
de urgencias saturados, consultas con pacientes cada 5 min y
con posibilidad de incremento “a demanda”, salas de hospi-
talización o de cuidados intensivos, etc. Sin embargo, algu-
nos estudios señalan que entre el 15 y el 40% de las relacio-
nes se califican como “difíciles” y frustrantes. Siempre que el
tiempo actúa en nuestra contra tenemos más situaciones
“sentidas” como desagradables, con frecuencia provocadas
por nosotros mismos y el agobio con el que trabajamos, por
el sistema en el que nos movemos y por el propio paciente y
su familia1,5. En pediatría, muchas de las consultas que in-
terfieren con nuestra actividad son las llamadas “urgencias” o
“sin cita”. Estas consultas se producen por la ansiedad que
hay en el cuidado de los hijos y la mayoría de las veces sin un
trastorno definido o concreto, algo que a un clínico le produ-
ce frustración5-8.
Pues bien, debido a la disparidad de situaciones difíciles con
que nos encontramos durante nuestra carrera profesional (tabla
1), os proponemos un análisis de éstas para así poder encontrar
la mejor manera de solucionarlas.

Situaciones difíciles objetivas
Las situaciones difíciles objetivas son las que nos molestan a
todos, siguiendo la definición de “difícil” de la Real Academia
de la Lengua: “Dícese difícil aquello que requiere inteligencia,
habilidad y esfuerzo para hacerlo o entenderlo”. También se di-
ce de la persona descontentadiza, rebelde o poco tratable. Nos
desasosiega enfrentarnos a un error diagnóstico, con o sin con-
secuencias; a una urgencia real en un medio adverso (centro de
salud, colegio, domicilio, etc.), a una familia que no entiende
nuestro idioma, o comunicarnos con diferentes cuidadores1,5,9.

Situaciones difíciles subjetivas
Las situaciones difíciles subjetivas no incomodan a todos los
pediatras por igual8,10. Diferencias personales irreconciliables
de una familia con un compañero y que se manifiestan en
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Los aspectos de la relación clínica que generan

satisfacción en los pacientes y sus familiares son:

el interés del pediatra en la persona, en sus ideas y

puntos de vista sobre el problema que se debe tratar, la

información clara y adecuada, una actitud de escucha

activa, afable, amistosa, educada y con apoyo

emocional, poder exponer sus expectativas, participar

en la consulta y en la toma de decisiones, recibir

educación para la salud y la confianza en el médico.

El pediatra tiene que tener claros los límites de la

negociación, y saber conceder o denegar sin

vacilaciones.

Las actitudes defensivas, el modelo autoritario, el

abuso de la jerga médica, algunos rasgos de

personalidad, la infravaloración de la inteligencia del

paciente o sus padres, y la creencia de que hacemos un

favor son barreras a la comunicación que dependen del

pediatra.

El estilo de consulta centrado en el paciente favorece

la participación del niño y sus padres en el proceso

asistencial y el compromiso con el plan de actuación.

El conocimiento de las habilidades de comunicación

facilita una conducta sistematizada que previene o

ayuda a resolver las situaciones conflictivas.

Puntos clave

¿Cuántas veces nos encontramos con una situación difícil en la
consulta? ¿Qué sensación nos producen ciertas consultas con
pacientes cada 5 minutos en las que nuestro interlocutor, ya sea
madre, padre, abuela o niño, nos pone objeciones, nos examina
o vemos claramente que no está conforme con lo que estamos
diciendo?
Una relación médico-paciente insatisfactoria tiene consecuen-
cias emocionales, clínicas, legales y económicas para los pedia-
tras, los niños y sus familias. ¿Es posible prevenir esas situacio-
nes desagradables?1-4

No hay ningún trabajo que examine directamente la frecuen-
cia de las relaciones clínicas difíciles en nuestro medio. El
ámbito de la asistencia pediátrica es muy variado: servicios

Una relación clínica insatisfactoria tiene consecuencias

emocionales, clínicas, legales y económicas para los pe-

diatras, los niños y sus familias. Las habilidades de co-

municación ayudan a prevenir las situaciones desagra-

dables y facilitan su resolución cuando se presentan.



nuestra consulta sin estar presente la otra parte; pacientes
nuevos excesivamente seductores que parecen buscar algo o
que nos dicen lo que tenemos que hacer (solicitud de recetas,
pruebas complementarias, exigencia inmediata de un diag-
nóstico); estudios o tratamientos ya realizados con los que no
estamos de acuerdo; halagos sin venir a cuento durante la en-
trevista; expectativas del pediatra o de la familia que no se
cumplen en la relación, y alguna más que se os ocurrirá al leer
estas líneas2,3,11.

