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INTRODUCCION

En las ultimas décadas la medicina se ha definido en términos fundamentalmente bioldgicos y
técnico-cientificos. El dualismo entre mente y cuerpo que ha caracterizado el abordaje del
sufrimiento por parte de la prdctica sanitaria occidental ha dejado relegada a un segundo
plano la mirada que incluye aspectos psicosociales, espirituales, humanisticos y otras
dimensiones que implican al enfermar (1).

Los datos que suelen registrarse en las historias clinicas tienden a ser cuantitativos (resultados
de test analiticos, mediciones, etc...) y estan determinados por el énfasis de dicho paradigma
biomédico en expresar los problemas de las pacientes en un formato estructurado y
estandarizado. Las habilidades de comunicacién asistencial bdsicas (escuchar, apreciar e
interpretar las narrativas de las pacientes) son las grandes olvidadas tanto en la formacién
pregrado como en la formacion continuada (2). Pese a que estos aspectos relacionales tienen
tanta influencia en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad como otros aspectos
considerados mas "cientificos" o técnicos, siguen sin ser prioritarios en la docencia y la practica
(3). Asi, vivimos en la creencia de que esas facetas (afectivas, relacionales, etc.) son cualidades
innatas, habiendo sido tradicionalmente asignadas al género femenino (4), en lugar de ser
consideradas como parte de las habilidades profesionales y por tanto, susceptibles de ser
aprehendidas e incorporadas al curriculo formativo.

En la practica clinica, especialmente en atencién primaria (AP), los datos numéricos no son
suficientes para una historia completa, pues nunca nos podran dar informacién sobre el dolor,
el placer, los sentimientos o el sufrimiento, que son partes importantes de la historia de cada
paciente. Las personas nos definimos, le damos sentido a nuestro mundo y compartimos
experiencias mediante palabras e historias, que son una parte fundamental de lo humano (1).
Sin embargo, la mayor parte de las investigaciones sobre la relacion médico-paciente y los
encuentros clinicos se han centrado en analizar factores estructurales de la consulta, obviando
el contenido de ésta. Muy frecuentemente las herramientas de analisis utilizadas son
insuficientes para examinar las capas de significacion que subyacen en los procesos de
comunicacién (5;6). No obstante, aun reconociendo la importancia de estas narrativas y la
necesidad de su representacién y registro en la historia clinica, debemos tener presente el
riesgo de caer en su protocolizacién y la potencial pérdida de matices consecuente.

En las consultas de medicina de familia (MF) es muy habitual que afloren las emociones v,
aunque sabemos que muchos de los conflictos psicolégicos y sociales ligados a ellas se
resuelven alli mismo (7), se dispone de escasa informacidn sobre cdmo son identificados y
abordados por las profesionales sanitarias. Segun un estudio de Gérvas et al (8), un 8,4 por mil
de los pacientes atendidos por las médicas de familia o generales lloran en la consulta. Los
autores definen estos encuentros como “consultas sagradas”, haciendo referencia a aquellos
encuentros con especial componente emocional en torno a la muerte/el inicio de la vida,
cambios de situacién vital, tras un error médico, etc., y que por tanto exigen el maximo
respeto. No obstante, el concepto no estd claro ni en la practica clinica ni en la investigacion.



En febrero de 2016 tuvo lugar en Bilbao el 312 Seminario de Innovacién en Atencién Primaria
“Pacientes que lloran y otras consultas sagradas” (9) en cuyo desarrollo se pusieron de
manifiesto los efectos y vinculos de dichas consultas con aspectos parcialmente conocidos
como las dificultades derivadas del apresuramiento en la asistencia (10), el “burnt out” de las
MF (11) o el profesionalismo y los factores que lo condicionan (12), confirmandose a su vez la
importancia de su estudio como un dmbito de necesaria mejora en nuestra AP.

Teniendo en cuenta la complejidad del tema, la escasez de estudios previos y la conveniencia
de aproximarnos a su estudio mas en profundidad que en extensidn, se consideré justificado
disefar y llevar a cabo una investigacion cualitativa con los objetivos de conocer las
percepciones, actitudes y conductas de profesionales de medicina en atencién primaria, ante
los encuentros con gran componente emocional, denominados como “consultas sagradas”, e
identificar los posibles dmbitos de mejora para la atencidén a las pacientes y para las propias
profesionales.



Objetivos del estudio

a) Conocer las percepciones y actitudes de las médicas de familia ante las consultas con gran
componente emocional, que generalmente trascienden el modelo biomédico, y que algunas
autoras denominan “Consultas sagradas”.

b) Conocer si para las médicas de familia el término “consultas sagradas” conceptualiza y
engloba estas consultas y describir cudles son los principales aspectos que hacen que las
profesionales puedan reconocer dichas consultas.

c) Identificar los posibles condicionantes y vinculos de dichas consultas con las caracteristicas
de las médicas de familia y los contextos de su labor asistencial en atencidn primaria.

d) Conocer las distintas estrategias y mecanismos empleadas por las médicas de familia para
manejar la complejidad asistencial y la carga emocional que conllevan las “consultas sagradas”
en sus condiciones habituales de trabajo.

e) ldentificar los posibles ambitos de mejora para la atencién a las pacientes y para las propias
profesionales en el desarrollo de este tipo de consultas.



METODOLOGIA, METODOS Y PARTICIPANTES

A partir de los objetivos y caracteristicas del objeto de estudio se realizé un estudio cualitativo
con enfoque socio-subjetivo orientado a los servicios de salud (13;14) y en particular a la AP
(15), mediante un disefio descriptivo-interpretativo (16) como la opcién metodoldgica mas
adecuada para conocer a través de profesionales especialistas en MF los significados que se
atribuyen a un determinado tipo de encuentros clinicos, denominados “consultas sagradas”, y
como interiorizan, reflexionan y condensan la experiencia de atender a pacientes en
situaciones emocionalmente delicadas.

El equipo investigador que se autodenomind “Kuxkuxeroak” (palabra que en Euskera significa
curiosos) se constituyé con profesionales sanitarios primaristas de diferentes disciplinas y
estaba formado por nueve médicos de atencién primaria, cuatro residentes de medicina
familiar y comunitaria, dos enfermeras y una trabajadora social (Anexo 1).

Desde su inicio el estudio se concibié como una experiencia de investigacion-aprendizaje a
partir de la diversidad en cuanto a experiencia investigadora de los participantes y con la
intencionalidad compartida de promover el trabajo grupal, interdisciplinario y participativo. En
este sentido se combinaron las tareas prdcticas con el aprendizaje tedrico mediante 6 talleres
correspondientes a las diferentes fases del estudio y la organizacion de una red de
comunicacion y acceso a los distintos materiales on-line.

El trabajo de campo se realizd en el Pais Vasco entre mayo y octubre de 2016. Los informantes
fueron profesionales médicos con ejercicio profesional activo en varios centros de atencién
primaria de Bizkaia y Araba durante el periodo citado.

