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Resumen

Objetivos: conocer la prevalencia y las causas de «encuentros dificiles» (ED) en consultas
de atencion primaria seglin pacientes y médicos, a quién se atribuye su responsabilidad y la
concordancia de ED entre médicos y pacientes (CED).

Disefio: descriptivo transversal.

Emplazamiento: centro de salud urbano.

Participantes y método: cuatro médicos, sus 4 residentes y los pacientes que acudieron a
sus consultas (marzo-mayo de 2007). Los médicos seleccionaron los ED con criterios
cualitativos, y los pacientes, mediante un cuestionario ad hoc no validado. Variables: sexo
y edad de los pacientes, ED definidos, causas y responsabilidad del ED, cambios de médico
por malestar y percepcion de «profesional dificil» (PD) por el paciente.

Resultados: 415 visitas; 352 cuestionarios (participacion, 85%); 212 (60,2%) mujeres;
media + desviacion estandar de edad, 54,7 + 18,2 afnos. Prevalencia de ED del 8,5%, segun
los médicos (intervalo de confianza [IC] del 95%, 5,8-11,9) (causa principal: idiosincrasia
del paciente), en que se atribuia la causa del malestar siempre al paciente; el 3,1%, segln
los pacientes (IC del 95%, 1,6-5,5) (causa principal: escasa empatia del médico), en que se
atribuia el malestar en un 81% al médico. CED insignificante (x =0,003); 15 (4,3%)
pacientes manifiestan malestar en alguna visita el Ultimo ano; 18 (5,1%) se plantean
cambiar de médico por el malestar (IC del 95%, 3,1-8); 53 (15,1%) han cambiado alguna vez
por este motivo (IC del 95%, 11,3-18,8) y 11 (3,1%) consideran a su médico un PD (IC del
95%, 1,6-5,5).

Véase contenido relacionado en DOI: 10.1016/j.aprim.2008.09.003
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Introduccioén

Conclusiones: la prevalencia de ED en nuestras consultas es similar a la descrita en otros
estudios, pero inferior a la esperada para los pacientes, con una CED insignificante.
Médicos y pacientes atribuyen habitualmente la responsabilidad del ED a la parte
contraria. Pocos pacientes consideran a su médico un PD.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

“Difficult Encounters” in Primary Care Clinic: a Patient and Doctor Perspective

Abstract

Objectives: To find out the prevalence and causes of ‘“difficult encounters” (DE) in
Primary Care clinics from the perspective of the patients and doctors, and to whom the
responsibility and concordance of the DE (CDE) between doctors and patients is attributed.
Design: Cross-sectional, descriptive.

Setting: Urban health centre.

Participants and method: Four doctors, their 4 residents and patients who went to their
clinics (March-May 2007). The doctors selected the DE with qualitative criteria, the
patients by means of a non-validated ad hoc questionnaire. Variables: sex and age of the
patients, defined DE, causes and responsibility of the DE, changes in doctor due to unease
and a perception of a “difficult professional’” (DP) by the patient.

Results: There were 415 visits; 352 questionnaires (85% participation); 212 (60.2%)
women, mean age (SD) 54.7 (18.2) years. DE prevalence: 8.5% according to doctors (95%
Cl, 5.8-11.9) (main cause: idiosyncrasy of the patient), the cause of unease always being
attributed to the patient; 3.1% according to the patients (95% CI, 1.6-5.5) (main cause:
lack of empathy by the doctor), the unease being attributed to the doctor in 81% of cases.
CDE insignificant (x = 0.003). Only 15 patients (4.3%) felt uncomfortable in a visit in the
last year; 18 (5.1%) considered a change of doctor due to unease (95% Cl, 3.1-8); 53 (15.1%)
had changed at some point for this reason (95% CI, 11.3-18.8) and 11 (3.1%) considered
their doctor to be DP (95% Cl, 1.6-5.5).

