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RESUMEN

Los encuentros dificiles entre los profesiona-
les de la salud y los pacientes producen un im-
portante impacto emocional. Las consecuencias
de esta relacion disfuncional son, entre otros, au-
mento de la demanda asistencial y del consumo
de recetas e insatisfaccién laboral. El presente
estudio de caso multiple se enmarca en la di-
mension relacional entre profesionales y pacien-
tes, caracterizada por la interaccién de intereses,
cogniciones, emociones y conductas en el que el
fin primario es la busqueda de bien del paciente,
pero que estd matizado por las influencias de la
triada: profesional-paciente-entorno. Los objeti-
vos principales son describir las emociones ge-
neradas por los encuentros dificiles en atencion
primaria y averiguar el tipo de afrontamiento
que se utiliza. La metodologia empleada fue el
empleo de grupos focales de discusidn. Partici-
paron en el estudio 15 médicos de familia, 12 en-
fermeras de familia y 6 usuarios del sistema sani-
tario publico de Andalucia. El analisis categorial
de la informacion recopilada en los cinco grupos
focales realizados originaron tres categorias de
informacién: magnitud percibida, emociones
sentidas y causalidad atribuida. Se discuten la
importancia y repercusion de estas categorias en
la relacion entre los profesionales de la salud y
los usuarios del sistema sanitario andaluz.

Palabras clave: encuentros dificiles, relacion
médico-paciente, estudio cualitativo.

ABSTRACT

Difficult  encounters  between health
professionals and patients cause an important
emotional impact. The consequences of this
dysfunctional relation are, among others, an
increase of the demand for health care and
medical prescriptions consumption, and work
dissatisfaction. The present multiple-case study
is framed in the relational dimension between
health professionals and patients, characterized
by the interaction among interests, cognitions,
emotions and behaviours, its ultimate goal
being the search of patient’s wellness, tinged
by the influences of the professional-patient-
environment triad. The main goals are to
describe the emotions generated by the difficult
encounters in primary health care and to find out
thecopyingstylesthatareused.Themethodology
implemented was the use of discussion focal
groups. In this study take part 15 family practice
physicians, 12 family practice nurses, and six
users of the Andalusian Public Health System.The
analysis of the collected informationin the groups
has grouped in three information categories:
Perceived magnitude, experienced emotions
and attributed causality. The importance and
repercussion of these categories in the relation
between health professionals and Andalusian
public health system users are discussed.
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La relaciéon entre los profesionales de la salud
y los pacientes busca, fundamentalmente, el in-
tercambio de informacién con el fin ultimo del
beneficio de la salud de los ultimos. Sin embar-
go, no es posible dejar de lado que esta relacion
conlleva un complejo entramado en el que es-
tan presentes no solo la informacion sino tam-
bién las creencias, valores, intereses y emocio-
nes de los protagonistas de la misma. Se puede
definir la relacion médico-paciente (RMP) como
aquella que es interpersonal, que posee conno-
taciones éticas, filosoficas y socioldgicas de tipo
profesional y que sirve de base a la gestién de
salud (Rodriguez-Silva, 2006). En la RMP se pro-
duce, consecuentemente, un encuentro de sen-
timientos y actitudes que cada uno de los prota-
gonistas genera durante su transcurso. Aunque
el fin del encuentro clinico es la busqueda de la
salud del paciente, hay que tener presente que
se produce en un contexto de intercambio de
informacién y emociones.

El producto final de la RMP estara determi-
nado por las diversas influencias del paciente,
el profesional de la salud y el entorno en el que
se realiza. En este marco puede surgir una re-
lacién distorsionada que ocasione malestar al
profesional sanitario y/o al paciente, pudién-
dose calificarla como encuentro dificil (ED).

La prevalencia de los encuentros dificiles en
las consultas de atencion primaria ha sido es-
tudiada, entre otros, por Mas (Mas et al., 2009),
mediante encuesta, encontrandose un 8,5 %
(IC 95%: 5,8-11,9) en la realizada a los médicos
y un 3,1% (IC 95%: 1,6-5,5) en la efectuada a los
pacientes.

Los ED producen un importante impacto

emocional en los profesionales de la salud y en
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los pacientes. En los primeros producen gran
cantidad de sentimientos y emociones nega-
tivos, entre los que destacan la ansiedad, la
rabia, la impotencia, etc. (Atienza et al., 2009),
mientras que en los segundos originan insa-
tisfaccion con el servicio recibido y con la rela-
cion, asi como el no cumplimiento de expecta-
tivas (Jackson & Kroenke, 1999).