Se diseiid un muestreo intencional con representacién tedrica intentando asi captar la mayor
diversidad discursiva posible (17). Para ello en la seleccién de los participantes se tuvieron en
cuenta caracteristicas de género y edad, los afios de ejercicio profesional, la estabilidad en el
empleo y en el centro (fijos, interinos, eventuales), el nivel de implicacién en la mejora de la
atencion primaria y en la actividad docente, y el ambito de ejercicio (rural/urbano). La
identificacién y busqueda de las personas que cumplian con los perfiles disefiados se realizo
desde la Sociedad Vasca de Medicina de Familia y Comunitaria (Osatzen), las unidades
docentes de Medicina Familiar y Comunitaria de Araba y Bizkaia y a través de terceras
personas de la red de profesionales conocidos por el equipo investigador. El contacto inicial
con las personas seleccionadas fue por correspondencia electrénica mediante una carta formal
en nombre del equipo investigador y con el aval de Osatzen, informando del objetivo de la
investigacién, de la autoria de la iniciativa, los aspectos éticos y otros detalles pertinentes
(Anexo 2). Posteriormente se establecid contacto telefénico personal para conocer la acogida
del estudio y la decision de participar o no. En algunos casos se realizé un primer contacto
telefénico y luego se envid el correo electrdnico, al que algunos de los participantes
respondieron aceptando la participacidon en el estudio. Hubo diferencias en la manera de
confeccionar los grupos de Bizkaia y el de Araba. En los primeros, se fue estableciendo
contacto de forma progresiva con los participantes para ir completando los diferentes perfiles
del grupo. En la confeccidn del grupo alavés, se realizé una preseleccion de varios candidatos
de diferentes perfiles (20 seleccionados) y desde ahi se realizé la convocatoria a 12
participantes para formar finalmente un grupo de 7 participantes. En los diferentes grupos
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hubo varias respuestas negativas a participar principalmente por problemas de disponibilidad,
siendo en la mayoria de los casos la carga asistencial laboral el motivo por el que no podian
acudir al encuentro (la convocatoria se realizd a las 13 horas). También hubo varios
participantes que habian confirmado su asistencia y que en el Ultimo momento no pudieron
acudir por motivos personales. Unos dias antes de la fecha del grupo focal, se repitié el
contacto telefénico a modo de recordatorio y para confirmar la asistencia a las entrevistas.

Finalmente, la muestra quedd constituida por 23 MF cuyas caracteristicas se describen en la
Tabla 1. Respondiendo a los perfiles previamente establecidos en el disefio los informantes
fueron diversos en las caracteristicas buscadas. La media de edad fue de 45 afos, pero se
cuidé muy especialmente la presencia de profesionales jovenes y para ello se buscaron
también informantes residentes de la especialidad de MF. El 65% fueron mujeres y el 35%
realizaban actividad docente. Se decidid la finalizacién de la recogida de datos cuando el
equipo investigador consideré que los datos obtenidos eran suficientes, convenientes y de
calidad para dar respuesta a las preguntas de la investigacion (18).

La recogida de datos fue llevada a cabo mediante técnicas conversacionales (19). En una
primera fase se realizaron tres entrevistas individuales en profundidad a profesionales de
referencia conocidas por su actitud critica y su trabajo en la mejora de la atencién primaria.
Estas primeras participantes ademds de aportar datos fueron informantes clave que
permitieron complementar la informacién recabada en la bibliografia sobre las consultas
sagradas. En una segunda fase se realizaron tres grupos de discusion, uno en Araba y 2 en
Bizkaia constituidos por profesionales de diferentes centros de salud de la zona. El nimero de
informantes de cada grupo fue de 7 en el grupo de Araba y 8 y 5 personas respectivamente en
cada grupo de Bizkaia.

Las entrevistas grupales contaban con un moderador y un observador pertenecientes al
equipo investigador y el trabajo de campo fue realizado por los investigadores ES, BA, AD, MU,
LL, AU, y MB. Antes de iniciar la entrevista se facilitaba a cada participante un documento
informativo y se le proponia la firma del mismo (Anexo 3). El guidén utilizado a modo de
referencia inicial para la realizacién de las mismas se recoge en el Anexo 4, si bien el orden, la
forma e incluso los contenidos de las preguntas se modificaron y adecuaron al desarrollo de
cada entrevista individual o grupal. La duracidn aproximada oscilé entre 60 y 90 minutos en las
entrevistas individuales y 90-120 minutos en las entrevistas grupales. Todas (a excepcién de
una de las entrevistas individuales) fueron realizadas en los centros de salud, en la consulta de
la informante en las entrevistas individuales, o en las salas de reuniones en el caso de las
entrevistas grupales. Una de las entrevistas individuales se realiz6 en euskera porque asi lo
desearon tanto la entrevistada como la entrevistadora, al tratarse esta su lengua materna y
habitual. Las entrevistas fueron grabadas en audio y transcritas, siendo muy cuidadosos con la
literalidad de lo que se decia, incorporando tanto lo dicho por los participantes como por la
moderadora, y sefialando expresiones no verbales (risas, silencios, emociones...). Se contaba
ademads con notas de campo realizadas sistematicamente después de cada una de las técnicas
que se guardaban y registraban en un cuaderno de bitdcora que con una actitud etnografica ha
acompanado todo el proceso de investigacién. Las transcripciones fueron realizadas en su
totalidad por los diferentes integrantes del equipo investigador.



TABLA 1. Caracteristicas y datos sociodemograficos de los informantes

Participantes Edad Género Ambito de Aios Continuidad en Tipo de Actividad Técnica de datos
trabajo trabajados trabajo actual contrato docente
1 49 mujer rural 22 5 afios fijo si Entrevista individual
2 52 mujer rural 18 3 afios fijo si Entrevista individual
3 57 mujer urbano 33 12 afios fijo No Entrevista individual
4 47 mujer rural 19 5 afios fijo Si Grupo discusion Bizkaia 1
5 36 hombre urbano 9 6 meses eventual no Grupo discusion Bizkaia 1
6 42 mujer urbano 18 8 meses eventual no Grupo discusion Bizkaia 1
7 34 mujer urbano 5 1 afio interina no Grupo discusion Bizkaia 1
8 54 hombre mixto 27 25 afios fijo si Grupo discusion Bizkaia 1
9 63 mujer urbano 36 6 afios fijo si Grupo discusion Bizkaia 1
10 60 hombre no identificado 32 11 afios fijo si Grupo discusion Bizkaia 1
11 30 mujer urbano 1 0 anos 1 mes eventual no Grupo discusién Bizkaia 1
12 38 hombre urbano 8 4 afios interino no Grupo discusién Araba
13 35 hombre rural 6 2 anos eventual no Grupo discusién Araba
14 58 hombre urbano 32 25 afios fijo no Grupo discusion Araba
15 48 mujer rural 20 10 aios interina no Grupo discusién Araba
16 58 mujer rural 30 5 afios fijo no Grupo discusién Araba
17 26 hombre urbano MIR3 - Residente no Grupo discusion Araba
18 30 mujer urbano 1 1 afio eventual no Grupo discusion Araba
19 51 mujer rural 25 15 afios fijo si Grupo discusion Bizkaia 2
20 46 hombre urbano 15 5 anos interino no Grupo discusidn Bizkaia 2
21 58 hombre semirural 24 6 afios fijo si Grupo discusién Bizkaia 2
22 28 mujer rural MIR4 - residente no Grupo discusién Bizkaia 2
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El corpus textual constituido por las transcripciones de las entrevistas individuales y grupales y
las notas de campo fue analizado de forma triangular por tres investigadores (CC, ES y MB),
que realizaron un andlisis tematico descriptivo-interpretativo (20). Todo el equipo investigador
participd via on-line en la elaboracién de las intuiciones preanaliticas, y en sesidon presencial en
el proceso interpretativo de los resultados y en la discusion y conclusiones del estudio.

En el andlisis de los textos y notas de campo generados en las entrevistas y grupos focales
hemos pretendido identificar y ordenar los principales hallazgos conforme a los testimonios y
significados aportados por los propios participantes sin perder de vista los objetivos iniciales
de la investigacion. Para ello se ha trabajado a partir de las transcripciones mediante un
proceso repetitivo de contraste con los textos y entre los textos (21;22), contando con la ayuda
de mapas conceptuales y del programa informatico MaxQDA, junto con la imprescindible labor
de indagacion, discusién y consenso por parte del equipo de investigadores.