Conclusions: The prevalence of DE in our clinics is similar to that reported in other
studies, but lower than expected for the patients, with an insignificant CDE. Doctors and
patients usually attribute the responsibility of the DE to the other party. Few patients
consider their doctor to be a DP.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

mejorar su manejo clinico’~"3. Menos abundantes han sido,
en cambio, los estudios dirigidos a evaluar los factores

La relacion paciente-médico o relacion clinica (RC) consti-
tuye una interaccion de especial importancia para el
diagnostico y la resolucion de los problemas de salud que
llevan al primero a la consulta. Considerada por algunos
autores como técnica o procedimiento médico', pone en
juego diferentes habilidades de los profesionales sanitarios e
incluye aspectos complejos relativos a la confianza, la
informacion y la negociacion, entre otros. Entrafa, por
tanto, grados de dificultad en su desarrollo y la posibilidad
de que tanto pacientes como médicos puedan sentir
malestar durante la entrevista si ésta no se resuelve de
acuerdo con sus expectativas. Numerosas investigaciones
abordan diferentes aspectos de la RC? y algunas se centran
en las dificultades o el malestar que pueden generarse
durante la consulta. La mayoria de éstas tienden a focalizar
en el paciente la responsabilidad del malestar: asi, desde
que en 1957 Kaufman acunara el término «paciente
problemax>, se han sucedido numerosas publicaciones sobre
los llamados «pacientes de trato dificil», con el objetivo de
describirlos*?, clasificarlos'’® y proponer medidas para

dependientes del médico en una relacion dificil*'*'7, pero
éstos han abierto el camino a un nuevo punto de vista y, en
la actualidad, diferentes autores plantean la idoneidad de
abandonar conceptos como paciente o médico dificil y
proponen en su lugar el término encuentros dificiles o con
malestar (ED). Se plantean entonces interrogantes sobre
aspectos poco estudiados relacionados con estos ED, como,
por ejemplo, su prevalencia y si cuando lo son para el
médico lo son también para el paciente, o al contrario, es
decir, la concordancia de encuentros dificiles entre médicos
y pacientes (CED)”'>'8, El presente estudio tiene como
objetivos conocer la prevalencia de ED en consultas de
atencion primaria (AP) segln pacientes y médicos, describir
sus causas y a quién se atribuye su responsabilidad, calcular
la CED, y describir otras variables relacionadas con estos ED.

Participantes y métodos

Emplazamiento: Area Basica de Salud de Santa Eulalia Sud
(L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona), con una poblacion
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urbana asignada de 24.000 habitantes y una plantilla de 12
médicos de familia (MF), 3 pediatras, 3 médicos residentes
(MR) de tercer ano y 1 de primer ano de la especialidad de
MF en el periodo de estudio.

Método: estudio descriptivo transversal en el que
han participado voluntariamente 4 MF del centro con
responsabilidad docente, todos con mas de 10 afos de
antigliedad, y los 4 MR a su cargo. Entre marzo y mayo de
2007 se recogio la informacion sobre todos los ED percibidos
por médicos y pacientes segln los criterios expuestos a
continuacion.

A partir de la literatura revisada y desde una perspectiva
cualitativa los MF participantes escogieron como guia para
seleccionar los ED los sentimientos que diferentes autores
asocian con mayor frecuencia y coincidencia a un ED
(exasperacion, derrota, angustia, rechazo, enojo, frustra-
cion, aversion, temor, culpa, inadecuacion, insatisfaccion y
«nudo en el estémago»*'%11:16:1%)  Diariamente, durante la
consulta de cita previa, cada MF participante enumeraba a
los pacientes en su listado en el orden en que eran visitados
y senalaba, después de realizadas, todas las visitas que se
ajustaban al criterio acordado de ED; calculaba su frecuen-
cia y anotaba las causas del malestar y a quién lo atribuia.

Todos los pacientes que diariamente salian de las
consultas de cita previa de los MF participantes eran
requeridos por un MR para participar voluntariamente en
un estudio de opinion sobre la RC y, tras un consentimiento
informado verbal, respondia a un cuestionario anénimo en el
que se anotaba el nimero de orden de la visita. Se utilizd un
cuestionario ad hoc breve, no validado, elaborado por los MF
y MR participantes, con 10 preguntas, 9 cerradas y 1 abierta,
para valorar el malestar durante la RC y estudiar variables
relacionadas. Cada MR entrevistaba Unicamente a pacientes
de consultas diferentes de la de su tutor, con el fin de
minimizar el sesgo del investigador. Los MR analizaban cada
dia los cuestionarios obtenidos y calculaban la participacion,
la frecuencia de ED y la CED, confrontando en las listas de
cita previa y en los cuestionarios la numeracion y no los
nombres, para garantizar el anonimato de los pacientes
participantes. Ante la falta de datos sobre prevalencia de ED
definidos por los pacientes, se consideré que podia ser
similar a la descrita para los médicos (el 10% segun revision
bibliografica®'>'%), y se calculé que era necesario realizar
el cuestionario a 352 pacientes, 88 de cada MF participante
(riesgo o = 0,05; precision del 3%).