Situaciones que dependen del paciente o su familia
Por lo general, en nuestras consultas las situaciones difíciles
provienen del acompañante. Pueden ser personas agresivas, con
trastorno psiquiátrico, maleducadas o ineducadas, pacientes ex-
cesivamente seductores o “pesados”, padres o madres “norma-
les” habitualmente que, en un momento dado y por situaciones
percibidas como urgentes o importantes, desbarran y nos plan-
tean una situación desagradable, nos dicen lo que tenemos que
hacer (“doctor” paciente), urgencias percibidas como tales que
no lo son, falta de expectativas, trastornos de la personalidad o
falta de empatía1,2,5,9,12,13.

Situaciones que dependen del pediatra
Una mala situación personal, falta de tiempo con excesiva pre-
sión asistencial, estrés, cansancio, modelo autoritario o culpabi-
lizador. ¿Cuántas veces la situación es por nosotros mismos y lo
reconocemos como tal? ¿Nos cuesta mantener el buen humor
en nuestra jornada laboral? ¿Salimos satisfechos del traba-
jo?1,2,8,10,14-16

El entorno o la organización en la que trabajamos puede faci-
litar o dificultar la relación clínica con los niños y sus padres:
número máximo de pacientes/tiempo, filtro de las urgencias
sentidas, salas de espera adecuadas a las demandas, refuer-
zos3,8,9,11.

¿Qué podemos hacer?
Los objetivos que nos marcamos en el manejo de las situacio-
nes difíciles son mantener la autoestima del pediatra, procurar
la continuidad de una relación asistencial satisfactoria, minimi-
zar la medicalización del problema con la limitación de la utili-
zación de exploraciones complementarias y/o derivaciones y el
reconocimiento temprano de personalidades difíciles y enfer-
medades psiquiátricas no diagnosticadas3,4,7,8,12,13,17.
A veces la situación se nos escapa y nos sentimos “vencidos”.
¿Hemos sabido negociar nuestro interés? Para ello conviene
conocer las principales técnicas de negociación en la consulta
(figs. 1 y 2) y las pautas generales para el manejo de situaciones
difíciles (tabla 2).
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Tabla 1. Entrevistas difíciles

Personas “verborreicas”, que no paran de hablar o que nos
dan instrucciones

Padres “insatisfechos”

Cambio frecuente de pediatra, consultas en varios
hospitales

Cuando vienen con un plan determinado: “¿No habría que
realizar una tomografía computarizada?”

Sólo el hecho de ver su nombre en la lista, te pone
nervioso. “Conocidos” de los servicios de urgencias

Agresividad

Barrera lingüística, sociocultural

El paciente o sus padres no te escuchan

El día que te encuentras cansado o de mal humor

Pacientes mentales, afectados por emociones extremas,
hiperdemandantes

Padres adictos a drogas

Pacientes que “te caen mal” y tienes el temor de
equivocarte

Introvertidos

Hagamos lo que hagamos, parece que nunca “va bien”

Malas noticias

Situaciones especiales: urgencias, mala noticia, reconocer
un error

Temas o problemas que el paciente, los padres o el
pediatra tienen dificultad para tratar

Expectativas del pediatra o la familia que no se cumplen en
la relación clínica

Tabla 2. Pautas generales en situaciones difíciles

Reconocer la situación difícil y aceptar los sentimientos
que nos genera

Ejercitar la escucha activa y una visión analítica de la
relación

Mostrar empatía y trato respetuoso

Analizar la situación biopsicosocial del paciente y su
familia, repasando toda la información disponible.
Descartar enfermedad psiquiátrica

Evitar la “infectividad emocional” o contagio de los
sentimientos del paciente o sus padres