La preocupacién por la calidad y el rigor del estudio ha estado presente durante todo el
proceso de investigacién (23). La dindmica participativa y el enfoque de investigacidn-
aprendizaje por parte del equipo investigador, cuyas contribuciones de autoria se detallan al
final de este documento, favorecid la reflexividad y el registro etnografico de los pormenores
del proceso investigador en un cuaderno de bitdcora que se prevé sea objeto asimismo de
redaccion y difusién. Ademas de la triangulacion de los resultados obtenidos a través de los
dos tipos de técnicas conversacionales utilizadas, la busqueda de casos negativos durante el
analisis y el contraste entre todo el equipo durante las diferentes fases del estudio, se
distribuyd a todos los participantes el borrador preliminar de los resultados del analisis
solicitdndoles su revisién y conformidad como procedimiento de validacion previo a su
discusidn (Anexo 5).

Un aspecto tratado especificamente por el equipo ha sido el del uso del género en la escritura
del documento. La voluntad compartida de promover un enfoque inclusivo se inclind por la
posibilidad de alternar los diferentes apartados del informe en femenino y masculino, y asi se
presenta la actual versidon. No obstante, teniendo en cuenta el cardcter interno del informe y
la diversidad de formatos que se prevén en su difusidn, quedamos abiertos a otras posibles
opciones siempre y cuando hagan constar el mencionado compromiso inclusivo por parte del
equipo investigador.

El estudio fue presentado al Comité de Etica Euskadi (CEIC-E) con el cédigo interno P12016085,
y los requisitos éticos fueron tenidos muy en cuenta por parte de los investigadores, y
estuvieron presentes en todas y cada una de las fases de la investigacidn, siendo objeto
especifico de reflexién, aprendizaje y compromiso explicito por el conjunto del equipo. En el
contacto inicial y en el encuentro presencial se informé a los participantes de los detalles del
estudio ofreciendo la posibilidad de responder a dudas sobre el mismo y explicando vy
garantizando el derecho a retracto. Tras ello firmaron su consentimiento a ser entrevistados
aceptando asi su participacién voluntaria e informada (Anexo 3). También se les solicito su
consentimiento para grabar las entrevistas que fue otorgada por todos los participantes. Se les
asegurd la confidencialidad y anonimizacion tanto de sus datos personales como de la
informacion de las entrevistas realizadas, de acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. Cualquier participante podia ejercer

10



los derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelacion de sus datos. Unicamente el
equipo investigador ha tenido acceso a los datos anonimizados. Por otro lado, se tuvieron en
cuenta los posibles efectos emocionales que el tema de la investigacidon pudiera provocar en
los participantes en el transcurso de las entrevistas, haciendo explicito su compromiso a
acoger, respetar y contener dichas posibles situaciones.

Fuentes de financiacion

El estudio no ha contado con fuentes de financiacidn externas en su desarrollo. Se solicité la
beca en la convocatoria de la REAP de 2016, que finalmente quedd desierta. Los propios
investigadores han sido los que han costeado los desplazamientos y alojamientos para acudir a
las diferentes sesiones de trabajo desarrolladas durante el periodo de estudio. Las
transcripciones también fueron realizadas integramente por parte del equipo investigador. Se
ha contado con la cesion de la sede de Osatzen para realizar las sesiones presenciales, y
también se ha contado con el apoyo de la sociedad cientifica para emitir certificados de
participacion a los médicos que participaron en los grupos focales y entrevistas. Se solicité y asi
se nos concedié una licencia durante un periodo de prueba de 100 dias para utilizar el
programa MaxQDA que sirvio para realizar parte del trabajo del analisis. Finalmente, una vez
completado el estudio, se solicitd una ayuda para la publicaciéon del trabajo en forma de
articulo “Open Acces” a la convocatoria de Ayudas a Proyectos de Investigacion de la Comisién
de Investigacién 2017 — OSI Barrualde Galdakao, organizacién a la que pertenecen varias
personas del equipo investigador, y que finalmente ha sido concedida.
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RESULTADOS

“Consultas sagradas” y solapamiento de dimensiones

La ordenacién de los resultados se inicia con un primer apartado referido al término “consultas
sagradas” que, como sabemos, sirvié de titulo al SIAP de 2016 desde donde partid la iniciativa
de la investigacidn. A su vez se han delimitado tres areas principales de agrupacion tematica
relacionadas con el profesional, el paciente y el contexto sanitario. Dichas dreas se solapan
entre si mediante vinculos plurales y dinamicos, pero su entidad propia justifica su
consideracion asimismo como apartados en la exposicion de resultados del analisis.
Finalmente, se trataran las aportaciones e inquietudes principales recogidas en los textos en
relacién a las posibles vias de mejora en la practica de este tipo de consultas.

Tal y como se ha intentado representar en las Figuras 1y 2, en cada una de las areas temdticas
intervienen diferentes componentes, todos ellos interrelacionados de modo multidireccional,
de los cuales hemos seleccionado aquéllos que aparecen con mayor consistencia en las
aportaciones de las participantes y que a su vez contribuyen a una mejor y mas integral
comprension de las respuestas a los objetivos de la investigacion.

Figura 1. Componentes temdticos e interrelaciones principales
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Figura 2. Areas principales de agrupacion temdtica
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Como veremos a continuacién, el significado e incluso la pertinencia del término “consultas
sagradas” para designar los encuentros de alto contenido emocional no son compartidos de
manera homogénea, pero a su vez se reconoce como un componente de gran importancia en
la practica asistencial de la atencidn primaria que merece ser considerado como objeto de
estudio y de mejora.

. Personas, motivos y expresiones en la consulta de atencion primaria

En opinién de las participantes el concepto “consultas sagradas” apunta a la complejidad de la
asistencia a las personas en la consulta real, si bien como tal término resulta en ocasiones
confuso, bien por novedoso, por vincularse a la religion, o por entender que “lo sagrado”
podria ser extensible a toda consulta médica, sobre todo si el componente emocional estd
presente de manera explicita o implicita, es decir, aunque no se acompafie necesariamente de
llanto.

“F: ..pero que muchas veces te vienen con un dolor de tripa y... igual al final ese dolor... pues eso, es una
somatizacion de todo lo que tiene detrds. Que... si rascas un poquito en cada paciente, pues te encuentras, pues
bueno, la vida misma, éno?... y bueno me parece... pues eso, todas serdn sagradas... al final, las consultas... pero el
componente emocional estd ahi... en todas... salvo en el nifio del dolor de garganta (risas) o el jovencito, ino?, que
viene simplemente por su sintoma fisico.

H- A mi me resulta religioso, y a mi lo religioso, como diria el otro, no... Lo de sagrado, yo, donde mds lo he oido es
enel... ino? Y entonces, claro, no, como diria el otro, ha habido una serie de gente que ha querido llamarle asi, total,
me parece bien, pero bueno...” GF1

“...Bueno, como te comenté el otro dia por teléfono, las consultas sagradas son todas. Cada vez que entra una
persona a comentarnos algo, pues ya eso es sagrado, sea lo que sea.

...Yo no le doy tanto valor al llanto, fijate. Porque creo que hay mucha gente que estd sufriendo muchisimo y no
llora. Entonces el llanto, a ver, a mi me conmueven muchas cosas. Pero igual me conmueve mds el que no dice y yo
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sé... que el que llora mucho... pero claro tu filtras... aqui el problema que tenemos es que los que atendemos somos
personas antes que profesionales...” E3

“P3: Bueno, yo no sé qué se entiende por una consulta sagrada, éeh? Lo habéis puesto ahi'y yo...