Variables: sexo y edad de los pacientes; ED definidos por
pacientes y médicos; causas y responsabilidad de los ED
segun pacientes y médicos; cambios de médico por malestar
del paciente y percepcién de «profesional o médico dificil»
por parte del paciente.

Analisis: las variables se describen mediante la media +la
desviacion estandar (DE) o mediante porcentajes con sus
intervalos de confianza (IC) del 95%. La CED se describe
mediante el indice kappa, estadistico que representa la
proporcion de acuerdos, corrigiendo la influencia del
azar’®?') y se valora mediante la escala de grados de
acuerdo de Landis-Koch?? (desde «sin acuerdo» a «acuerdo
casi perfecto»). Para comparar variables utilizamos el test
de la x% o el de Fisher cuando los valores observados fueron
menores de 5. Utilizamos el programa CIA 1.0 para el calculo
de los IC y el programa SPSS version 15.0 para el resto de los
analisis estadisticos (esquema 1).

Andlisis de «encuentros dificiles» (ED)
en consultas de atencion primaria (AP

v

Prevalencia

Pacientes
352 pacientes
(cita previa)
Cuestionario ad hoc

Médicos
4 médicos de un centro de AP
Analisis de 415 visitas (cita previa)
Criterios cualitativos

Concordancia ED médicos-pacientes
(indice kappa)

v

Causas de ED
Médicos
Pacientes

v

Otras variables
Responsabilidad del ED
Repercusion del ED (cambios de médico)
Percepcion de «profesional dificil»

Esquema 1 Esquema general del estudio Estudio descriptivo
de encuentros dificiles definidos por pacientes y médicos en
consultas de atencion primaria, de su concordancia y de otras
variables relacionadas.

Resultados

Se recogieron 352 cuestionarios sobre un total de 415 visitas
realizadas (participacion del 85%), con una distribucion por
sexos del 60,2% de mujeres y el 39,8%, varones y una
media+DE de edad de 54,7+18,2 anos. En la tabla 1 se
muestran los resultados de la prevalencia de ED para
médicos y pacientes, a quién atribuyen la responsabilidad
del malestar durante el encuentro y el valor del indice
kappa para la CED. En las tablas 2 y 3 se muestran las causas
de ED para médicos y pacientes, respectivamente, y en la
tabla 4, otros sentimientos y opiniones descritos por los
pacientes a partir de algunas preguntas del cuestionario. Los
pacientes que manifiestan malestar refieren con mayor
frecuencia ED anteriores, haberse sentido castigados,
ignorados o abandonados por su médico, plantearse cambio
de profesional o considerar a su médico como un profesional
dificil, con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001). También los pacientes que en el uUltimo afo
han sentido malestar se plantean cambio de médico y lo
consideran un profesional dificil con mayor frecuencia
(p<0,001).

Discusion

La prevalencia de ED para los médicos encontrada en
nuestro estudio contrasta con el 15% descrito por Jackson
et al'®, el 10-20% de Hahn et al' o el 30% de Crutcher
et al'. El primer estudio contempla sélo primeras visitas,
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Tabla 1 Resultados principales Tabla 4 Otros sentimientos, opiniones y actitudes
descritos por los pacientes
Médicos Pacientes
Sentimientos Pacientes, IC del 95%
Participantes 4 352 n (%)
(n)
Prevalencia de 8,5% (IC del  ED actual, 3,1% (IC del Sentimientos de castigo 2 (0,6)
ED 95%, 5,8-11,9) 95%, 1,6-5,5) Sentimientos de haber sido 13 (3,7)
Algln ED en el Gltimo ignorados
ano: 4,3% (IC del 95%, Sentimientos de abandono 3 (0,9)
2,4-6,9) Se plantean solicitar cambio de 18 (5,1) 3,1-8
A quién 100% al 81% al médico médico por malestar con la
atribuyen el paciente relacion
malestar Han cambiado de médico en 53 (15,1) 11,3-18,8
Concordancia k= 0,003 alguna ocasion por malestar con la
de ED médico- (insignificante) relacion
paciente Consideran a su médico un 11 (3,1) 1,6-5,5

ED: encuentros dificiles; IC: intervalo de confianza.

