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Pacientes de trato dificil en atencion primaria:
una aproximacion cuantitativa y cualitativa

X. Mas Garriga, J.M. Cruz Doménech, N. Fanands Lanau, A. Allué Buil, I. Zamora Casas y R. Vifas Vidal

Objetivo. Identificar a los pacientes «de trato
dificil» (PD), describir su perfil y las opiniones
y vivencias que generan en los médicos que los
atienden.

Disefio. Estudio descriptivo transversal.
Metodologia cuantitativa-cualitativa.
Emplazamiento. Centro de salud urbano.
Participantes. Los PD seleccionados
diariamente del total de pacientes atendidos
en 6 consultas de atencion primaria, entre
marzo y mayo de 2001. Se identificaron
mediante los criterios diagnésticos de Ellis
(pacientes que provocan nudo en el estémago
al leer su nombre en el listado) y O'Dowd
(pacientes capaces de producir distrés,
malestar).

Método. Se recogié informacién sobre los PD
visitados, nimero de visitas realizadas por PD,
edad, sexo, clasificacion, estudios, ocupacion,
estructura familiar y comorbilidad. Se utilizé
la clasificacién de Groves modificada (pasivo-
dependiente, exigente-agresivo, manipulador-
masoquista, negador-autodestructivo,
somatizador, emotivo-seductor). Analizamos
las opiniones que generan a partir del discurso
producido en un grupo de discusién (9
médicos del centro y un moderador).

Disefio. Se seleccion6 a 82 pacientes
(prevalencia del 0,7% [el 2,3% de las consultas
realizadas]), de los que el 67,1% eran mujeres.
La edad media era de 57,8 afos (DE, 15,2).
Predoming la paciente pasiva-dependiente
(41%), con estudios primarios (62%), jubilada
(35%), casada y con hijos (35%), con dos o
mis patologias médicas (74,4%) y al menos
una psiquidtrica (40,2%).

Los sentimientos que predominantemente
generan en los médicos son irritabilidad y
frustracién. La mayoria coincide en que estos
pacientes son escasos pero ocasionan un
impacto emocional intenso, cree que sus
habilidades y estrategias para manejarlos son
limitadas y considera necesaria formacién
especifica para mejorarlas.

Conclusiones. Aunque cuantitativamente los
PD no se consideran un problema relevante,
provocan un gran desgaste emocional. Se
consideran necesarios
formacién/entrenamiento especificos en
entrevista clinica dadas las dificultades que
presenta su manejo.

Palabras clave: Paciente dificil. Atencién
primaria. Estudio cualitativo.
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DIFFICULT PATIENTS IN PRIMARY
CARE: A QUANTITATIVE AND
QUALITATIVE STUDY

Aim. To identify difficult (<heartsink») patients
(DP), describe their profile, and report the
opinions and experiences they evoke in
physicians who see them.

Design. Descriptive, cross-sectional study based
on quantitative and qualitative methods.
Setting. Urban health care center.

Participants. Difficult patients were selected
daily from among all patients seen in six
primary care practices during the period from
March to May 2001. Patients were identified
according to the diagnostic criteria of Ellis
(patients who cause a knot in the stomach
when their name appears on the list of patients
with an appointment that day) and O'Dowd
(patients who cause distress or discomfort).
Method. Information was obtained on the
number of DP seen, number of visits made by
DP, age, sex, type of DP, level of education,
occupation, family structure and comorbidity.
Type of DP was determined with a
modification of the Groves classification
(dependent clinger, entitled demander,
manipulative help-rejecter, self-destructive
denier, somatizer, emotive seducer). We
analyzed the opinions DP generated by
examining the discourse produced during a
discussion group session with 9 physicians from
the participating health center and a moderator.
Results. A total of 82 DP were identified
(prevalence .7%, i.e., 2.3% of all visits). Most
(67.1%) were women. Mean age was 57.8
years (standard deviation 15.2 years).
Dependent clinger patients predominated
(419%). Most patients had primary-level
education (62%), about one-third were retired
(35%), and about one-third were married and
had children (35%). Most had two or more
medical diagnoses (74.4%), and many had at
least one psychiatric diagnosis (40.2%).