PM: Lo que tu entiendas.

P3: Yo entenderlo..., yo me refiero al lloro, a situaciones que en una primera vista... no es demanda por una
patologia bioldgica, y tal, ¢no?,

P5: Yo el calificativo de sagrada, jlo repasaria! Porque es que, los que tenemos una formacion religiosa previa, nos
deja, ay, como, jsagrado! jsagradas! Yo, cuando contaba, voy a ir a hablar, vamos a hacer un taller sobre la
consulta sagrada. Dice mi marido, jésagrada!? ...Me imagino que es una convencion y que se dice, eh, de forma
convencional, o sea, pero igual a nosotros, a los mds viejos nos extrafia, nos extrafa...

... Depende del paciente, yo creo que también, ¢no? asi como las mujeres tenemos mucha mds facilidad a la hora de
llorar, en, en varones si que impacta mds. A mi si que me deja a veces... Tuve un paciente, tipico empresario, super
estrés, el trabajo... e hizo jcrack! O sea, no podia... levantarse a las mafianas, y vino a la consulta, a la revision,
tatatd, todo bien..., y de repente, no sé qué pasé, y se echo a llorar, “no puedo con mi vida, no puedo seguir con este
ritmo, me estd matando el trabajo...” GF2

“L: éCrees que llorar convierte una consulta en sagrada o no tiene por qué?

X: Yo creo que no, hay algunos llantos mds superficiales y otros... no sé. Yo creo que no, que no es eso. Hombre,
normalmente si una persona empieza a llorar es porque tiene algo dentro. Pero hay algunos llantos como de crios,
éno? Muy superficiales y... Si, casi siempre estdn llenos de sentimientos y eso quiere decir mucho,; pero no siempre,
igual eso no es el sintoma. Para mi la emocion... es eso de dentro...” E2

“Una consulta es o deberia ser un sitio sagrado. Un sitio que cuentas lo que sientes y tus sintomas...
...Me ha encantado el concepto. La vida te pone el lio pero también te da las herramientas para quitar ese lio. La
vida de las personas a tu lado que te van a acompariar y luego te dan también las herramientas y los recursos” E1

En una primera aproximacién dichas consultas se relacionan, por tanto, con acontecimientos
vitales de especial impacto emocional en las pacientes (enfermedades graves, pérdidas, final
de la vida, separaciones, problematica social, etc.) y en las que la actitud de las profesionales,
sobre la que trataremos mas adelante, aparece ya como un componente fundamental.

“A: No habia oido jamds hablar de este tema, con lo cual digo, para qué me mandan a mi, consultas sagradas, yo
pensaba, no sé, serd por la diversidad cultural y religiosa que me pueda encontrar en la consulta, o sea, por lo tanto
a mi de entrada..., ahora que ya... en otros correos comentaste lo de alta carga emocional y demds, digo bueno, a
mi me parece equivoco lo de consultas sagradas vamos...

E: Bueno, a mi... Depende, lo de sagradas por un lado si que me suena como...a algo como, muy cerrado, muy,
delicado, y... que se manejan cosas que transmiten mucha vulnerabilidad. ... Pues si, son sagradas porque son con
material sensible, ¢no?

B: Si, yo también cuando oi lo de las consultas sagradas, con el tema del SIAP y eso que hubiera querido ir y al final
no pude, eeeh, en ese momento no vi exactamente a que se estaba refiriendo, pero el tema del, del término sagrado
me hacia mds referencia a..como nos gustaria respetar esos momentos, mds al momento sagrado de, de...
protegerlo, de...tratarlo de otra manera, de parar el ritmo...un poquito de que puedes llevar en la consulta, de
cambiar el chip, un poquito en ese sentido.... Yo creo, bueno..., que... hace mds referencia a como tenemos que
tratar lo sagrado, que al contenido en si. El contenido en si que estd, pues... alta carga emocional, me parece mds
descriptivo.” GF3

“El tema del duelo y la aceptacion de las pérdidas, menopausia, aborto, identidad sexual, sexualidad, separaciones,
divorcios cuando alguien tiene un cdncer, cuando alguien...es tremendo...

...Yo ayer he tenido dos horas de consulta sagrada en la guardia, atendiendo a terminales, gente que estd haciendo
duelo. Estds haciendo consultas muy especiales que no tiene nada que ver con medicina de cifras, sino con una
medicina de gestion de emociones...” E1

“X: Yo creo que pueden ser muy diferentes... no sé, algunas veces hay una enfermedad de por medio, otras una
muerte, otras, no sé, un dolor muy grande o un problema econdmico o una relacion problemdtica con violencia o sin
ella... no sé. Yo creo que pueden ser muy diferentes, y también las personas y cada cual tiene su forma de contar las
cosas.” E2

“Pero si que es cierto que hay consultas en las que se revuelven muchas cosas, muchas emociones y muchos
problemas muy graves. ¢ Cudles? Pues de todo tipo: desde la persona que se acaba de quedar viuda o ha perdido un
familiar que para €l, para esa persona es muchisimo, todas las separaciones de las parejas, bien porque se ha ido
con otra, bien porque simplemente no te quieren, bien porque han descubierto que son homosexuales... ahora
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estamos llegando a ruinas de negocios, yo tengo en la consulta varios..., Todas las incapacidades. La gente que de
repente pues, ha tenido un tipo de vida y por un accidente o por una enfermedad, aunque a ti te parezca que se ha
quedado muy bien, pues a esa persona le ha limitado muchisimo...

...Muchas veces ya las hacemos sagradas nosotras porque ya sabemos. Este de la neo de préstata, que yo ya sabia
que tenia una neo de prostata pero él no habia venido a decirmelo, ino?, pues ya esa la he considerado de entrada
sagrada porque yo ahi queria saber €l hasta qué grado estaba informado y ayudarle con lo que iba a pasar.... Esa es
otra de las sagradas.” E3

“H: La mujer con hijos es carne de cafion, el trabajo etc. No se da cuenta de que tu eres profesional que se lo estds
diciendo, has hecho de psicélogo y entonces le dices: “Pero tu no te das cuenta? Trabajas, tal, joe, pues normal que
estés mal y has hecho la ostia... ¢Y no hay manera que al crio le lleve a la guarderia otro?”. Fijate, esa es una
pregunta de médico, pero es que es de médico...

E: Ya hemos hablado del trabajo...Un dia en consulta, un sefior con mucho estrés, ya se me puso a llorar cuando me
lo contd, y decidio dejar ese trabajo, pero al final esa decision, la elaboré él con el tiempo, y lo decidié él...” G1

. Lo intimo, lo confidencial, lo de dentro

En la medida en que se debate y se profundiza en los posibles significados del término
“consultas sagradas” aparecen expresiones y vivencias compartidas en general por las
participantes y referidas a determinados componentes de la practica asistencial directamente
relacionados con la importancia de lo intimo, lo confidencial y lo singular de la interaccién
humana en la consulta de atencién primaria.

“B-Ami...a mi sagrado, yo mds que de consulta hablaria de espacios sagrados... hables de lo que hables, si para ti
es una cosa intima, pues... Sagrado a mi si me gusta, no por el nombre sino porque de alguna manera te recuerda
que vas a un espacio donde tienes que ir...descalzo. No sé... es decir, joé, voy a entrar en un lugar de una persona,
que independientemente... de qué lugar ocuparia en mi, para ellos es un espacio al que me estd dejando entrar. Y
entonces eso... que sepas que esto que te estoy abriendo soy yo, y entonces a ver como entras... o sea, me... a mi lo
que me hace es una alarma, una alerta, una luz para decir... eh, no, no le manches de ti y ademds no le digas que
esa suciedad es suya, porque eres tu que no te has quitado los zapatos y has entrado con barro....