Tabla 2 Causas de malestar de los médicos (n = 33)

Causas de malestar

Idiosincrasia del paciente (hiperfrecuentadores, 30%
agresivos, manipuladores, somatizadores)

Dificultades de comunicacion 27%
Desacuerdo con demandas del paciente 21%
Aspecto del paciente 6%
Multiples motivos de demanda 6%
Dificultades diagnodstico-tratamiento 6%
Visita sin cita 3%
Tabla 3  Causas de malestar de los pacientes (n = 11)

Causas de malestar

Actitud poco empatica del médico 28%
Negacion de derivaciones y pruebas 28%
complementarias

Relacionadas con el entorno 18%
No ser atendido por el médico habitual 8%
Disconformidad con el orden de ser atendido 8%
Otros 8%

introduciendo un sesgo al entrafar el primer contacto
médico-paciente mayor dificultad en la relacion, y el estudio
de Hahn et al se realizé en ambito hospitalario. Nuestra
prevalencia se asemeja a la encontrada por John et al® (10%)
o por Levinson et al?}; en este Ultimo estudio la mayoria de
los médicos (54%) refieren que los ED son inferiores al 10%, el
36% los sitlian entre el 11y el 25% y sélo un 10% refiere cifras
superiores al 25%.

No hemos encontrado otros estudios que evallen la
prevalencia de malestar desde la perspectiva del paciente,
aunque Steine et al?* comunican en su estudio sobre
experiencias de pacientes en consultas de AP que el 48%
describe una comunicacion «menos Optima» y el 24%
abandona la consulta sin sentimientos positivos. La preva-

«profesional de trato dificil»

IC: intervalo de confianza.

lencia encontrada en nuestro estudio puede considerarse
baja, aunque aumenta si se pregunta a los pacientes por los
encuentros durante el Gltimo afo. Quiza que los médicos
participantes lleven mas de 10 anos en su puesto de trabajo
contribuye a esta baja prevalencia, ya que este periodo ha
permitido a los pacientes realizar cambios de médico, y a
ambos, desarrollar mecanismos de adaptacion que estabili-
zan la RC.

Los principales motivos de malestar referidos por los
médicos en nuestro estudio incluyen la idiosincrasia («ma-
nera de ser») del paciente, dificultades de comunicacion o
desacuerdo con sus demandas (prescripcion o pruebas
complementarias) y aparecen en otros estudios. Elder et
al?’ citan a los enfermos cronicos o hiperfrecuentadores, la
pluripatologia y la prescripcion como principales causas de
frustracion entre médicos. También Bellon et al’” y Levinson
et al®® sefialan al paciente hiperfrecuentador como motivo
de insatisfaccion del médico durante la RC. Talarico?
adapta de Platt?” una clasificacién de motivos de ED en
funcion del médico, el paciente y el entorno que coinciden
con los referidos por los MF en nuestro estudio. Otros
motivos descritos en la literatura son las somatizaciones y el
aumento de uso de los recursos médicos?®, la percepcion de
desconfianza®®, el sentimiento de no poder curar, el
paciente simulador y la falta de responsabilidad sobre la
propia salud?’. En cuanto a los motivos de malestar citados
por los pacientes, los principales, segin Talarico, son el
médico hiperreactivo, con escasa empatia o centrado en la
biologia®®, mientras en nuestro estudio destacan la negacion
de derivaciones o pruebas complementarias, hecho que
atribuimos a una elevada presion por parte de los pacientes
sobre el uso de recursos sanitarios, y la actitud poco
empatica por parte del médico.