Las consecuencias de esta relacion disfun-
cional se producen sobre los pacientes que
tienen mas probabilidades de sufrir peores re-
sultados de salud (Kaplan, Greenfield, & Ware,
1989) y de producir un mayor consumo de re-
cetas, pruebas complementarias y demandas
asistenciales (Stewart et al., 2000). El impacto
de los encuentros dificiles sobre los profesio-
nales de la salud se manifiesta en forma de
insatisfaccion laboral y desgaste emocional.
Entre otras posibles, se provoca una disminu-
cién deinterés por el trabajo, una sensacion de
ser manipulados y el deseo de no relacionarse
mas con el paciente (Smith, Lyles, & Gardiner,
2006). Todo esto tiene relacién con la aparicién
del sindrome de burnout caracterizado por
cansancio emocional, despersonalizaciéon vy
desrealizaciéon (Mateen & Dorji, 2009). Ademas
de todo ello, la empatia en la relacion médico-
paciente se asocia de manera inversa con las
denuncias y litigios derivados de la practica
profesional, siendo los protagonistas de los
encuentros dificiles los pacientes en los que
existe mayor riesgo de estas cuestiones (Moo-
re, Adler, & Robertson, 2000).

Aunque existen revisiones sobre la RMP
(Beck, Daughtridge, & Sloane, 2002) y también
investigaciones con técnicas de grupo focal

en Espaia, sobre la calidad de la relacién cli-
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nica (Girén, Bevia, Medina, & Simén, 2002), son
escasos los trabajos que analicen cualitativa-
mente, de manera especifica, los encuentros
dificiles desde la perspectiva de los profesiona-
les sanitarios, médicos y enfermeras, asi como
desde la de los pacientes. Un reciente estudio
mediante videograbacion de entrevistas clini-
cas y grupos focales solo de médicos analiza
la anatomia de los ED, aunque se centra mas
en aspectos de contenidos y duracion de la
consulta, asi como en las estrategias de afron-
tamiento mas que en el aspecto emocional de
estos encuentros (Weingarten et al., 2010).

En el presente trabajo se ofrece una aproxi-
macion a las emociones ante los encuentros
dificiles en los profesionales sanitarios (Atienza
et al., 2009) y se profundiza en estos aspectos
desde perspectivas diferentes, incluyendo la del
paciente. Por ello, se plantea la realizacion de
un estudio cualitativo mediante la técnica del
grupo focal, para obtener informacién sobre la
percepcion de profesionales y pacientes en rela-
cién con los ED, que permita, mas adelante, de-
sarrollar herramientas que puedan evaluar de
manera estandarizada los encuentros dificiles y,
a su vez, proponer intervenciones que mejoren
el abordaje profesional de estas situaciones con
el menor impacto negativo posible.

Este estudio se enmarca en la relacion entre
profesionales y pacientes, caracterizada por la
interaccion de intereses, cogniciones, emocio-
nes y conductas en el que el fin primario es la
busqueda del bien del paciente, pero que esta
matizada por las influencias de la triada: profe-
sional-paciente-entorno.

Los objetivos principales son, en primer lu-

gar, recabar informacion sobre las emociones

que despiertan en los profesionales y pacien-
tes los encuentros dificiles y, en segundo, ave-
riguar el tipo de afrontamiento que se utiliza.
Como secundarios estan la obtencion de infor-
macién sobre la magnitud percibida de estos
encuentros y las posibles estrategias de mejo-
ra de la relacion clinica.

Método
Participantes

En el estudio participaron un total de 15 de
médicos de familia, 12 enfermeras de familiay 6
usuarios del sistema sanitario publico de Anda-
lucia. Por lo que respecta a los profesionales sa-
nitarios, la muestra refleja la habitual del dmbito
de atencidn primaria en un contexto urbano.To-
dos tenian una amplia experiencia (mayor a los
diez anos de ejercicio), en su contexto laboral.

El disefio utilizado fue un estudio cualita-
tivo (Montero & Ledn, 2007), mediante el em-
pleo de grupos focales de discusion. Para ello,
se formaron cinco grupos: dos con médicos de
familia, dos con enfermeras de familia y uno
con usuarios del un centro asistencial. Esta
técnica consiste en llevar a cabo entrevistas en
profundidad, en los que la interaccion de los
participantes da lugar a un abordaje mas am-
plio del tema tratado, en este caso los aspectos
emocionales en los encuentros dificiles. El es-

tudio se llevé a cabo a lo largo de 2010.