The feelings these patients evoked most often
in physicians were irritability and frustration.
Most physicians agreed that these patients are
rare but have a severe emotional impact.
Physicians believe that the skills and strategies
they have to help them manage these patients
are limited, and consider specific training
necessary to improve them.

Conclusions. Although DP are not a relevant
problem in quantitative terms, they cause
considerable emotional distress. Specific training
in clinical interviewing is felt to be necessary
given the difficulties in managing these patients.
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Pacientes de trato dificil en atencién primaria: una aproximacién cuantitativa y cualitativa

n el contexto de la relacién médico-paciente el tema

del manejo de pacientes de «trato dificil» (PD) es
frecuente motivo de conversacién entre médicos de
atencion primaria (AP), provoca sentimientos diversos, a
menudo una gran tensién emocional y puede contribuir
al temido desgaste profesional. De estas conversaciones se
deduce que el malestar es compartido y, al contrario de lo
que sucede para patologias concretas, en especial
orgénicas, no parece que dispongamos de estrategias o
habilidades comunes para enfrentarnos a este tipo de
pacientes y mejorar nuestra relacién con ellos.
Existen diversos estudios que abordan la relacién con
PD: 1a mayoria describe sus caracteristicas' ™, los
sentimientos que mds comtinmente producen®®’ o
estrategias para manejarlos?°~%; otros proponen un
modelo para clasificarlos® y pocos hacen referencia a su
prevalencia o al porcentaje de visitas que generan5’10'13.
En nuestro dambito destacan el trabajo de Blay Pueyo!?,
que define al paciente problema, lo tipifica y propone
estrategias de actuacién para mejorar su manejo, y el
estudio de Sanz-Carrillo et al'5 sobre las reacciones del
profesional ante pacientes somatizadores, aparte de obras
como la de Borrell®®, de cardcter mds genérico. Sin
embargo, no conocemos estudios que aborden las
opiniones de un equipo de médicos sobre los PD desde
una perspectiva cualitativa, o que describan su prevalencia
y su perfil.
Los objetivos del presente estudio son identificar a los
PD atendidos por un equipo de AP, describir su perfil y
analizar las opiniones que generan en los médicos que los
atienden diariamente.

Emplazamiento )

El estudio se ha llevado a cabo en el Area Basica de Salud urba-
na de Santa Eulalia Sud (L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona),
de 23.000 habitantes, con una plantilla de 9 médicos de familia
(MF) y tres pediatras.

Muestra y participantes

Participaron en el estudio 6 MF. Se excluyeron los dos médicos
interinos y el dltimo médico en tomar cargo de su plaza, pues se
consideré que no habrian adquirido ain un conocimiento sufi-
ciente de sus pacientes.

Durante el periodo marzo-mayo de 2001 se seleccionaron y cla-
sificaron los PD. Se consensuaron previamente los criterios de
inclusién entre los médicos participantes: se escogieron los crite-
rios de Ellis (pacientes que provocan sensacion de nudo en el estoma-
go al leer su nombre en el listado del dia)” y de O’Dowd (pacientes
capaces de producir malestar en quienes los atienden)'”, de facil com-
prensién y éptima aplicabilidad.

Diariamente se escogid, del listado de cita previa, programada o
urgente, a todos aquellos pacientes que se ajustaban a los criterios
sefialados. Las variables del estudio son: PD visitados, nimero de
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Cuadro rwumen\T

Lista de cita previa, programada o urgente
(marzo-mayo 2001)

<—| Criterios de Ellis y 0’'Dowd

82 pacientes dificiles |

Andlisis cualitativo
(grupo de discusion)

Andlisis cuantitativo
(perfil del paciente)

Tipos (Groves) Sentimientos

Sexo y opiniones
Edad de los médicos
Ocupacion que los atienden

Estudios
Estructura familiar

Estudio cuantitativo y cualitativo de pacientes de tra-
to dificil atendidos por médicos de un equipo de aten-

ci6én primaria.

visitas realizadas por PD, edad, sexo, clasificacién segun tipo, es-
tructura familiar, nivel de estudios, ocupacién y comorbilidad
(patologia médica o psiquidtrica asociada). Se utiliz6 la clasifica-
cién de Groves®, que agrupa a los pacientes de trato dificil en las
categorias pasivo-dependiente, exigente-agresivo, manipulador-
masoquista y autodestructivo, y se afiadieron las categorias de
emotivo-seductor y somatizador segiin propuesta de Blay Pue-
yol# (tabla 1).