En nuestro estudio los médicos atribuyen la responsabi-
lidad del malestar siempre a los pacientes, y éstos la
atribuyen al médico en un 81% de los casos, en una
tendencia similar a la de otros estudios, pero en mayor
grado: seglin Levinson et al?3, los médicos atribuyen la causa
del malestar a los pacientes en un 50%, y a ellos mismos en
el 20%, mientras segin Martin et al®’, los pacientes lo
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atribuyen al médico en un 50% de los casos y so6lo a ellos
mismos en un 20%.

Respecto a la CED, encontramos un valor insignificante
para esta variable, hecho que indica que los ED para los
médicos no lo fueron habitualmente para los pacientes y al
revés, y que podria reflejar las diferentes expectativas que
mantienen ambos en torno a la RC, o que los factores que
hacen que se considere un ED difieren de uno a otro.

El malestar del paciente solo lo lleva a plantearse un
cambio de médico en el 5,1% de los casos, hecho que podria
indicar su tolerancia a un disconfort puntual y que la
continuidad asistencial facilita la resolucion de conflictos en
sucesivas visitas. Pero el 15,1% de los pacientes ha realizado
un cambio de médico anteriormente con motivo del
malestar, lo cual indica que en general es una causa de
cambio de profesional a tener en cuenta.

Al preguntar a los pacientes si consideraban a su médico
como un profesional de trato dificil, el porcentaje de
respuestas positivas es similar al de los pacientes que
refirieron malestar durante la consulta y no supera al de
pacientes dificiles referidos por los médicos en la mayoria de
los estudios, que oscila entre el 0,7 y el 3%>'*3', Algunos
autores han definido al «médico dificil» como el que ignora,
castiga o abandona a su paciente3?, el que no informa, el
autoritario, el poco asertivo, el que no respeta la opinion del
paciente® o el médico con un «contacto humano» de peor
calidad®*. En nuestro cuestionario utilizamos los primeros
tres atributos como indicadores de profesional dificil, y se
obtuvo el porcentaje mas elevado para el de ignorar al
paciente, y porcentajes inferiores al 1%, para los otros dos.

Se han garantizado los principios éticos y de confidencia-
lidad del estudio por el caracter voluntario de la participa-
cion, el anonimato y el uso de los datos limitado a los
objetivos especificados. Por otra parte, ha sido sometido a
revision por el comité ético del Instituto de Investigacion en
Atencion Primaria (IDIAP) Jordi Gol de Barcelona y ha
recibido su aprobacion.

La principal limitacion del estudio es no haber utilizado
cuestionarios validados para escoger los ED, dado que no se
encontré ninguno en castellano que se ajustara a nuestros
objetivos. Otros autores utilizan criterios de seleccion de ED
para los médicos diferentes: Lin et al?® piden al profesional
que califique el encuentro con pacientes en las categorias
satisfactorio, intermedio o frustrante. Jackson et al'®>, Hahn
et al’® o Walker et al®® utilizan el cuestionario DPRQ,
validado sélo en ambito hospitalario®®. En este estudio se
utilizan criterios cualitativos basados en las descripciones de
diferentes autores*'%11:16:1% " va utilizados en anteriores
estudios sobre pacientes de trato dificil*"¥” y, aunque
menos objetivos, fueron acordados y aceptados por todos
los participantes por considerarlos reproducibles y con un
contenido ajustado a la realidad. Se dispone de cuestiona-
rios en inglés para evaluar la satisfaccion del paciente o la
calidad percibida durante la consulta, pero aunque estos
aspectos incluyen una dimension afectiva, no expresan
necesariamente malestar. Algunos autores han elaborado
escalas de valoracion de la calidad percibida por el paciente
que incluyen subescalas relacionadas con aspectos interper-
sonales de la asistencia® o cuestionarios que valoran
experiencias del paciente e incluyen dimensiones relacio-
nadas con la RC (comunicacion, emocion)?4, pero ninguno de
ellos esta disefado para evaluar malestar durante la

Edad
Sexo
Q1. ;Considera Vd. que el encuentro que ha tenido con su médico ha

sido en algin momento dificil o le ha ocasionado malestar?
1Si2No

Q2. Si ha respondido Si, cree que la causa ha sido mayormente

1 Por su médico 2 Por usted

Q3. ¢Cual cree que ha sido la causa?