Instrumentos

- Videocamara digital.

- Guidén de preguntas a plantear al grupo. Se
disenaron tres plantillas adaptando las catego-
rias a estudiar a los tres grupos de discusion:

médicos, enfermeras y pacientes
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- Plantilla de recogida de datos para los
observadores con las categorias estudiadas:
magnitud percibida, emociones, causas y es-
trategias de afrontamiento.

Procedimiento

A todos los participantes se les solicité el
consentimiento informado para participar en
el estudio. Los grupos tuvieron una duraciéon
aproximada de unos 90 minutos y finalizaron
cuando se consideraba que sus integrantes
no tenian mas informacién que aportar. Cada
grupo focal, ademas de los participantes, se
componia de un moderador, con la funcién
de dirigir la dindmica y actuar como dinami-
zador del grupo, y de dos o tres observadores
que no tenian ningun papel activo, pero que
recogian toda la informacién que se producia
en la sesién, asi como el lenguaje no verbal de
los participantes. De todas formas, la misma se
grabo en audio. Al finalizar, cada moderador,
observadores y coordinadores del estudio se
reunian para recopilar y ordenar la informa-
cién generada.

Se decidi6 estudiar a todos los actores de la
relacion clinica -médicos, enfermeras y pacien-
tes- para poder obtener los diferentes puntos
de vista de la misma. El punto de vista del mé-
dico, como agente del diagnéstico y de la tera-
péutica, el de la enfermera, como facilitadora
de cuidados y promotora de cambios del estilo
de vida, y el del paciente, como receptor de la
accion de los otros, pero también como agente
activo y auténomo para la toma de decisiones
en los aspectos referentes a su salud. Los par-
ticipantes fueron, practicamente, la totalidad

de médicos y enfermeras del centro de salud
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en el que se realizd el estudio. Los pacientes
se seleccionaron entre los usuarios del centro
del grupo de informadores clave, cuidando
que existiera representacion de ambos sexos
y de diversos tramos de edad. Esta selecciéon
de los pacientes se realizé asi para conseguir
una buena participacion y, consiguientemen-
te, una aportacién adecuada de informacién.
A los datos obtenidos sélo han tenido acceso
cada moderador, los observadores y los coor-
dinadores del estudio.

Tras larecogida de la informacién posterior
a la realizacién del grupo focal se procedié al
andlisis estructurado de la informacién con la
documentacion obtenida y la aportacién del
material grabado. Este analisis en relacion con
los objetivos del estudio fue realizado por dos
psicélogos y un médico de familia, expertos
en la gestion de la demanda asistencial y en
el andlisis y categorizacién de emociones, y
gue habian participado en el estudio previo
realizado mediante encuesta (Atienza et al.,
2009).

En el andlisis categorizado se valor6 la sa-
turacion de la informacion que produjeron los
grupos, agotandose el abanico de respuestas,
asi como la homogeneidad de las respuestas
entre los diferentes grupos. También se valoré
su correlacién con la informacion obtenida en
un estudio previo realizado mediante encues-
ta (Atienza et al.,, 2009).

Resultados

Los hallazgos obtenidos produjeron las ca-
tegorias de informaciéon que siguen a conti-
nuacién: magnitud percibida, emociones sen-

tidas y causalidad atribuida.
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Tabla 1

Porcentajes de las diferentes categorias de magnitud percibida por parte de los médicos, enfermeras y pacientes

Magnitud percibida Médicos Enfermeras Pacientes
Grande 63,6% 13,8% 4,5%
Media 23,6% 36,3% 15,6%
Pequenfa 13,8% 49,9% 79,9%

Magnitud percibida

Los médicos percibieron una frecuencia ele-
vada de encuentros dificiles, aunque manifes-
taron que son pocos los aparecen con situacio-
nes conflictivas. Sin embargo, para ellos la rela-
cién produce malestar. Sugirieron que al inicio
de la profesién son mas frecuentes, en relacién
al déficit de habilidades de comunicacién vy,
también, hablaron de que cuando se comien-
za a trabajar con un cupo de pacientes se pro-
duce un espacio temporal con mas encuentros
dificiles (por ej., «es como si los pacientes nos
pusieran a prueba»). Hicieron referencia a la
influencia de las zonas deprimidas sociocul-
turalmente como generadoras de encuentros
dificiles pero, igualmente, advirtieron que los
pacientes de mayor nivel cultural los propician
por su mas elevado nivel de exigencia.