Minimizar la medicalización

Cuida la autoestima: basar nuestras acciones en criterios
científicos

Mantener la continuidad asistencial

Rechazar la fantasía de establecer una relación perfecta

En la práctica pediátrica tenemos que llegar a acuer-

dos sobre las medidas diagnósticas o terapéuticas y

comprometer al paciente y sus padres con el plan de

actuación. Un estilo de consulta “centrado en el pa-

ciente” permite a los padres y al niño participar en el

proceso asistencial y aceptar mejor las decisiones en

las que han tomado parte.
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Cuando las cosas van bien
Recibimos gestos y palabras de aceptación: “Está bien, doctora,
hacemos los análisis y volvemos, etc.” Cuando dudan, vemos
caras serias, inmovilidad, etc. “Entonces, ¿no le da nada para
que coma?” El pediatra y el paciente o sus padres no han llega-
do a un acuerdo sobre cuál es el problema que se está tratando.
Si piden análisis, es que no hay acuerdo sobre cuál es el mejor
procedimiento diagnóstico que se debe seguir. Si después de
pautar un tratamiento, preguntan: “¿Y no le envía al otorrino?”,
habría que negociar las medidas terapéuticas.

Algunos errores que podemos cometer al abordar las
discrepancias3-5,8,11,14

- Ceder en el significado del padecimiento.
- Tirar la toalla y ceder de buenas a primeras. “Sí, sí, le doy las
vitaminas, el volante, el antibiótico, lo que quiera”.
- No escuchar o enfadarse “si no le gusta lo que le propongo,
puede cambiar de pediatra”, “escriba una reclamación”, “pida el
alta voluntaria”, etc.
- Interpretar las intenciones, tratando de descubrir razones
ocultas.
- Impugnar o castigar la conducta de los padres: “Usted está
nerviosa aunque no lo quiera reconocer y lo que tendría que
hacer es ir a salud mental con la niña, en vez de pedirle aná-
lisis…”.

A veces la situación se nos escapa y nos sentimos

“vencidos” porque no hemos sabido negociar nuestro

interés: es necesario conocer las principales técnicas de

negociación y las pautas generales para el manejo de

situaciones complicadas en la consulta. 

Los objetivos del abordaje correcto de las situaciones

difíciles en la consulta son mantener la autoestima del

pediatra, procurar la continuidad de una relación asis-

tencial satisfactoria, minimizar la medicalización del pro-

blema y reconocer tempranamente personalidades difí-

ciles y enfermedades psiquiátricas no diagnosticadas.

Llegar a acuerdos sobre las medidas diagnósticas o
terapéuticas: estilo de consulta “centrado en el
paciente”3,4,10,11,13,18-20

Uno de los objetivos más difíciles de alcanzar en la consulta
es que el paciente y sus padres se comprometan con el plan de
actuación: se aceptan mejor las decisiones en las que se ha to-
mado parte. A continuación se enumeran algunas habilidades
que facilitan la participación rutinaria del niño o los padres.

- Compartir los razonamientos, las ideas y los dilemas que te-
nemos. Por ejemplo: “En mi experiencia estos procesos no
son fáciles de etiquetar. Podría haber varias explicaciones para
ese dolor. Pienso que se pueden hacer varias cosas… ¿Tiene
usted alguna otra idea?”. Si exponemos las dudas con sinceri-
dad, también serán sinceros con nosotros.
- Decir los resultados que esperamos de la actuación que pro-
ponemos (ausencia de respuesta, efectos secundarios). Si se
prevé una consecuencia negativa, es mejor manifestarlo.
- Ofrecer alternativas ayuda a los pacientes a tomar decisiones
y elegir.
- Implicar al niño o padres con sugerencias en vez de manda-
tos. “Para tratar esas rodillas lo primero que nos recomiendan
los expertos es adelgazar.”
- Animar a que contribuyan con sus ideas, sus sugerencias y
sus preferencias. “Jorge: ¿cómo podrías hacer mas ejercicio?”

Técnica fundamental: respuesta evaluativa

La discrepancia afecta...
Al diagnóstico Al tratamiento

Póngase en situación de “ceder” pero con un conocimiento exacto de cuándo decir “no”

No le sepa mal una segunda opinión

¿Y si tengo que decir que no?