Grupo de discusion

Ademis, se realiz6é un estudio cualitativo para conocer las opi-
niones y vivencias que generan estos pacientes en los médicos que
los atienden. Se escogid, por su facilidad de aplicacién y su ade-
cuacion a los objetivos del estudio, la metodologia del grupo fo-
cal o de discusién (GD), una técnica de andlisis o investigacién
cualitativa que consiste en una conversacién planeada guiada por
un moderador a partir de un guién no demasiado rigido y utili-
zando preguntas abiertas'822. Participaron en el GD los 9 médi-
cos del centro: se incluy6 a los tres médicos que no habian parti-
cipado en la fase previa de seleccién de pacientes ya que, si bien
su incorporacién reciente al equipo podia influir en su eleccién,
no ocurria lo mismo en cuanto a poder ofrecer su opinién acerca
de aquéllos. Moderé el GD el técnico de salud del centro.
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Se marcé un guién sobre el que se vertebraria la discusién, que
contemplaba las siguientes cuestiones: magnitud cuantitativa y
cualitativa (impacto emocional) del problema, sentimientos ge-
nerados, estrategias de manejo, percepcién acerca de las habilida-
des de manejo y de necesidades de formacién al respecto. E1 GD
se realiz6 en horario laboral, tuvo una duracién de 1 h y la con-
versacién fue grabada para el posterior andlisis de los datos, que
llevaron a cabo el moderador y uno de los participantes y para el
que se tuvieron en cuenta las opiniones mds coincidentes y mds
enfatizadas, aunque transcribimos también opiniones que consi-
deramos de interés.

Caracteristicas de los pacientes de trato dificil

Se escogié a 82 pacientes (promedio por médico: 13,6),
que representan una prevalencia del 0,7% y que generaron
un 2,3% de las consultas totales en el periodo de estudio.
El 67,1% eran mujeres y el 32,9%, varones, con una edad
media de 57,8 afios (DE, 15,2). El perfil del paciente en-
contrado es el de una mujer pasiva-dependiente (41%),
con estudios primarios (62%), jubilada (35%), casada y con
hijos (35%), con dos o mds patologias médicas (74,4%) y
al menos una psiquidtrica en un 40,2%.

En las figuras 1-4 se presenta la distribucién de los pa-
cientes segun la clasificacién en grupos de Groves, nivel de
estudios, ocupacién laboral y estructura familiar, respecti-
vamente.

Existen pocos estudios que evalien la prevalencia y fre-
cuentacién de PD en AP. Mathers et al?3 describen un
promedio de 6 PD por cada médico participante en su es-
tudio, con una amplia variabilidad entre ellos que va des-
de 1 hasta 50 (menos del 1 a mas del 3% del cupo). Nues-
tro promedio es pues superior y se asemeja al descrito por
Schwenk et all2. Encontramos una menor variabilidad
entre médicos (de 12 a 19 pacientes seleccionados) y coin-
cidimos con Mathers et al en que todos los participantes

M Pasivo dependiente
CIExigente agresivo

[l Manipulador masoquista
[JNegador autodestructivo
[ Somatizador

O Emotivo seductor

18%

Distribucion de pacientes dificiles segtn tipologia.
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TABLA Grupos y caracteristicas de los pacientes

de trato dificil

Pasivo-dependiente Grandes frecuentadores (necesidades sin limite)

Baja autoestima y capacidad de toma de
decisiones

Ven al médico como una «madre» de recursos
inagotables

Agradecidos y seductores

Provocan cansancio y aversion

Grandes demandantes, utilizan la intimidacion, la
devaluacion y la induccion de culpa