Por su parte, las enfermeras sehalaron que
los encuentros dificiles son relativamente
poco frecuentes, si bien les producen un gran
impacto (por ej., <son pocos pero se notan en un
simple saludo» -destacando el factor exigencia
como causa generadora-, «se vuelven dificiles en
el momento en el que no haces lo que ellos quie-
ren»). Subrayaron la continuidad asistencial
como elemento que disminuye los encuentros
dificiles.

En cuanto a los pacientes destaca que apre-

ciaron una frecuencia muy baja de encuentros

dificiles, considerando que la relacién clinica
no suele generar, habitualmente, situaciones
conflictivas. Existié poca percepcién de que la
relacién podria ocasionar malestar al profesio-
nal de la salud.

En la Tabla 1 pueden verse los porcentajes
para cada una de las categorias relativas a la
magnitud percibida por parte de los médicos,

enfermeras y pacientes.

Emociones

Los médicos refirieron que experimentan
numerosas emociones en el curso de los en-
cuentros dificiles, predominando aquellas re-
lacionadas con la ansiedad (por ej., «<me pongo
muy acelerada»), angustia (por ej., «lo peor es el
segundo encuentro»), miedo a perder el control
y culpabilidad (por ej., «<algo habré hecho mal»).
También se describieron emociones negativas
relacionadas con la ira, rabia e injusticia (por
ej., «son los que tratamos mejor y dedicamos
mds tiempo») y, también, con la aversién, agre-
sividad (por ej., «<no soporto que me insulten») y,
asimismo, con la tristeza, soledad, impotencia,
frustracién y desamparo.

Las enfermeras manifiestaron, de manera
predominante, emociones negativas que des-
cribieron como ansiedad, nerviosismo, impo-
tencia (por ej., «esto no tienen arreglo»), impa-

ciencia, desconcierto, injusticia (por ej., «;por
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qué son asi?»), ira (por ej., «<me pongo de mala
uva»), rabia por infravaloracién profesional,
sentimientos de culpa o autocritica (por ej.,
«;qué he hecho mal?»), desgaste emocional (por
ej., «me dan la lata»), tristeza y pena. Asimis-
mo, senalaron como sentimientos negativos
mas intensos y de mayor impacto emocional
el miedo y la angustia. Por otra parte, también
afloraron emociones positivas de comprension
(por ej., «soy el profesional y tengo que entender
al paciente») y de superacion (por ej., «tengo
que preparar mejor la consulta»).

Por su parte, los pacientes describieron, ma-
yoritariamente, sentimientos de agresividad
(por ej., «dan ganas de cogerle por el cuello» o
«quisiera darle un tortazo»), pero, también, de
impotencia, rabia, malestar y ganas de llorar.

Similarmente, en la Tabla 2, aparecen los
porcentajes correspondientes a este aspecto

de las emociones.

Causas

Los médicos pensaron que la causa predo-
minante que da origen a los encuentros difi-
ciles es la personalidad de los pacientes -es-
pecialmente aquellas que etiquetaron como
exigentes y agresivas-, los problemas de salud
mental, la situacion personal (por ej., «ellos pue-
den tener un mal dia») y las expectativas poco
fundamentadas, (por ej., «ellos vienen a que les
demos una pastilla para que encuentren traba-
jo»). También hicieron referencia al exceso de
informacién poco cribada obtenida a través de
Internet, asi como al fenédmeno inmigratorio
con las expectativas excesivas que tienen los
inmigrantes en relacién a sistema sanitario de

acogida, lo que los hace hiperdemandantes y
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poco respetuosos con las normas de funciona-
miento del sistema. Asimismo, comentaron el
factor del profesional en relaciéon con los exce-
sos de cargas de trabajo, especialmente algu-
nos dias y en determinadas horas especificas
(al principio y sobre todo al final de la jornada),
el estilo de afrontamiento y la experiencia de
los profesionales y factores de la organizacién
en relacién con los profesionales como el poco
tiempo por paciente o las dificultades en la
continuidad asistencial, lo que da lugar a una
relacién clinica de baja calidad.