G- Eh... yo no estuve en las reuniones del SIAP ni sabia nada. Pero cuando me invitaron a venir aqui a mi me gusto la
denominacion. Y yo lo entendia en el sentido que dice B, pero va mucho mds alld de lo emocional, porque tu entras
en unas esferas en que estdn sus creencias, estdn el significado que tiene para él, estd su filosofia de vida, estd: su
dambito... su identidad, la auténtica identidad, mds alld de lo que ocurre... ¢y eso como lo... como lo llamas? Eso no
es emocional... solo. Y es, es algo muy sagrado... me ha gustado mucho cémo lo ha definido B.

F- ... O sea, no sélo el punto emocional, ieh? Sino como algo de dentro que no vas a contar al resto y que te lo
cuentan a ti. No, porque... o sea, en lo de sagradas, ¢no? Es como... yo qué sé, yo... no sé, no sé exactamente qué
poner, pero algo que yo no voy a contar a mi familia, pero bueno de ti y te cuento porque a mi me supone un
problema. Eso es lo que yo veo como una consulta sagrada, ¢no? Algo que te cuentan a ti y no al resto...

D- Por eso la discusién entre quien decia que todas son consultas sagradas y otros que opindbamos que todas,
todas, no.

E- Como de consultas intimas...” GF1

“No habia oido nunca hablarlo asi. Como consultas sagradas. Y es cierto que cualquier consulta es sagrada por todo
lo que conlleva el tema de la privacidad, el tema de la confidencialidad...” E1

“P7: Pues yo creo que habria que tener en cuenta aqui dos tipos de consultas, ino? Porque estamos hablando todos
de consultas en que el paciente ya viene de una manera abierta, a desahogarse, con un componente emocional.

P5: Para mi es como en una relacion con el paciente cuando... bueno pues se cambia de fase. Tengo esa sensacion,
éno? Tenemos una relacion normal, en un pueblo ademds donde nos conocemos toda la gente, en una relacion
continuada, en la que te encuentras por la calle, entre consulta y consulta, y en un momento dado, hay como una
transformacion y una relacion, y el paciente, yo tengo la sensacién de que entra en su intimidad, y te la ensefia. Es
un acto yo creo que voluntario. Ademds, no suele ser llevado solamente por la emocion, sino porque piensa que en
ese momento necesita expresar de alguna manera delante de ti, una parte importante de su intimidad.” GF2

“X: Para mi, cuando la persona te cuenta sus cosas mds intimas, que le preocupan mucho, cuando estd muy
preocupado y estd ddndole vueltas, pero que es verdaderamente de su interior... para mi eso es. Tiene muchos
sentimientos y... lo definiria asi. Yo creo que algunas veces llora pero otras no.

... Si cuando se abre interiormente y cuando abre sus sentimientos mds profundos, sus miedos, el problema que le
causa ese cambio en su vida y... no sé. Yo creo que esa es la consulta llena de emocion.” E2
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. Circunstancias y momentos. Relacion médico-paciente y continuidad- longitudinalidad

Dichos componentes se contemplan en general como el resultado de una relacién médico-
paciente continuada a lo largo del tiempo, aunque segun otras participantes no dependerian
tanto de la mayor o menor permanencia en el mismo cupo como del modelo de relacién que
se haya establecido principalmente por parte de la médica. De ahi que en ocasiones sea con la
profesional sustituta con quien se dan las condiciones propicias para la expresion de este tipo
de consultas.

“Normalmente a tus pacientes les conoces y sabes qué provoca en cada uno el tema de llorar...

Cuando tu eres sustituta vas dos dias o tres y la gente te cuenta lo que te quiere contar y tu estds para coger lo
bueno de todos lados, pero cuando es tu plaza, el paciente te ve de una forma determinada el paciente, y tu
también estds de otra forma distinta. Te paras mds...

A veces tu también tienes tus estrategias. Esto es un continuo. ¢ Puedes verme un momento? Y luego es a ultima
hora de cualquier manera... Ellos tienen sus estrategias. Si haces un corte trasversal.. pero si lo haces
longitudinalmente.... lo que parece que era no era. A veces yo he sentido que era una consulta sagrada, pero he
sentido que era asi para mi'y no para otro...” E1

“B: yo creo que el ser sustituta facilita mucho eso...

D: bueno...

F: yo creo que hay sustitutas que les cuentas muchas menos cosas, porque estds de paso, por ejemplo, ino? yo la
experiencia que tengo yo, pues no sé o me pasa como a ti, todos terminan llorando en la consulta o no sé lo que
hago pero cuando vienen sustitutos sin embargo, no le cuentan ni la mitad de las cosas y estdn esperando a que
llegues tu para sequir contdndote ¢no? o sea, no lo sé, eh... que...yo creo que de sustituto es mds dificil. Tienes mds
valor ¢no? al sustituto le cuesta mds abrirse... porque igual estds un dia, cinco, una semana, quince, ino?

H- ... hay muchas cosas, o sea, es multifactorial, lo que pasa es que evidentemente, para que un paciente en un
momento determinado se abra... bueno, pues tienen que darse las condiciones. Habrd con gente con, con nunca se
abra y habrd con otros con los que si se abra. Es decir, puede... el mismo sustituto... ¢no? Y con este si, y con este no.
El mismo fijo, con este si'y con este no... Eso es, dependen de muchas otras, de muchas otras historias. Entonces, tu
tendrds mads facilidad para que los pacientes... y habrd otros ... ¢no?... Es que eso pasa siempre...” GF1

“P2: también por otra parte es la continuidad, ¢no? también un poco...

P3:Si!

P6: A mi me pasa, que, pues en este tipo de consulta igual..., viene la paciente, y... ipues no estd la doctora? ¢ mi
doctora, ino?, entonces claro... no hay continuidad

P4: jClaro!

P6: no ha habido continuidad y entonces no se abren...

P3: es mds fdcil, ¢no? Que si te conoce ya, pues te pueden contar... Para contar una cosa concreta, que igual...

P4: Si, depende de la cercania que el paciente tenga contigo... por ejemplo, en el mismo cupo, estando un médico o
estando otro, a veces es diferente, y eso se ha visto ¢no? En los mismos pueblos... En los pueblos ...

P2: Si, o viene un sustituto, y a veces al sustituto es al que...

P4: Si, es que a veces es eso, llega alguien nuevo y es cuando se atreven, y con él ...; o formas de ser, que tenemos
todos... y la empatia de cada uno... Yo creo que si, que si que depende de quien esté y, y... mucho.” GF2

“Creo que en atencion primaria... conoces a la gente desde el principio de su vida y le has conocido en un monton
de... claro es que es continuada ... a lo largo de mucho tiempo y conoces los familiares y sabes que es, que tu eres un
referente para ellas y te vienen a contar, igual te cuentan a ti un problema antes que a otro, problemas de salud
hablo eh? Si un dia te viene la paciente de todos los dias que nunca ha tenido nada grave y se queda en la consulta
lloriqueando y trata de decirte algo que no arranca y le cuesta decirtelo...pues ya estd.” E3

Pero ademas de la continuidad en el conocimiento y del modo de entender y practicar la
relacidn con la paciente, intervienen las circunstancias de disponibilidad para responder a un
tipo de demanda sin duda especial que se manifiesta en un momento determinado y que
requiere de una respuesta adecuada. En general se coincide en que esa primera respuesta ha
de darse precisamente cuando surge la demanda, si bien en ocasiones la falta de tiempo en la
consulta diaria condiciona la programacién de una nueva cita.