Q4. ¢Ha experimentado alguna vez (durante el Gltimo afio «<mas o
menos») malestar durante la visita con su médico?

1Si2No

Q5. ¢ Se ha sentido alguna vez castigado por su médico?
1Si2No

Q6. ¢ Se ha sentido alguna vez abandonado por su médico?
1Si2No

Q7. ¢Se ha sentido alguna vez ignorado por su médico?
1Si2No

Q8. ¢, Se ha planteado cambiar de médico por no sentirse
satisfecho con su relacion con el/ella?

1Si2No

Q9. ¢ Cuéntas veces ha cambiado de médico voluntariamente por
no sentirse satisfecho con su relacion con el/ella?

Q10. ¢ En general considera que su médico es un profesional

de trato dificil?

1Si2No

Figura 1 Cuestionario.

relacion. La falta de datos en la literatura sobre prevalencia
de malestar por parte de los pacientes ha dificultado el
calculo del tamano de la muestra. Es posible que se haya
producido un sesgo en detrimento del valor de la preva-
lencia de ED por los pacientes que no quisieron responder el
cuestionario y que pueden ser casos de «malestar ocultox».
Aunque la reticencia de los pacientes a expresar opiniones
negativas sobre sus médicos es un obstaculo conocido®*,
hemos intentado minimizar este sesgo al realizar los
cuestionarios MR de otros cupos. Por otra parte, el presente
estudio forma parte del proyecto de investigacion de 4 MR
en formacion en nuestro centro. Su metodologia ha
condicionado que no se haya podido incluir a mas médicos
del equipo en el grupo de MF participantes. Aunque este
hecho puede haber introducido un sesgo, los demas médicos
del equipo tienen un perfii muy parecido al de los
participantes: la mayoria con acreditacion para la docencia
posgrado y con larga experiencia en su puesto de trabajo.
Creemos conveniente ampliar en el futuro la investigacion,
incluir un mayor nimero de médicos participantes y valorar
si hay diferencias en la prevalencia de ED segln los disitintos
perfiles de profesional (médicos residentes, médicos con
diferentes grados de experiencia) y segin los diversos tipos
de consulta (urgencias, cita previa, consultas de pediatria).
También seria necesario realizar un estudio de validacion del
cuestionario utilizado para dar mas fiabilidad y validez a los
resultados obtenidos o poderlo utilizar en otras investiga-
ciones (fig. 1). El planteamiento de que los ED pueden serlo
por la concurrencia de factores del paciente, el médico o el
entorno plantea la necesidad de promover investigaciones
sobre las diferentes partes implicadas: conocer el perfil del
médico dificil y las causas de malestar entre pacientes son
asignaturas pendientes en la investigacion relacionada con
la RC que pueden ayudar a mejorarla. Como apuntan
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diferentes autores, la tendencia a culpabilizar siempre al
paciente de una mala relacion es perjudicial para los
profesionales?®, la comunicacion clinica eficiente solo es
posible desde la comprension de la perspectiva del
paciente?® y una mejor RC empieza cuando el profesional
se abre a la posibilidad de que también él puede ser
responsable de un ED?. Como remarca O’Dowd'® en su
estudio sobre relacion con pacientes de trato dificil,
«necesitamos ayuda en este problema ya que formamos
parte de él».

Lo conocido sobre el tema

o Numerosas investigaciones abordan las dificultades o
el malestar que pueden generarse durante la
consulta clinica.

® Hay numerosos estudios sobre los llamados «pacien-
tes de trato dificil» y, en cambio, pocos dirigidos a
conocer el punto de vista del paciente o evaluar los
factores relacionados con el médico en una relacion
dificil.

e Diferentes autores proponen abandonar conceptos
como paciente o médico dificil, sugieren término
encuentros dificiles y plantean interrogantes sobre
aspectos poco estudiados relativos a éstos.

Qué aporta este estudio

® Valora la perspectiva de pacientes y médicos sobre
dificultades o malestar durante la relacion clinica.

® Ofrece datos sobre prevalencia de encuentros
dificiles en consultas de atencion primaria segln
pacientes y médicos, el grado de concordancia entre
ambos, las causas que los producen o a quién se
atribuye la responsabilidad del malestar.
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