Las enfermeras hicieron referencia a expec-
tativas equivocadas o exageradas y las carac-
teristicas personales de los pacientes (por ej.,
«los pacientes de metadona son impacientes y
cronifican una relacién dificil», «piensan que te-
nemos que darle una solucién a su problema al
instante»). Las caracteristicas de los pacientes
mas referidas fueron: personas que no escu-
chan -solo vienen a hablar ellos-, acompanantes
gue consultan sin cita, pacientes de dificil tra-
to y no sélo en la consulta -esos son asi-, mala
educacién, hiperfrecuentadores, violentos,
agresivos, con demandas injustificadas y ame-
nazantes (por ej., kcomo no me hagas la prueba
del azucary tenga diabetes, te vas a enterar»). En
relacién a circunstancias de los profesionales
manifestaron la infravaloracion de la profesion
enfermera, la falta de habilidades de comu-
nicacion y las personalidades rigidas y poco
flexibles. También hablaron de circunstancias
del entorno que pueden propiciar los ED, tales
como errores en la informacién, dificultades
de comunicacién entre los profesionales (es-
pecialmente entre médicos y enfermeras), falta

de tiempo y variabilidad de la practica clinica
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Tabla 2

121

Porcentajes de las diferentes categorias de emociones por parte de los médicos, enfermeras y pacientes

Emociones Médicos Enfermeras Pacientes
Ansiedad 52,4% 54,3% 10,6%
Angustia 46,9% 38,3% 10,6%
Miedo a perder el control 9,9% 36,3% 0,0%
Culpa 23,6% 18,7% 0,0%
Ira 38,9% 24,3% 36,7%
Rabia 38,9% 44,3% 59,6%
Injusticia 57.1% 65,3% 61,9%
Aversion 40,2% 47,6% 8,6%
Agresividad 38,9% 36,3% 72,6%
Tristeza 18,7% 24,7% 22,3%
Soledad 12,9% 46,9% 0,0%
Impotencia 51,3% 48,9% 68,7%
Frustracion 30,9% 47,6% 58,9%
Desamparo 16,6% 12,2% 0,0%
Desgaste emocional 18,7% 16,4% 0,0%
Comprension 7,6% 12,2% 0,0%
Superacion 6,3% 16,4% 0,0%

Los pacientes pensaron que las causas de los
ED son, fundamentalmente, las caracteristicas
del profesional sanitario que los atiende tales
como la falta de empatia, la escasa atencién
(por e€j., «<no se preocupan de nuestros proble-
mas»), la resistencia a satisfacer sus demandas
(por ej. «<no nos mandan al especialista cuando
se lo pedimos»), la falta de habilidades de co-
municacion (por e€j., «a veces no son capaces de
identificar nuestra demanda») y, también, la fal-
ta de confidencialidad y algunas caracteristicas
personales como la poca sensibilidad hacia los
problemas de los pacientes, el déficit de edu-
cacioén social, el trato desagradable o la falta de
ética profesional. También hicieron mencién
de factores de contexto como la presencia, a
veces solos, de médicos residentes, los fallos

informaticos o la falta de destreza de los pro-
fesionales, que ralentiza el tiempo de atencion
y la falta de tiempo de atencién. No olvidaron
mencionar algunos factores de los pacientes
como causantes de ED como la falta de cultura,
de educacién y algunas variables de personali-
dad (conflictivos, agresivos).

En la Tabla 3 se ofrecen los porcentajes de
las distintas categorias referidas a las causas.

Afrontamiento

Los médicos refirieron tipos de afrontamien-
to como la reduccién del tono emocional, ha-
blando bajo, con tono neutro, extremando la
cortesia (por ej., «siéntese, por favor», «cierre la
puerta, por favor») e intentando el control de

la situacidon. Otros afrontamientos intentan la
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Tabla 3

Porcentajes de las diferentes categorias de causas por parte de los médicos, enfermeras y pacientes