“E: Entonces, yo creo que hay como dos cosas. Una cuando tu, por tu forma de trabajar, por tu forma de entender la

consulta vas creando un espacio comodo, en el que los pacientes se sienten, bueno, con naturalidad pueden
expresar lo que sea, y luego estdn las que... vienen por desborde emocional, ino? Las que vienen por desborde
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emocional, hay gente que no tienes mucha relacion con ella, hay gente que cuando... eh, viene alguien ha
sustituirte... Con esa persona, bueno, son porque las tengo que sacar. Y las otras son las que las saco, porque... asi
me voy a sentir como escuchado. Y esas segundas es porque hay un trabajo previo, que tiene que ver con el estilo de
pasar la consulta, que tiene que ver con tu manera de enfocar la medicina, éno? Yo, lo veo un poco asi.

D: O sea vienen con somatizaciones y que, al fin, que tenemos que estar atentos a intentar percibir eso, y en otras
es, simplemente vienen para el control del catarro ese que les ha dicho, o sea , ven porque quiero volver a
auscultarse y sabes que tiene..., pues..., pues el yerno recién fallecido, y que, bueno, pues que ha habido otras
circunstancias ahi, y simplemente el hecho de preguntarle qué tal estds, con esto...., uuh..., sirve para desahogar, el
catarro ya estaba curado, pero ahi habia otra cosa que tu sabes que estd y, en el hospital, eso no lo saben y no lo
van a ir a buscar y simplemente el hecho de preguntarle eso, va a suponer, que sabe que..., que se puede descargar,
que igual en ese momento,...

E: Pero ese punto de que se ponga encima de la mesa, o que salga o que surja, es como la clave, ino?... Que
tampoco es una cosa que igual puedes forzar, si no que a veces lo ves venir, lo ves venir...y estds ahi como...

B: A mi me parece importante cuando sale, engancharlo. O sea, quiero decir que si es importante... darle el espacio y
decir vale, tranquila, No, no tenemos prisa, o si tenemos prisa, pero...pero es importante esto, (no? Entonces ya ahi
lo has enganchado y puedes seguir trabajdndolo.” GF3

“... Si conoces lo que es el término consulta sagrada si que lo identificas perfectamente bien y le das el tiempo que se
lo das... Yo se lo doy en el momento...Muchas veces me he planteado si hacerlo en el momento o posponerlo para
otro momento. Yo creo que es bueno en el momento. Porque si tu analizas por qué te viene esa persona hoy y no ha
venido ayer. El verdadero motivo... lleva 3 meses con dolor de cabeza y te aparece hoy, y hoy équé? Claro y a ti te
viene mal, siempre te viene mal, la consulta a tope y no tienes hueco y te lo lanzan como indemorable. ¢ Cmo no ha
venido esta mujer anteayer? ...Pues muchas veces no sabes... Entonces, claro, si te estdn contando algo que es muy
importante y te lo dejas escapar...” E3

“X: Ya, para mi poner limites no es fdcil porque algunas veces te das cuenta luego. Jo, ésta me ha dicho... pum lo
coges y... jo, quizd este queria mds... Y quizd ahi coges algo y bueno, la proxima le abro mds la puerta. O quizds es
una frase de ultimo momento y jtin! se queda ahi. Entonces piensas que bueno, para otra ocasion. éLe he puesto yo
limites o no? Algunas veces estd claro, éno? Te lleva mds tiempo... Pero otras veces igual coges una pista y lo
aprovechas para otra ocasion, que igual abres esa via o no... Para mi no es hoy ha sido y otras veces no. Algunas
veces te dan pistas, luego puede haber o quizd nunca, pero eso...

Si, el/la viene, tiene ahi, igual ese dia no piensa contarlo, pero ve el momento. O igual otro dia viene a contarlo y no
lo cuenta porque tu no le has hecho ver, ino? Depende del momento, del dia, ino?” E2

“A: si, si influye... la transferencia del paciente te quiere contar porque es el peor dia de todos los meses...y le cuenta
al primero que pasa, aunque sea la sustituta, (o no?... hay muchisimas variables, ...

D- no, pero nosotros también les vemos en el peor dia ino?, en el dia que ya no pueden mds, el que vienen, se
desbordan... y también a nosotros nos parece también que todo es mucho mds grave, que igual al dia siguiente ya...
se ha desahogado y todo es mucho mds...medido, ino?, yo creo que también, hay que... apreciar cudl es... ese
momento de: ¢a quién pido ayuda?” GF1

“P3: Yo creo que la mayor parte de todas estas consultas, eh..., hay que atenderles en el momento que vienen...
pero..., hay que sacarles otra consulta, ¢no?, mds programada, y tal, pero es..., no vas a resolver todo esto ni te vas
a enterar muy bien de, en una consulta de cinco minutos, a demanda, pues, es, tener un poco enfocado a ver cudndo
vamos a hacer la segunda, el segundo encuentro, pues, porque.., porque probablemente vas a sacar mds
conclusiones que en el primero; aunque..., el primero es importante ¢no? Cuando aparece por consulta ... controlar
ese... tiempo...

P4: A mi al principio, cuando me pasaba, yo decia, pero.., me sorprendia, ées conmigo con el que mds se ha
desahogado esta persona? Si, soy su médico, jno tengo una relacion personal con él! Y..., pero..., pero lo necesitan.
Y, lo del..., lo que comentaba de si dar una segunda cita, si que es verdad, para trabajarlo mds, pero es que justo
“ese” dia, esa persona necesita desahogarse en “ese” momento... Entonces a veces es complicado demorarlo, o
cambiarlo o...

P1: Luego vendrdn otros problemas, ¢no?, que es normalmente donde estad el problema (sonriéndose), canalizarlo,
se puede enquistar la cosa, etcétera, pero, esa primera consulta...” GF2

“Grdficamente, en las consultas sagradas me recuerda al clavar cuadros, si das un primer golpe mal.... el primer
golpe tiene que ser contundente y preciso. Después, si el primero va mal, enderezar el cuadro, ya no puede ser en
ese sitio. Hay que buscar la precision y el tiempo adecuado. Es importante que si no puedes en ese momento lo
identifiques.

Creo que en primaria si eso lo gestionas bien desde el principio, haces el primer toque bien, tienes mucho ganado”
E1

. Denominar, clasificar, registrar
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En los intentos por delimitar el significado del término “consultas sagradas” surge una
dimensién que no se orienta tanto a la paciente como a una necesidad mas taxonémica de
clasificar y registrar dichas situaciones, lo cual amplia el debate a lo que puede o debe
codificarse y a lo que consta o no consta en los historiales de las pacientes. Es en los Grupos 1
y 3 donde se refleja con mayor riqueza el contenido de esta dimension.

“H- Yo no sé si hubiera puesto ese nombre...

D- ¢Y cudl hubieras puesto en su lugar?

H- ¢En el lugar de sagrado?... No, no, no sé. No todas las cosas tienen que tener un nombre y un limite. Lo que... lo
que quiero decir es que es como todo, como mucho mds continuado. Por eso, cuando yo he dicho... las emociones
estdn... Entonces claro, ¢ donde estd el limite...?

D- tienes que poner algo...

H- Yo entiendo... que la propia relacion con el paciente, sea lo que fuera, de alguna manera es sagrada, eh... me
parece que es como mds continuo. No sé... No sabria donde poner un limite de lo que es sagrado y lo que no.
Entonces... no sé si tiene que tener un nombre...

D- Tiene, tiene que tenerlo. Yo creo que si tiene que tenerlo, porque si no hablariamos de “consultas en las que se
desarrolla un desborde emocional...” quiero decir, una cosa muy larga para no llamar a las palabras por su
nombre...

