
RESUMEN

¿Cuántas veces nos encontramos con una situación difícil en la con-
sulta? ¿Una vez al día, más de una vez al día, varias veces por semana o
una vez al mes? ¿O bien, es algo tan raro que ni nos acordamos de
cuándo sucedió la última vez?

Una relación médico-paciente difícil puede tener consecuencias
importantes de índole emocional, clínica, legal y económica de cara a
los profesionales sanitarios, por lo que es importante el reconocimien-
to precoz de las mismas y el manejo adecuado.

No hay ningún estudio que examine directamente la frecuencia de
las relaciones médico-paciente difíciles en la consulta; sin embargo, estu-
dios recientes sobre la frustración de los médicos con los pacientes
“conflictivos” señalan que hasta el 30%-40% de las relaciones son califi-
cadas como “difíciles” y altamente frustrantes.

Pues bien, debido a la disparidad de situaciones difíciles con que nos
encontramos a lo largo de nuestra carrera profesional, os proponemos
un análisis de las mismas para así poder encontrar la mejor manera de
solucionarlas.

Partimos del hecho de que todos tenemos ya una forma de entre-
vistar. Los años de práctica profesional sedimentan un conjunto de con-
ductas y por ello este taller no puede ser esencialmente teórico. El
taller pretende ofrecer al participante la posibilidad de ensayar nuevas
formas de actuar. Pero, puesto que comunicar es más un acto eminen-
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temente práctico que teórico, el taller se apoya en una
técnica de aprendizaje (rol playing o representación de
papeles), que nos da la oportunidad de reproducir la
entrevista clínica de cada día. También podremos ver
unos vídeos con algunos de los casos más habituales.

SITUACIONES DIFÍCILES

1. Clasificación

• Objetivas.
• Subjetivas.
• Dependientes del paciente.
• Dependientes del profesional.
• Dependientes del entorno.

Situaciones difíciles objetivas

Las que a todos nos incomodan, tomando la definición
de difícil que nos da la Real Academia de la Lengua.
“Dícese difícil de aquello que requiere inteligencia, habili-
dad y esfuerzo para hacerlo o entenderlo. También se
dice de aquella persona descontentadiza, rebelde o poco
tratable.” Ejemplos de ello encontramos al dar una mala
noticia; enfrentarnos a un error de diagnóstico, con o sin
consecuencias; ante una urgencia médica real en el medio
en el que nos movemos (centro de salud); tratar con una
familia que no habla nuestro idioma, etcétera.

Situaciones difíciles subjetivas

Son aquellas que no a todo el mundo le resultan
incómodas, 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 médico dentro del mismo centro de
salud debido a diferencias personales irreconciliables y
que se manifiestan en nuestra consulta sin estar pre-
sente la otra parte; pacientes nuevos para nosotros que
se nos acercan excesivamente seductores y claramente
con una finalidad predeterminada (recetas de privados,
etcétera); situaciones o tratamientos ya realizados que
van contra nuestros principios; halagos sin venir a cuen-
to durante la entrevista; expectativas del médico o de la

familia que no se cumplen en la relacion, y alguna más
que se os ocurrirá al leer estas líneas.

Situaciones que dependen del paciente o su familia

Por lo general, en nuestras consultas las situaciones
difíciles provienen del acompañante y, fundamental-
mente, de la madre. Pueden ser personas agresivas,
pacientes psiquiátricos, maleducados o ineducados, pa-
cientes excesivamente seductores, pacientes “norma-
les” habitualmente que, en un momento dado y por si-
tuaciones percibidas como urgentes o importantes,
desbarran y nos plantean una situación difícil (situación
de derecho), urgencias percibidas como tales, falta de
expectativas, transtornos de la personalidad, falta de
empatía, etcétera.

Situaciones que dependen del profesional

Una mala situación personal, falta de tiempo con
excesivos pacientes, estrés, presión asistencial alta, mo-
delo autoritario o culpabilizador. ¿Cuántas veces la situa-
ción es por nosotros mismos y lo reconocemos como
tal?

Situaciones que dependen del entorno

El entorno o la organización en la que nos encontra-
mos hace que el choque entre el profesional sanitario y
el paciente sea más frontal o se minimice debido a las
medidas organizativas que se puedan tomar, como, por
ejemplo, número máximo de pacientes/tiempo, filtro de
las urgencias sentidas, asistencia sin diagnóstico ante una
consulta urgente, salas de espera adecuadas a las de-
mandas, etcétera.

2. Objetivos

Los objetivos que nos marcamos en el manejo de las
situaciones difíciles son: conservar la autoestima del
profesional, procurar mantener la continuidad de la
relación médico-paciente, minimizar la medicalización
del problema limitando la utilización de exploraciones
complementarias, así como derivaciones y el reconoci-
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miento precoz de personalidades difíciles y enfermeda-
des psiquiátricas no diagnosticadas (depresiones, neuro-
sis, psicosis, etcétera).

Cuando la situación 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-
ciación en la consulta empezando por comentar las prin-
cipales técnicas de negociación.