Exigente-agresivo

Actitud hostil, querulante, de superioridad, que
esconde gran dependencia y temor al abandono

Provocan miedo, inseguridad y hasta depresion

Manipulador-masoquista  Pesimistas, «sufridores», depresivos

Consultan muchas veces por el mismo motivo
aunque rechazan la ayuda porque «no hay nada
que hacer»

Si un sintoma mejora, aparece inmediatamente
otro

Incumplidor, justificindose en los efectos
secundarios de la medicacion, que siempre
aparecen

Provocan sentimiento de culpa

Negador-autodestructivo  Incumplidores por desconocimiento, pese a la
informacién médica, o por negacion (decision
personal de no cumplir el tratamiento, con
componente autodestructivo o no)

Provocan sentimientos de aversion, miedo, culpa
y hasta sentimiento secreto de «ganas de que se
muera el paciente»

Emotivo-seductor Intentan la manipulacion sentimental del

profesional a partir del halago

Somatizador Paciente plurisintomdtico, con padecimientos de

dificil explicacion biomédica

Generan gran nimero de interconsultas y
exploraciones complementarias

encuentran algin PD. Nos llama la atencién la alta preva-
lencia hallada por Hahn et al'l, cercana al 15%. En su es-
tudio la lista de pacientes se elaboré a partir de un cues-
tionario al que respondian los médicos participantes y que
pudo evitar sesgos de memoria a la hora de escoger a los
pacientes. Creemos que el hecho de que los médicos par-
ticipantes en nuestro estudio lleven mds de 5 afios en su
puesto de trabajo, con el mismo cupo de pacientes, con-
tribuye a estabilizar el nimero de PD, bien por mecanis-
mos de adaptacién mutuos o por posibles cambios de mé-
dico.

En cuanto a la frecuentacién nos llaman la atencién es-
tudios con un 15%%0, un 20%° y hasta un 30%13 de visi-
tas de PD. El primero contempla dnicamente primeras
visitas, introduciendo por tanto un sesgo importante al
ser el primer contacto médico-paciente mds dificil. Por
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O Analfabetos

M Primaria

OEGB

mBUP

@ Formacion profesional
O Universitarios

Distribucion de pacientes dificiles segtn nivel de es-
tudios.

BJubilados/invalidez

ETareas hogar

M |ndustria/construccion
OLimpieza

mServicios

OTécnicos superiores/licenciados
OEstudiantes

EDesempleo

Distribucion de pacientes dificiles seglin ocupacion
laboral.

otra parte, el estudio de Hahn et al® se realizé en dmbito
hospitalario. La frecuentacién del 2,32% representa en
nuestro caso, con un promedio de 30 visitas al dia por
médico, la visita de un PD cada dos dias, o 14 encuentros
dificiles al mes. Consideramos pues que, aunque nuestra
prevalencia sea baja en comparacién con la hallada por
otros autores, no ocurre lo mismo con la frecuencia de vi-
sitas dificiles, sobre todo teniendo en cuenta el impacto
que suponen. En cuanto a las caracteristicas asociadas a
los PD, coincidimos con otros muchos estudios en sefia-
lar al sexo femenino como predominante!*717 y en aso-
ciar a estos pacientes una gran complejidad médica (pro-
blemas fisicos o psicol(’)gicos)3'5’10’11’17’24’27. Mientras
que John et al* no encuentran diferencias en composicién
familiar, nosotros, como O’Dowd!?, hallamos un claro
predominio de pacientes casados. Por otra parte, este au-
tor encuentra un nivel de ocupacién laboral superior al

nuestro (67 frente al 25%).