Causas Médicos Enfermeras Pacientes
Personalidad del paciente 86,9% 66,3% 0,0%
Problemas de salud mental 46,9% 22,4% 0,0%
Situacién personal 33,6% 40,3% 18,9%
Expectativas no cubiertas 43,9% 78,9% 66,8%
Carga de trabajo 28,7% 38,9% 0,0%
Dificultades de comunicacién 18,9% 24,7% 0,0%
Variabilidad de la practica clinica 12,9% 24,7% 0,0%
Falta de empatia 12,9% 0,0% 18,9%
Escasa atencion 0,0% 0,0% 18,9%
Resistencia a satisfacer demandas 0,0% 0,0% 68,7%
Personalidad del profesional 7,6% 0,0% 89,9%
Entorno de la atencién 38,9% 33,6% 22,6%

racionalizacién de la situacién y la busqueda
del error cometido por el profesional o de las
diferencias entre las expectativas del paciente
y la realidad asistencial. Por ultimo, también
existen afrontamientos negativos como la evi-
tacion, huida (por ej., «o te vas tu o me voy yo»),
el evitar la comunicacién verbal y no verbal
(por ej., «<me pongo a escribir en el ordenador
para no mantenerle la mirada»), la proposicion
de cambio de médico o el bloqueo emocional.
Por otra parte, se comenté la necesidad de to-
marse un respiro emocional y fisico tras un ED
conflictivo, para poder continuar la consulta y
el andlisis a posteriori de los incidentes para
metabolizarlos.

Los enfermeras plantearon estrategias de
afrontamiento de tipo de autocontrol y pensa-
mientos positivos (por ej., «yo controlo», «nece-
sito controlar la ansiedad») y, también, de dis-
tanciamiento y reduccién del tono emocional
(disco rayado, mantener la autoridad, mante-

ner la distancia, ser asertivo, bajar la voz, actuar
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de pantalla). Asimismo, nombraron estrategias
activas como escucha activa, negociacién, ex-
tremar la amabilidad, evitar el uso de impera-
tivos, hacer que los pacientes verbalicen sus
problemas o empatizar con el paciente. En es-
tos profesionales también aparecieron afron-
tamientos negativos como la huida, (por ej.,
«me levanto y me voy», «me quito de en medio»).
A posteriori estos profesionales también men-
cionaron la realizaciéon de analisis de los ED,
especialmente los conflictivos, para prevenir la
aparicion de los mismos.

En los pacientes el afrontamiento realizado
por los pacientes consistié en la pasividad (por
ej., «bajamos la cabeza y nos vamos para casa»),
el cambio de médico y, en casos extremos, la
reclamacion o la denuncia.

En laTabla 4 se muestran los porcentajes de
las diferentes categorias obtenidas en relacién

con el afrontamiento.
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Porcentajes de las diferentes categorias de afrontamiento por parte de los médicos, enfermeras y pacientes

Afrontamiento Médicos Enfermeras Pacientes
Reducciéon del tono emocional 86,9% 65,3% 0,0%
Racionalizacién y busqueda del error 46,9% 24,7% 0,0%
Evitacion y/o huida 6,3% 16,7% 0,0%
Respiro emocional 18,9% 24,7% 0,0%
Autocontrol 46,9% 38,9% 0,0%
Negociacion 12,9% 22,4% 0,0%
Empatia 12,9% 12,2% 0,0%
Pasividad 0,0% 0,0% 89,9%
Reclamacion 0,0% 0,0% 36,7%

Discusion

En primer lugar, hay que indicar que la ela-
boracion de este estudio en el ambito urbano
puede condicionar la pérdida de informacion
respecto al impacto de la realizacion de guar-
dias y atencién urgente sobre la aparicién de
encuentros dificiles. Asimismo, el hecho de
que la mayoria de los profesionales participan-
tes tuvieran una experiencia laboral superior
a los quince anos puede originar una cierta
distorsion de los resultados. Sin embargo, los
hallazgos obtenidos presentan coherencia con
la metodologia empleada, siendo destacable
la homogeneidad de los resultados en los gru-
pos de profesionales y su convergencia con
una encuesta previa (Atienza et al., 2009).

La prevalencia de ED ha sido analizada en
varios estudios (Mas et al, 2009; Martinez-
Canavate et al., 2004; Prados et al.,, 1990), en-
contrandose unos valores que oscilan entre el
5,6% y el 9,4%. La magnitud percibida por los
profesionales no es, en principio, muy eleva-
da en el presente estudio, aunque si se hace
referencia al gran desgaste que producen; sin
embargo, al profundizar en el aspecto de ma-

lestar como definicién del ED, esta magnitud
se incrementa notablemente. Este hecho debe
hacer reflexionar sobre la necesidad, ya ex-
presada por otros autores (Ballesta, 2010), de
unificar los criterios y herramientas de medida
de los ED, lo que permitiria la estandarizacién
y la comparacion entre los diferentes estudios.
Asimismo, en el trabajo aqui expuesto aparece
una discrepancia entre la magnitud de los ED
percibida por los profesionales y la relativa a
los pacientes (menor que la de aquellos) y que
podriarelacionarse con la escasaidentificacion,
por parte de los pacientes, del profesional sa-
nitario como persona en contraste con la que
si tienen como técnico y prestador de los servi-
cios demandados por ellos, lo que explicaria la
sensacion de sorpresa que experimentan ante
un ED y sus reacciones de agresividad.

