciba que deseamos
ayudarla sinceramente para que cese su conducta y se
convierta en uno de nuestros mas incondicionales pacien-
tes. En principio es una respuesta adaptativa normal, pero
no siempre sucede asf. Cuando los resuttados de la agresi-
vidad conducen justamente a efectos contrarios de los
perseguidos, deberemos convenir en que entonces es una
respuesta desadaptativa. Un conductor que se pelea con
un guardia avil a punto de ponerle una multa evidente-
mente consigue la mayor penalizacién posible.

Todos sabemos que hay personas tranquilas y otras irri-
tables, que se enfadan y discuten con facilidad debido a
que en la agresividad influyen diferentes factores que
modulan lo que llamamos “umbral de reactividad”. Este es

diferente de unas personas a otras, ya que depende, bdsi-
camente, del modo de ser de la persona y de las expe-
riencias que se hayan tenido a lo largo de la vida y cémo
hayamos afrontado las situaciones de estrés y de fracaso.

Dentro de la actividad asistencial, vamos a ver qué

factores influyen en el estimulo del umbral de reactivi-
dad (Tabla l):

*  La sensacién de urgencia o peligro, es decir, la
pérdida de control de la situacion.

*  La situacién emocional que tengamos ligada a
acontecimientos vitales.

*  Una situacion de derecho; por ejemplo, cuando
a un paciente le negamos algo que él entiende
que es un derecho legitimo.

*  Larelacidn previa existente con el paciente y su
familia: una palabra dspera de una persona a la
que apreciamos puede provocar una reaccion
de desasosiego, insomnio y malhumor que no se
producina de ser una persona desconocida.

Existen diferentes niveles de agresividad con que nos
encontramos en la consulta:

*  Recriminaciones y culpas:“Si usted hubiera hecho..”.

*  Exigencias:“Deme esta receta’.

Factores de riesgo para las interacciones agresivas

Profesional

Paciente

o Estrés.

* Falta de tiempo.

* Situacion personal y/o familiar
* Presidn asistencial.

* Modelo autoritario, técnico o culpabilizador:

*  Situacion clinica (urgencia).

»  Consecuencia de la situacion.
*  Falta de expectativas.

*  Situacién de derecho.

* Trastorno de personalidad.
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*  Insultos:"Usted es un incompetente”.
*  Agresion fisica. Sin comentarios.

ABORDAJE DE LA AGRESIVIDAD

El objetivo serd evitar el desgaste del profesional, ya
que, en caso contrario, enturbiarfa la refacion con los si-
guientes pacientes, su familia, amigos y él mismo. Co-
mentaremos las técnicas que nos pueden ayudar.

AUTOCONTROL EMOCIONAL

El objetivo de esta técnica es mantenernos en nues-
tro clima emocional y no responder con agresividad a la
agresividad, aunque momentdneamente nos hayan bro-
tado emociones negativas.

Cuando una persona tiene una emocidn fuertemente
negativa, no escucha ni estd dispuesta al didlogo prove-
choso, por lo que es indtil razonar nuestra postura o jus-
tificar nuestra actuacion previa. Por lo tanto, cuando nos
agreden sin nosotros saber la causa, se nos desencadena
una reaccién emocional negativa inmedata. Esta no se
puede eliminar, pero sf se puede reconocer la emocion
negativa antes de que se manifieste en conducta, para lo
cual cada uno se dard mensajes diferentes:"Contar hasta
diez","Debo estar tranquilo, debo estar tranquilo..”; “La
agresividad es el recurso de los incompetentes”, etcéte-
ra. Después de este breve tiempo, el profesional, sin subir
el tono ni perder el respeto vy la cordialidad, invitard al
paciente o familiares a sentarse y le dird que explique su
problema con mds detenimiento, haciéndole notar el
interés por la persona agraviada.

CONTRABALANCEO EMOCIONAL

La experiencia nos demuestra que, tras aflorar emo-
ciones fuertemente negativas, espontdneamente vienen
emociones de calma mds neutras e, incluso, positivas.

Nuestro entrenamiento consistird en impregnar al
paciente con nuestro clima emocional y no caer en su
clima de agresividad.

Si un padre o madre chilla o tiene malos modos, se
puede “acotar” su reaccién mediante frases dichas en
buen tono del tipo de :"Le ruego que me explique con
mas tranquilidad lo que sucede™“Ya ve que le escucho.
;Cree necesario seguir gritando?”

En ocasiones habrd que hacer “reconduccion por ob-
jetivos”: invitamos a la familia a volver al asunto princi-
pal con frases del tipo: "En efecto, ya veo que estdn en-
fadados, pero veamos cémo podemos intentar solucio-
nar su problema”.

Algunas veces es necesario reconocer un error; suele
ser suficiente para desactivar de inmediato la agresivi-
dad.

En ocasiones y ante conductas de pacientes que
consideramos inaceptables, y con los que debemos
seguir manteniendo una relacion, es importante ase-
gurarnos de dar el mensaje de que esta situacion no
se repetird y nos sinceraremos con él (self-disclosure),
técnica que consiste en mostrarle nuestros sentimien-
tos con frases del estilo de: "Me ha sorprendido y a la
vez entristecido la agresividad con que me ha habla-
do"“Me sienta mal su actitud, porque yo acostumbro
a tener un trato de confianza mutua con mis pacien-
tes.”

Tras lograr el clima de sosiego necesario (tiempo y
calma), actuamos igual que con otro paciente.

Estas técnicas son mds faciles de entender que de
aplicar y, por ello, vamos a practicar seguidamente con
un ejercicio de dramatizacion.
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