Magnitud del problema

Todos los miembros del grupo consideran, de manera con-
gruente con los resultados encontrados, que el volumen de
PD que atienden no es grande. Sin embargo, el trato con
ellos les supone un gran desgaste psicolégico o emocional.
Se trata, pues, de un problema cualitativo mds que cuanti-
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6% 1%

EICasado/a con hijos

M Casado/a sin hijos
CIPersona sola con hijos
EPersona sola

OHijo que vive con padres
[IPersona con padres e hijos

22%

Distribucion de pacientes dificiles segun estructura
familiar.

tativo. Todos los médicos tienen PD, pero les sorprende
que en un principio, al proponerse el estudio, pensaron que
tendrian muchos més. Coincidimos con O’Dowd!’ en
que, posiblemente a causa de la escasez de datos de cuan-
tificacion en la bibliografia, existe la percepcién de que el
problema es mayor de lo que en realidad es. Quizd la ex-
plicacion a este hecho viene dada por un fenémeno de pro-
gresiva adaptacién mutua a lo largo del tiempo: «.. con e/
tiempo los quiero», «... creo que se llega a una entente entre los
dos».

Sentimientos que generan estos pacientes

La mayoria de los sentimientos descritos por James y Gro-
ves® aparecen en boca de los participantes, aunque con ma-
tices: los m4s cominmente aludidos fueron la irritabilidad
(«.. me pongo nervioso/a», «... me acelero», «... sin querer veo
que les hablo mds alto de lo normak) y la frustracién, que
aparecen ante cualquiera de los grupos de PD. La mayoria
estd de acuerdo en que los pacientes hiperfrecuentadores,
representados especialmente por el grupo de pasivo-de-
pendientes, son ficilmente percibidos como dificiles
(... son como una lapay, «... se enganchan a todos»), y esta gran
dependencia puede generar un sentimiento de cansancio
casi desproporcionado («.. e/ dia que vienen te dejan hecho
polvo») y también de inseguridad («a pesar de tus arios de ex-
periencia puede que te lleguen incluso a producir inseguridad al
no solucionarles el problema»). Esto para muchos es impor-
tante, ya que llega un punto en el cual se recurre a la deri-
vacién a otros profesionales para «.. diluir tu responsabili-
dad». Si bien durante la discusién no se alude de manera
directa al término de aversién descrito por James y Groves
para el trato con pacientes pasivo-dependientes, esta ten-
dencia a la derivacién podria entenderse como una conse-
cuencia de la misma. En el caso de los pacientes manipu-
ladores-masoquistas, no se alude al término de culpa
sugerido por James y Groves, sino mds bien a un senti-
miento de impotencia al no poder satisfacer sus problemas.
Cabe destacar que, si bien se podria considerar que a me-
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(]
Cuadro rasuma;n\\],

Los pacientes dificiles son comunes en las consultas
de atencién primaria.

Generan multitud de sentimientos, en general
de malestar, en quienes los atienden.

Existen estrategias o habilidades para mejorar
su manejo.

Ofrece datos sobre prevalencia y porcentaje de visitas
de pacientes dificiles en consultas de atencién primaria.

Traza un perfil general del paciente dificil atendido por

un equipo de atencién primaria.

Ofrece una aproximacion cualitativa al problema al
explorar las opiniones que sobre estos pacientes tienen
los médicos que los atienden.

dida que pasan los afios en la consulta la experiencia per-
mite tener mds habilidades para manejar estas situaciones
y a estos pacientes, los médicos contintdan expresando el
malestar que les producen: «.. /o sigo pasando mab, «... cre-
ia que lo tenia superado pero todavia me descolocan algunos
pacientes». En este sentido la bibliografia es contradictoria:
mientras que Jackson y Kroenke!® no encuentran diferen-
cias en el nimero de PD en funcién de los afios de ejerci-
cio cuando describen predictores en los médicos que los
atienden, Crutcher y Bass!3 refieren que los médicos ms
experimentados tienen menos encuentros problematicos.

Estmz‘egias que se adopmn ante estos paciem‘m

Cada profesional expuso alguna estrategia propia, adquiri-
da durante los afios de ejercicio: la derivacién se utiliza a
menudo, pero es percibida como una estrategia de resulta-
dos pobres, destinada mds a acallar al paciente o la inquie-
tud generada en el médico que a solucionar sus problemas
de fondo.