El paciente no tiene las ideas claras:
Profundice en las emociones

“Lo veo dudoso”

El paciente tiene las ideas claras:
legitimar las discrepancias

“Me parece bien que me diga lo que piense”

Casi nunca ceda en el significado
del padecimiento

Busque la manera de individualizar
los tratamientos

En caso de ceder, minimice los riesgos:
- No adelantar resultados que se ignoran

- Evitar seguridades sobre lo que tiene o no el paciente
- Evitar “profecías”: “si hace eso lo que pasará es que…”

Control del clima emocional Argumente el no
No personalice la discusión

Invoque normas generales de obligado cumplimiento
Disco rayado, si insiste

Figura 1. Negociación.



La agresividad es un tipo de respuesta emocional y conducta
extrema frente a la frustración, la pérdida de un ser querido, la
ansiedad, el temor a ser menospreciado, etc. Muchas veces bas-
ta con que la persona agresiva perciba que deseamos ayudarla
sinceramente para que cese su conducta y se convierta en uno
de nuestros pacientes más incondicionales.
Algunos factores que influyen son la situación emocional, la
sensación de urgencia o peligro (la pérdida de control de la si-
tuación), una situación de derecho (negamos algo que los fami-
liares entienden como un derecho legítimo), y la relación previa
existente con el paciente y sus padres (tabla 3)3,4,7,21.
En la consulta diaria nos encontramos diferentes grados de
agresividad: recriminaciones y culpas (“si usted hubiera he-
cho…”), exigencias (“déme esta receta”, “quiero que le hagan
una prueba al niño”, etc.), insultos (“usted es un incompeten-
te”), hasta llegar a la agresión física.

- Asumir riesgos innecesarios: “Por supuesto que su hija no tie-
ne nada de nada, eso se lo garantizo…”.
- Desresponsabilizarse, limitar la accesibilidad: “De acuerdo,
vaya usted al especialista, pero por favor no me vuelva en una
temporada”.
- Intentar que se cambie de profesional: “Este caso es muy
complicado para mí, ¿por qué no se cambia a otro profesional
que sepa más?”.

Claves para contrastar opiniones en un clima
de diálogo1,16,18-21

A nivel emocional, tratando de que no haya vencedores ni vencidos.
A nivel técnico, es útil legitimar y normalizar la discrepancia,
crear un espacio para contraponer argumentos y conocer y tra-
bajar las creencias de la familia.

Principios para abordar las discrepancias1,3,14,20

- Separar las personas de los problemas.
- Centrarse en soluciones, no en mantener nuestra posición.
- Generar opciones variadas y aceptables mutuamente.
- Proponer criterios objetivos para la valoración del cumpli-
miento.
- Cuando surgen discrepancias, es mejor no ofendernos; el pa-
ciente o su familia tienen derecho a discrepar.
- Conviene averiguar las motivaciones que tienen los padres o
el paciente para pensar de esa forma.
- Hacer un esfuerzo para comprender al paciente, aprovechan-
do las oportunidades empáticas.
- No ayuda justificar nuestra opción continuamente.

Prevención y abordaje
de la agresividad en la consulta

La agresividad provoca un desgaste tan intenso en el pediatra
que puede conducir a reacciones depresivas, a estilos de trabajo
basados en la culpabilización del consultante o a otras estrate-
gias distanciadoras8. Es una de las situaciones más desagrada-
bles en la consulta médica.
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¿Cuáles son mis objetivos? ¿Hasta dónde puedo ceder?

Alianza terapéutica Principios éticos

Llegar a acuerdos

Parte resolutiva (proponemos un plan)

¿Qué hacer cuando aparece una discrepancia?

Negociar con el paciente y sus padres
• Entender el derecho que tienen las personas a participar y opinar sobre su proceso asistencial.

Se aceptan mejor las decisiones en las que has participado activamente
• Desarrollar una respuesta evaluativa (permite que el paciente se explique) frente a las opiniones del paciente,

aunque estas opiniones se digan de manera agresiva o recelosa
• Ser capaces de desarrollar técnicas de negociación (llegar a acuerdos, aproximarnos a sus deseos),

incluso en situaciones en que creamos poco justificadas las opiniones del paciente
• Conocer tus objetivos y límites (principios éticos)

• Respetar las últimas decisiones del paciente

Figura 2. Discrepancias en la relación clínica.