H- Que si, que si, que si... que se le ha puesto un nombre. Como si se le llama “Manuel”, me parece bien... hay cosas
como... 126 es diabetes y 124 no, pero la vida no es asi, es decir...a veces, eh... los médicos acordamos qué es... no?
Es decir, en todas las enfermedades, al final son una convencion social, ¢éno? Un dia decidimos que eso es una
enfermedad, ¢no? Y un dia decidimos qué es sagrado y qué es no, no lo sé... Me parece: complicado... Y entonces...
no sé donde... si igual hay que decir sagrado o no sagrado... es que me parece que todo es como mds complicado
que... nosotros somos los que complicamos el... cuando establecemos qué es lo normal y qué es no, no, joder, “me
ha salido un aspa... un asterisco... ya”, ésabes? Y el paciente preocupado, porque nosotros hemos puesto el
colesterol en 237, y no somos capaces de transmitirle que... que no es ese... que no es asi. Pues esto es igual. Vamos,
a mi no me gusta... eh... un poquito... eh... las etiquetas de todo, y entonces este si y este no, este... y eso es muy... y
ademads es la filosofia de ahora, del ordenador, ¢no? De... esto... si, este estd enfermo y este no, este tal, este cumple
los criterios porque le tocas 4 puntos y si, y este como sdlo son 3 puntos y medio... los que les toca, es no, ino? Y
digo, pues bueno, pues otra cosa mds. Que es dificil, y ademds en estas cosas mds.” GF1

“C: Si, yo estoy de acuerdo con lo que has dicho, eh...quizds eso, son consultas mds intimas......Yo a veces digo las
consultas que no se apuntan.... Las que no queda reflejado... y entonces ahi llevas media hora con el paciente y ahi
no consta nada, {no? Porque, iqué vas a poner? éno? Y es algo entre él y tu, entonces, si en ese sentido
es...si...sagrado, o intimo, o como lo quieras llamar, ¢no?, pero...algo que...algo que no puedes contar...que es entre
élytu, éno?

D: Yo también lo de sagrado lo interpretaba asi, como que es algo que queda entre el paciente y el profesional. Son
consultas que...que no se apuntan...que se apuntan muy poquito... pero que se ve que estdn ahi, que tienen mucha
carga...y que igual no resuelve... nada, nada entre comillas, pero que para el paciente son muy importantes.... Yo ese
sagrado lo interpreto asi, lo que pasa es que lo sagrado, las consultas sagradas al principio, sin haberlo oido hablar
de ello...pues puede dar lugar a equivoco... Luego ya cuando lo analizas, pues, eh, sale eso pero...Ese sagrado qué es,
eh éreligioso? ées entre el paciente y yo? Eh... équé quiere decir? Yo me quedo con eso, consultas en las que... hay
eso una alta carga emocional, que al final en el evolutivo queda nada, o poquito pero que son muy importantes.”
GF3

“H- Si, pero... Yo, lo que no, lo que no me atreveria es, ahora viene un paciente... viene un paciente, y digo... mira, he
tenido una consulta sagrada: un aspa.

D- Ah no, yo tampoco... lo pones.

Varias voces- no, no...

B- Va... va con asterisco, élo sabes? [risas]

F- No te puntua.

B- Le pones... si, entonces, claro...

D- Pero hay consultas, consultas, que, sin ponerles ningtn aspa, que te quedan aqui marcadas en que han sido
indudablemente sagradas solo tras poder reflexionar, porque yo creo que efectivamente todas tienen un
componente, pero hay... situaciones que son...un antes y un después...o sea que de repente dices: “cofio, ahora ya
entiendo muchas cosas” porque te faltaba informacion, porque llevas diez afios con ellos o porque se te ha olvidado,
o porque no te lo han contado, o porque no has interrelacionado, ... es decir, sagrado para ti, y en el sentido de
aprendizaje, o de reconocimiento... de situaciones parecidas.

E- éNo lo sueles poner en la historia?... porque yo a veces si pongo...

D- Es jodido... (Sabes lo que pasa?

18



E- viene porque le duele tal... pero la demanda implicita es... yo que sé... que se ha fallecido un esto de esto y
entonces estd muy preocupada porque esto pueda ser tal... y aparte...

D- Si... claro, claro...

E- O sea, si registrarlo, yo digo, como sustituta que soy... que al final... viene otro y el paciente es... es muy
cansado...

D- A veces te pasa... eh si has estado 20 minutos o el tiempo que sea hablando y escuchando. Bueno, resumes,
vamos... 0 sea, es que ya no es ni resumir, quiero decir, que a veces, claro, es que dices, o lo dejas para luego, pues
luego nunca... nunca viene, o pones dos cositas. Claro, es que, si quieres... y encima asi, a dos dedos, es que te tiras
otra hora de mafiana para eso...

F- Hombre, ... ti sabes mucho mds del paciente de lo que estd escrito en la historia...

E- Claro, claro... y ahi hay cosas que yo entiendo que por confidencialidad no las voy a escribir porque es una cosa
que ha surgido en una conversacion que me ha contado.

H- Yo no sé escribir estas cosas... son cosas...que no escribes

F- Pero luego... dentro de eso hay que hablar... informacion...

G- Como reflejarlo...

H - Yo... yo no sé escribirlo, yo hay cosas que...

F ..Ya, pero digo... un poco, algo... Porque al final el paciente el dia que tu no estés... viene otro y dice “es que
estoy... cansado” GF1

2) El profesional: actitudes y efectos

Comentabamos anteriormente cémo las profesionales son conscientes de su propio
protagonismo en el acontecer mas o menos “sagrado” de las consultas con las pacientes. De
ahi el interés de profundizar en las razones que, segun ellas, influyen en sus comportamientos.
Dichas razones se plantean en relacién con su concepcion de la medicina de familia y de la
atencién primaria, con la experiencia y con los valores profesionales, pero también con la
percepcidn de una realidad dindmica y compleja en la que las actitudes y las repercusiones de
este tipo de consultas interactian bidireccionalmente condicionando el modo de intervenir y/
o de establecer barreras en su manejo.

. Implicaciones variables. Medicina de Familia, profesionalidad y valores

Por un lado, y en la medida en que el concepto de “consulta sagrada” se vincula a un enfoque
de la asistencia orientado a la integralidad de la persona, se repiten las valoraciones que
identifican dicho enfoque con la medicina de familia en cuanto especialidad diferenciada
respecto de otras especialidades hospitalarias. Los escenarios en el hospital y en atencidn
primaria se plantean diferentes y eso determina una relacién mas cercana en el segundo.

“A: En el hospital la vision del paciente es una vision transversal, es decir, estd aqui porque se ha descompensado de
no sé qué, o porque tal, entonces eso es lo que les interesa. Y esa vision integral que tienes tu del paciente y, estoy
generalizando, y al generalizar uno puede ser injusto, yo creo que en hospital no la tienen la mayoria de los
profesionales, ieh? Y si se lo plantea alguno, pues al final, lo mete en el amplio concepto de ‘control por su médico
de atencion primaria’... Ahi estd su MAP, éno? Yo creo que es asi en el dmbito hospitalario, ino?

E: Concretamente el hospital es un generador de bombas emocionales...

A: Si, si, claro...

E: El scanner, scanner...

A: Pero si, pero las genera, las genera, pero luego no las gestiona.

E:El.