Otra estrategia fue intentar conocer las razones profundas
del paciente. En determinados momentos el profesional
hace acopio de valor y trata de profundizar en las causas o
en las claves de la particular actitud del paciente con pre-
guntas del tipo: «Cdmo es que cada vez que viene en estos
atios nunca me dedica una sonrisa», o «scomo es que nada de
lo que le hago le sirve?», o bien abordando a una persona de
su entorno préximo que pueda ayudarle a comprender al
paciente («.. intento hablar con algin familiar y preguntarle
como es normalmente»). Creemos que este tipo de abordaje,
propuesto y evaluado por otros autores>™17 como inter-
vencién de mejora, es dificil en el marco de unas consultas
masificadas.
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La negociacion, el pacto, se considera una estrategia nece-
saria y util en el manejo del PD y suele servir para llegar a
una aproximacion («.. mire, es la iltima vez que le hago las
recetas de la farmacia; la proxima vez no se las haré»; «... yo le
haré esta receta, pero antes déjeme que le explique por qué creo
que no se las tendria que hacer»).

Otra estrategia consiste en intentar acotar el motivo de la
consulta: «Con algunos pacientes, sobre todo los pasivo-depen-
dientes, podrias estar todo el dia hablando y no se cansarian, ya
que continuamente necesitan que les soluciones sus problemas.
En este grupo es muy importante poder «cortarlos», acotar el
motivo de la visita y, en caso de necesidad, citarlos para una
entrevista fuera del horario de cita previa para poder hablar
con ellos mds tranquilamente (pero incluso asi consumen el
tiempo de la visita programada y no se marcharian)». Es tam-
bién importante hacer saber a los pacientes que «... eres e/
médico de 2.000 pacientes y no de uno solo». Es una manera
de, como apuntan James y Groves®, intentar poner limites
a la dependencia.

En pocas ocasiones se utiliza la «interconsulta» con los
compaiieros de equipo, al menos de una manera progra-
mada o en sesidn, sino que mds bien se comenta de forma
personal, habitualmente en el pasillo, alguna situacién vi-
vida, y en estos casos «nos sirve para desfogarnos». Sin em-
bargo, los participantes coinciden en que poder hablar de
los pacientes puede ser una herramienta vélida, sobre todo
cuando por algiin motivo el paciente se cambia de médico:
«.. 51 con el anterior médico la relacion ha sido mala, puede ser
normal que conmigo también lo sea». En estos casos se podria
preparar una estrategia preventiva.

Necesidad de formacion para poder afrontar la visita con estos
pacientes

La mayoria opina que la formacién especifica en el campo
de la relacién médico-paciente es muy escasa. Casi todos
han realizado un curso bisico de entrevista clinica sin ha-
ber profundizado después en sus contenidos. De esta ma-
nera cada profesional adopta estrategias o maniobras que
ha ido aprendiendo de forma autodidacta: «aprendes de tus
errores». Recordemos en este punto que en el estudio de
Mathers et al®3 el menor entrenamiento en habilidades de
comunicacién y el déficit de formacién en el posgrado se
asociaron a un mayor nimero de pacientes percibidos co-
mo dificiles. También otros autores®19 coinciden en sefia-
lar la formacién especifica como una herramienta para me-
jorar el manejo del PD. Por este motivo se considera muy
necesaria una formacién continuada en temas de relacién
médico-paciente que dote al profesional de habilidades
para poder desbloquear situaciones dificiles.

El perfil del PD en nuestro entorno es similar al descrito
en la bibliografia, pero su prevalencia y frecuentacién son
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inferiores a las esperadas. A pesar de ello, el equipo de mé-
dicos que atienden a estos pacientes expresa las dificulta-
des que implica su trato, el desgaste emocional que provo-
ca y el déficit de habilidades para hacerles frente. Es
esencial la formacién especifica en estrategias para mejorar
esta relacion. Asi, como propone Ellis’, podremos acom-
pafiar a nuestros pacientes y, aunque no curarlos, ayudarlos
en la resolucién de sus conflictos y al mismo tiempo, como
apunta Powers®, disminuir nuestro nivel de frustracién y el
peligro de burnout.