• Cesión real.
• Cesión intencional.
• Paréntesis.
• Doble pacto.
• Disco rayado.
• Reconversión de ideas.
• Reconversión por objetivos.
• Propuesta de nueva relación.

3. Agresividad. Prevención y su abordaje

Dentro de las personalidades difíciles, nos vamos a cen-
trar en el paciente agresivo, ya que es una de las situacio-
nes más desagradables en la consulta médica. La agresivi-
dad provoca un desgaste tan intenso en el profesional,
que puede conducir a reacciones depresivas o a la fijación
de estilos de trabajo basados en la culpabilización siste-
mática del consultante o a otras estrategias distanciadoras.

La agresividad es un tipo de respuesta emocional y
conducta extrema que surge como reacción secunda-
ria a diferentes emociones: frustración, pérdida de un
ser querido, ansiedad, temor a ser menospreciado,
etcétera. Muchas veces basta con que la persona agre-
siva perciba que deseamos ayudarla sinceramente para
que cese su conducta y se convierta en uno de nues-
tros más incondicionales pacientes. En principio es una
respuesta adaptativa normal, pero no siempre sucede
así. Cuando los resultados de la agresividad conducen
justamente a efectos contrarios de los perseguidos,
deberemos convenir en que entonces es una respues-
ta desadaptativa. Un conductor que se pelea con un
guardia civil a punto de ponerle una multa evidente-
mente consigue la mayor penalización 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 mo-
dulan lo que llamamos “umbral de reactividad”. Éste es di-
ferente de unas personas a otras, ya que depende, básica-
mente, del modo de ser de la persona y de las experien-
cias que se hayan tenido a lo largo de la vida y de cómo
hayamos afrontado las situaciones de estrés y de fracaso.

Dentro de la actividad asistencial, vamos a ver qué fac-
tores influyen en el estímulo del umbral de reactividad:

• La sensación de urgencia o peligro, es decir, la
pérdida de control de la situación.

• La situación emocional que tengamos ligada a
acontecimientos vitales.

• Una situación de derecho; por ejemplo, cuando
a un paciente le negamos algo que él entiende
que es un derecho legítimo.

• La relación previa existente con el paciente y su
familia: una palabra áspera de una persona a la
que apreciamos puede provocar una reacción
de desasosiego, insomnio y malhumor que no se
produciría de ser una persona desconocida.

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

• Recriminaciones y culpas: “Si usted hubiera he-
cho...”.

• Exigencias: “Deme esta receta”.

• Insultos: “Usted es un incompetente”.

• Agresión física. Sin comentarios.

Abordaje de la agresividad

El objetivo será evitar el desgaste del profesional, ya
que, en caso contrario, enturbiaría la relación con los
siguientes pacientes, su familia, amigos y él mismo.
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Técnicas

1. Autocontrol emocional. Procurar no responder
con agresividad a la agresividad. Procurar man-
tenernos en nuestro clima emocional.

2. Contrabalanceo emocional. Consiste en crear
emociones neutras o positivas en el paciente.
Esperar al vaciaje con baja reactividad y “conta-
giar al contrario de nuestro clima”.

3. Acotar reacciones agresivas.

4. Reconducción por objetivos.

5. Sincerarse (self-disclosure).

Autocontrol emocional

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

Diferentes estudios sobre psicología demuestran que,
cuando una persona tiene una emocion fuertemente
negativa, no escucha ni está dispuesta al diálogo prove-
choso, por lo que es inútil razonar nuestra postura o jus-
tificar nuestra actuación previa. Por lo tanto, cuando nos
agreden sin nosotros saber la causa, se nos desencadena
una reacción emocional negativa inmediata. Ésta no se
puede eliminar, pero sí se puede reconocer la emoción
negativa antes de que se manifieste en conducta, para lo
cual cada uno se dará 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 y la cordialidad, invitará al
paciente o familiares a sentarse y le dirá que explique su
problema con más detenimiento, haciéndole notar el
interés por la persona agraviada.

Contrabalanceo emocional

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

Nuestro entrenamiento consistirá 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 reacción mediante frases dichas en
buen tono del tipo de: ”Le ruego que me explique con
más tranquilidad lo que sucede”; “Ya ve que le escucho.
¿Cree necesario seguir gritando?”.

En ocasiones habrá 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 estan en-
fadados, pero veamos como podemos intentar solucio-
nar su problema.”

Algunas veces será necesario el reconocer un error,
pues suele ser suficiente para desactivar de inmediato la
agresividad.

En ocasiones y ante conductas de pacientes que con-
sideramos inaceptables, y con los que debemos seguir
manteniendo una relación, es importante asegurarnos
de dar el mensaje de que esta situación no se repetirá
y nos sinceraremos con él (self-disclosure), técnica que
consiste en mostrarle nuestros sentimientos con frases
del estilo de:“Me ha sorprendido y a la vez entristecido
la agresividad con que me ha hablado” “Me sienta mal
su actitud, porque yo acostumbro a tener un trato de
confianza mutua con mis pacientes”.

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

Estas técnicas son más fáciles de entender que de
aplicar y, por ello, vamos a practicar seguidamente con
un ejercicio de dramatización.
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