Tabla 3. Factores de riesgo de situaciones complicadas

Pediatra

Estrés

Falta de tiempo

Presión asistencial

Modelo autorizado, técnico o culpabilizador

Situación familiar o personal

Trastorno de la personalidad

Paciente, padres

Falta de expectativas

Situación de derecho

Sensación de urgencia o peligro

Situación emocional

Trastorno de la personalidad

Relación previa con el paciente y sus padres



Técnicas
Autocontrol emocional. El autocontrol emocional nos permite man-
tener nuestro clima emocional y no responder con agresividad a la
agresividad, aunque nos hayan surgido emociones negativas.
Una persona que tiene una emoción fuertemente negativa no
escucha ni está dispuesta al diálogo provechoso, por lo que es
inútil razonar nuestra postura o justificar nuestra actuación.
Cuando nos atacan y no sabemos el motivo, en nuestro interior
se desencadena una reacción emocional negativa inmediata,
que no se puede eliminar, pero sí se puede reconocer y canali-
zar, en función de nuestros objetivos, antes de que se manifies-
te en conducta, mediante autoinstrucciones, como “contar has-
ta diez”, “la agresividad es el recurso de los incompetentes”.
Después de este breve tiempo, el pediatra, sin subir el tono ni
perder el respeto, invitará al paciente o a sus padres a sentarse y
a explicar su problema con más detenimiento, haciéndoles no-
tar el interés por la persona agraviada3,4,12.

Contrabalanceo emocional. El contrabalanceo emocional consis-
te en crear emociones neutras o positivas en el paciente o sus
padres, escuchar en silencio y “contagiar al contrario”18,20.
Después de aflorar emociones fuertemente negativas, espontá-
neamente, vienen emociones de calma más neutras e, incluso,
positivas. Nuestro entrenamiento consistirá en impregnar al pa-
ciente con nuestro clima emocional y no caer en su agresividad.
Si el paciente o los padres chillan o tienen malos modos, se
puede “acotar” su reacción mediante frases dichas en buen to-
no: “Le ruego que me explique con más tranquilidad lo que su-
cede”. “Ya ve que le escucho. ¿Cree necesario seguir gritando?”
En ocasiones habrá que hacer “reconducción por objetivos”; in-
vitamos a volver al asunto principal: “En efecto, ya veo que está
enfadado, pero veamos cómo podemos intentar solucionar su
problema”.
Algunas veces será necesario reconocer un error; suele ser sufi-
ciente para desactivar de inmediato a la persona agresiva.
Ante conductas que consideramos inaceptables, es importante
dar el mensaje de que esta situación no se repetirá y nos sincera-
remos (self-disclosure), técnica que consiste en mostrar nuestros
sentimientos: “Me ha sorprendido y entristecido la agresividad
con que me ha hablado”, “Me sienta mal su actitud, porque yo
acostumbro a tener un trato de confianza mutua”3,4,8.

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

El entrenamiento en habilidades de comunicación mediante
reuniones o talleres de contenido práctico, con videograbacio-
nes y dramatizaciones de escenas habituales en la consulta de
pediatría, facilita la prevención y la resolución favorable de las
situaciones conflictivas, y permite al pediatra seguir disfrutando
del ejercicio profesional y al médico interno residente en for-
mación, estar preparado para abordarlas3,4,7,8,10,13.
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Algunos errores que podemos cometer al abordar las

discrepancias son ceder en el significado del padeci-

miento, no escuchar o enfadarnos, impugnar o castigar

la conducta de los padres o culpabilizarlos, asumir ries-

gos innecesarios, desresponsabilizarnos, limitar la acce-

sibilidad o intentar que cambien de profesional.

El entrenamiento en habilidades de comunicación me-

diante reuniones o talleres de contenido práctico, con

videograbaciones y dramatizaciones de escenas habi-

tuales en la consulta de pediatría, facilita la prevención y

la resolución favorable de las situaciones conflictivas, y

permite al pediatra seguir disfrutando del ejercicio pro-

fesional y al médico interno residente en formación es-

tar preparado para abordarlas.

La agresividad es una de las situaciones más desagra-

dables en la consulta y provoca un desgaste intenso en

el pediatra. La situación emocional, la sensación de ur-

gencia o peligro, una situación de derecho, y las carac-

terísticas de la relación previa existente con el paciente

y sus padres actúan como factores de riesgo o protec-

tores de las interacciones agresivas.