Por tltimo, creemos que nuestro estudio debe ser amplia-
do desde otro punto de vista: como apunta Jewell?, basin-
dose en Balint, ¢qué parte del problema es atribuible al
médico? Sin duda, el conocimiento de los factores asocia-
dos al médico y que, segtin algunos autores'®?3, pueden ser
considerados predictores de «encuentros dificiles» ha de
contribuir a la mejora de la relacién médico-paciente en si-
tuaciones adversas.
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COMENTARIO EDITORIAL

Paciente dificil, una aproximacién a la «desazén» del profesional

J-M. Vergeles Blanca
Meédico de Familia. Centro de Salud de Siruela. Badajoz. Espaiia.

En este namero de la revista ATENCION PRIMARIA se pu-
blica un articulo original con un disefio «afinado» que tie-
ne como objetivo identificar a los pacientes de trato dificil,
describir su perfil y conocer las opiniones y sensaciones
que producen estos pacientes en los médicos que les atien-
den habitualmentel.

Es un trabajo que se centra en los pacientes de «trato difi-
cil» o «pacientes dificiles»; sin embargo, en la literatura
médica hay escasa bibliografia al respecto. La primera di-
ficultad que se plantea es la etiqueta que supone «paciente
dificil» o paciente de «trato dificil». Varios autores han in-
tentado aproximarse a definir a qué grupo de pacientes nos
referimos con este nombre. Aunque si bien es cierto que
existen numerosos tipos de pacientes que se pueden en-
cuadrar con esta etiqueta, las dos definiciones mds acepta-
das hacen explicita la sensacién subjetiva que tiene el pro-
tesional de la «incomodidad» que provoca la atencién a
estos pacientesz'4.

En el analisis del origen de esta «desazén», es cierto que se
han identificado miltiples factores. Estos se pueden clasi-
ficar en tres grandes grupos: el primero seria los que de-
penden del propio paciente, el segundo los que dependen
del profesional y el tercero los que dependen del entorno.
Comencemos por los factores que dependen del propio
paciente. Los factores identificados son el propio proble-
ma de salud que le hace acudir a la consulta, y que puede
generarnos incomodidad por no estar claro o por tener
unas connotaciones que nos hacen vivir situaciones no del
todo agradables; la personalidad que tiene el paciente o la
familia que atendemos (donde podemos incluir aspecto fi-
sico, sistema de creencias, interpretaciones...), y las cir-
cunstancias en las que se encuentra el paciente en relacién
con su ambiente sociocultural. Todo esto nos puede gene-
rar problemas a la hora de atenderle, desde el punto de vis-
ta de la incomprensién, de la falta de formacién o de iden-
tificar situaciones que, a causa de nuestra propia biografia,
nos evoquen determinados sentimientos, desagradables
para nosotros. Los autores de este trabajo detectan entre
las caracteristicas de los pacientes las siguientes: en un 67%
de los casos aproximadamente se trata de mujeres con, en
su mayoria, mds de dos problemas de salud y alguno de
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® La definicién del paciente dificil se basa en la desazén
que provoca en el profesional que lo atiende, con lo que
al ser un grupo muy heterogéneo en cuanto a
caracteristicas, existe mucha variabilidad en las medidas

de frecuencia.

® THay factores que condicionan que nos sintamos mal
cuando atendemos a determinados pacientes, factores que
dependen del paciente, del entorno y de nosotros como

profesionales.

® El abordaje de estas situaciones en la consulta no puede
ser por menos que de exploracién para concretar de la
forma mds precisa posible la situacion que estd
generando esa desazon y abordarla en funcién de esto.