Este estudio muestra como las emociones
principalmente sentidas por los profesionales
se relacionan con la ansiedad, la rabia o im-
potencia y el sentimiento de injusticia. Estos
resultados son concordantes con los de otras
investigaciones, como la de Ballesta (2010)

que identific6 como principales emociones
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sentidas por 45 médicos de familia que ha-
bian tenido un ED, ansiedad e impotencia en
primer lugar, desconfianza-ira en prevalencia
intermediay lainseguridad, depresion y emo-
ciones positivas de superaciéon en un rango
mas bajo.

En nuestro estudio también aparece el
miedo y la angustia y, también, con mas fre-
cuencia sentimientos positivos de autocon-
trol y profesionalidad. Por otro lado, es de
resaltar en ambos profesionales sanitarios,
si bien especialmente en los médicos, el alto
contenido emocional expresado a través del
lenguaje no verbal que se produjo al hablar
de las emociones.

Es destacable el hecho de que las emocio-
nes mas generalizadas en los pacientes son
la rabia, la impotencia y la agresividad hacia
el profesional, que podria estar en la base de
las conductas de agresién a profesionales que
vivimos, aunque de manera esporadica, en el
ejercicio profesional.

Como ya se ha puesto de manifiesto en
otros estudios (Martinez-Canavate et al., 2004;
Mas et al., 2009) la atribucion causal a las ca-
racteristicas del otro elemento implicado en
la relacién, se produce en nuestro estudio. Los
profesionales sanitarios piensan que son las
caracteristicas del paciente las que definen la
apariciéon de ED, mientras que los pacientes
aseveran que son las del profesional las que
determinan estos ED. Es de senalar la apari-
cion de elementos organizativos, en sentido
amplio, como la informacién sobre las carac-
teristicas del servicio sanitario, las expectati-
vas poco fundadas de los pacientes o la falta

de tiempo o de capacidad técnica apuntadas
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por los pacientes. Parece claro que la triada
paciente-profesional-entorno, interactia en
la aparicién de ED y esto se percibe por todos
los actores aunque tinendo esta visidon por su
perspectiva propia.

Las respuestas obtenidas en relacién con
los afrontamientos de los ED por los profesio-
nales, apunta a una deficiencia en las habili-
dades de manejo de los mismos, destacando
los afrontamientos de intento de control emo-
cional pero, también, de evitacidon o huida o,
incluso, de proyeccion de la agresividad hacia
el paciente. El estudio de Ballesta (2010) apun-
ta al neuroticismo, medido por el cuestionario
EPQ de Eysenck (1991), como elemento pre-
dictor de emociones negativas ante los ED en
los profesionales.

Parece necesario iniciar estudios que inves-
tiguen la efectividad de intervenciones basa-
das en los aspectos cognitivo-comportamen-
tales, tanto tradicionales como las de llamadas
de tercera generaciéon -como son, por ejemplo,
la terapia racional emotiva conductual de Ellis
(Ellis & Grieger, 1990), la terapia de aceptacién
y compromiso (ACT) (Luciano, Valdivia, Gutié-
rrez, & Paez, 2006) o la mindfullness (Siegel,
2009)- en la disminucién del desgaste pro-
ducido por los ED. La adquisicién de mayores
habilidades de comunicacién y de técnicas de
entrevista clinica podrian contribuir a minimi-
zar el impacto negativo de los ED.

Este estudio intenta dar respuesta a los
objetivos planteados sobre el conocimiento
de las emociones generadas por los ED y los
estilos de afrontamiento de los mismos. Se es-
pera que este conocimiento pueda contribuir

al desarrollo de futuras investigaciones sobre



ATIENZA, RODRIGUEZ, REVUELTA PEREZ, LOSADA Y MARIN 125

intervenciones efectivas aplicadas a los profe-
sionales de la salud, especialmente en la linea
de la terapia cognitivo-comportamental que
mejoren la vivencia y aceptacién de estas si-

tuaciones.
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