ellos es psiquidtrico; tienen una edad media de alrededor
de 58 afios y estdn jubiladas, ya sea de su trabajo fuera de
casa o, por la edad y su correspondencia en el ciclo vital fa-
miliar, de sus funciones como madres y de algunas tareas
domésticas!. Las caracteristicas de los pacientes permiten
clasificarlos en los siguientes grupos: paciente pasivo-de-
pendiente, que suele comportarse como un gran frecuenta-
dor de nuestras consultas debido a su visién sin limites de
las posibilidades profesionales del médico; paciente emoti-
vo-seductor, que se diferencia del tipo anterior en que tie-
ne unas dotes personales mas aduladoras y seductoras, y
llega en bastantes ocasiones a la manipulacién llevada al
terreno emocional; paciente masoquista, que continda
siendo un gran frecuentador, pero le caracteriza su recha-
zo permanente a recibir cualquier tipo de ayuda argumen-
tando que ya no se puede hacer nada o que no va a servir;
paciente somatizador, del que todos sabemos cudles son
sus caracteristicas, exigentes-agresivos que son los grandes
demandantes de nuestras consultas, con una mezcla de he-
rramientas como la culpabilidad y la agresividad; por dlti-
mo, estd el paciente incumplidor-negador, que no sigue de
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forma sistemdtica nuestras recomendaciones por falta de
informacién, por dejadez o por un sentimiento autodes-
tructivo?. Los autores del trabajo establecen que el grupo
mds numeroso es el pasivo-dependiente. Estos resultados
estin en consonancia con los encontrados en la bibliogra-
tia, salvo por lo que ataiie a las cifras de prevalencia, en las
que existen una amplia variabilidad en funcién del método
de deteccién utilizado y la divergencia entre las caracteris-
ticas de los profesionales participantes.

Los factores que dependen del profesional son su propia
biografia y personalidad, como ya hemos comentado ante-
riormente; los aspectos relacionados con la profesién, des-
de nivel de formacién, aspectos de la profesién que le ha-
gan actuar con mds o menos prisa, y las circunstancias en
las que se desenvuelve el acto, donde tiene mucha impor-
tancia la falta de formacién en el manejo de los aspectos
psicosociales3. En el trabajo que presenta la revista no se
analizan estas variables, pero si las opiniones y sensaciones
que provocan estos pacientes en los médicos que les atien-
den, con pequefias diferencias respecto a otros autores. La
principal limitacién radicaria en que si los pacientes se se-
leccionan a partir de una definicién que tiene en cuenta es-
tas sensaciones, los estudios en este sentido deben inter-
pretarse con bastante cautela. Lo recomendable seria
realizar un andlisis cualitativo como el que proponen los
autores, seleccionando a los pacientes en funcién de carac-
teristicas diferentes de las sensaciones que provocan en el
profesional.

Los factores dependientes del entorno son los que mds
se relacionan con las caracteristicas del centro de salud y,
sobre todo, con su organizacién: todo lo que tiene que
ver con la organizacién del drea de administracién, tiem-
po de espera e interrupciones. En este trabajo no se ha-
ce referencia a este aspecto; sin embargo, su importancia
y la limitacién a la hora de modificar estos factores en el
abordaje de los pacientes hace que se deba tener en
cuenta.
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Por dltimo, los autores establecen conclusiones en relacién
con las dificultades que los profesionales encuentran cuan-
do realizan en sus consultas el abordaje de estos pacientesz'4.
La primera limitacién es la formativa, segin se desprende
del anilisis cualitativo realizado en el trabajo. Esta limita-
cién formativa va en el aspecto mds psicosocial del térmi-
no. Los déficit formativos en el drea biomédica general-
mente no se confiesan, ya que todo es mds tangible,
sabemos dénde formarnos y cémo formarnos. El drea psi-
cosocial de nuestro perfil profesional es mds intangible, in-
cide sobre factores determinantes de la salud que son me-
nos modificables y existe una resistencia inicial por parte
de los profesionales a realizar esta formacién. Sin embar-
go, en el estudio se plantea la prevalencia de estos pacien-
tes y hay una tremenda variabilidad de unos estudios a
otros. Seria interesante saber si los profesionales «seleccio-
namos» en funcién de nuestro perfil de formacién, de au-
tocontrol... a pacientes de este u otros tipos.

Es incuestionable que el abordaje efectivo y eficiente de
estos pacientes no es homogéneo, como tampoco lo es el
grupo de pacientes dificiles. Estamos iniciando un camino,
y cada paciente, seglin sus caracteristicas y factores deter-
minantes, requerird un abordaje diferente. De ahi que has-
ta ahora la mayoria de los autores sefialan la actitud eva-
luativa como la mds homogénea.
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