A: En mi opinion luego la gestion va para otros. De hecho, hay un excelente...Me mandaron, no sé quién, hace algun
tiempo, ... no sé si habéis leido porque se reenvié mucho. Hay un médico de familia que no sé ni de donde es, que es
un bloggero y escribié un articulo en su blog: siete razones para no ser médico de familia y una sola para serlo. Pues
yo creo que ahi habla claramente de lo que estamos hablando del hospital. Mi médico, para los pacientes, es su
médico de familia, no el nefrélogo, ni el cardidlogo ni el neurocirujano que le ha operado en X. Entonces yo creo que
eso subyace ahi para todos...” GF3
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“P5: Yo creo que es la manera de entender la profesion, éeh? yo creo que eso es, por lo menos yo veo una gran
diferencia, en como la entiendo yo, y como la puede entender otro comparfiero que considera que ese no es su
campo; entonces el campo emocional no es un campo abordable desde la primaria y eso es motivo suficiente de
negacion propiamente; y entonces esa manera de entender la asistencia, -creo que en principio, tampoco el sistema
nos ha dicho cémo hay que hacerlo; el sistema nos ha dejado, cada uno que se aparfie, y que haga lo que sepa, lo que
pueda- esa manera de entender la asistencia marca mucho, ...

P1: Si, al final yo creo que una de las cosas por las que elegi Familia era porque decia jjo!, voy a ser médico de toda
la persona. Y ya luego, no son todos, ieh?, luego curiosamente, concebimos al mejor especialista hospitalario a
aquel que le ha diagnosticado pues, de ‘nosequé’. Pero por lo general, yo, y luego en la residencia, con algin
especialista hospitalario, estando ya en externas con él, comentar el paciente algo de otra cosa y decir, jno!, jno!,
esto no es mio; cortdndolo asi! Y yo diciendo: jjo!, icomo que esto no es tuyo? El paciente no es, yo soy el
cardidlogo y a mi el resto que no me valga. A ver, yo no digo que le tengas que dar solucion: digo que quizds le
tengas que escuchar y decir, mira pues creo esto y esto y esto. Y, una de las cosas por las que a mi, me vine aqui, es
por esto, porque yo queria tratar a la persona entera, y persona entera significa: toda.” GF2

“..Si yo no tomo tensiones no tengo hipertensos, si no tomo glucemias no tengo diabéticos. Con lo cual hay muchos
compafieros que de esto ni les hables. Una cosa es ser médico de familia y otra cosa es ser médico internista, con
respeto, o de hospital especialista en un centro de salud. Hay personas que somos médicos de familia vocacionales y
hay personas que son médicos de familia que no les quedd otro remedio. A veces es una eleccion y a veces es una
obligacién. No todo el mundo estd de acuerdo, o en un puesto de trabajo que le gusta. Para mi la medicina de
familia es eso, de familia y comunitaria.” E1

“D: Si, fundamentalmente era centrarse un poco en eso, en esas consultas, lo que decia un tutor de residentes al
acabar la mafiana, le preguntaba a su residente: “¢Cudntos te han llorado hoy?. Si no te ha llorado ninguno, a lo
mejor es que probablemente no lo has hecho bien: el trabajo, el interrogatorio, no?, porque es raro, es decir, no es
necesario llorar a Idgrima abierta, pero es raro que en una consulta de treinta o mds pacientes no salga al menos
una cada dia en la que este componente, es obvio y es muy importante vamos...”

“F: En medicina no hay nada de medicina en valores, parece que sea el patito feo, las personas, lo multifactorial. Y,
sin embargo, al estudiante de medicina le atrae el éxito y habria que transmitir a qué nos dedicamos y enfocar la
medicina desde lo humano.” GF1

Sin embargo, como vemos, surge asimismo la constatacion de la variabilidad en la practica real
de las médicas de familia. Variabilidad en los perfiles personales, en los efectos de las carencias
formativas, en la mayor o menor experiencia y, sobre todo, en las actitudes en el ejercicio de la
profesion.

“A: Pues eh, al final todo depende también de la propia actitud de cada cual en el ejercicio de la profesion ino? Yo
reconozco que nunca me ha interesado mucho los temas no clinicos, ¢no? Yo he huido desde la residencia de lo
de...taller de entrevista clinica y esas cosas, ¢no? Pero luego te das cuenta de que tienen su cosa, no? Y yo siempre
a los grandes popes de la comunicacion... les he oido decir que tienes que mantener una distancia emocional con el
paciente ¢no? Y yo soy incapaz. Yo me implico hasta las trancas é¢no?...

E: ...Yo creo, de todas formas, tiene que ver mucho yo creo que tiene relacion con tu planteamiento de cudl es tu
trabajo, ino? De como entiendes la medicina. Si evidentemente cuando llevas, cuando lo consideras implicito, no lo
separas, que todo lo que le pasa a alguien repercute en todas las esferas de su vida: lo fisico, lo social, lo familiar...
B: ...0 sea, esa percepcion de...’ino, es muy buen médico pero no tiene empatia!l’, para mi son incompatibles. No sé,
es como (entre pequefia risa), serd como, tendrd sabiduria técnica pero yo creo que ser médico es mucho mds que
eso, ¢no?” GF3

“Influye mucho el profesional, influye mucho como seas. Lo que mds influye, bajo mi punto de vista, es la persona, el
tipo de persona que sea ese profesional... Yo creo que soy mds médico de la consulta sagrada que de la consulta
programada y del PAPPS. A mi me parece mucho mds importante esas cosas que afectan a la esfera psicoafectiva
del individuo que el que les tomemos la tension que también es importante y que les preguntemos por el tabaco que
también es muy importante, pero no es urgente. Lo urgente es ese que se te desnuda en consulta y sufre...

Yo creo que a las consultas sagradas todo el mundo le da importancia. En Primaria de verdad, lo que veo es asi.
Luego también depende mucho de lo que tu has vivido en la vida. Si tu has vivido... No es lo mismo lo que yo
entiendo por consulta sagrada en el dia de hoy que hace 30 afios... Es que... al final la mochila la vas cargando y
también ves mds cosas. La edad también te hace ver muchas mds cosas que la juventud no quiere ver.” E3

“L: Que ocurran esas consultas, écrees que depende de la persona o que se necesitan unos estudios en
comunicacion?

X: No, yo creo que se necesitan las dos cosas. Yo creo que tienes que abrir el camino, eso piensas algunas veces, yo
pongo barrera, no me cuentes eso, yo no quiero escuchar eso. Yo ya he hecho eso alguna vez, estds hasta aqui y no,
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no me cuentes eso hoy. Eso es verdad. Entonces creo que las personas... Y luego claro, tu tienes que saber tus
carencias, saber aprender de ellas. Yo veo que no puedo trabajar sin hacer eso. Y otros lo hacen. Pero no es que te
guste o no te guste. Como soy yo, no puedo ver mi trabajo si quito todo esto y, ademds, le doy cada vez mds
importancia a las emociones. A medida que pasan los afios les doy cada vez mds importancia en general, si.” E2

“P7: Yo creo que si que hay diferencias, éno? Igual los que somos jovenes y tenemos la residencia mds cercana y
hemos tenido la posibilidad de estar con diferentes personas, si, yo veo que la diferencia es muy grande, imuy
grande! Pues probablemente por lo que comentaban, éno?, eh, el concepto que tenemos de lo que nosotros
entendemos como nuestra profesion, no?, entonces yo creo que ahi es un poquito la diferencia. Pero si, si, si que
existe, si...

...P5: De las pocas ventajas que tienen los afios, es que, es que si que te dan mds instrumentos, ¢no?, yo creo que el
conocimiento que te da la vida, de otras situaciones, de otras personas y otras vivencias, cuando entras en el
problema del paciente, es como que ya tienes una serie de recursos que tu has aprendido de la vida, de un montdn
de situaciones que has vivido, con lo cual los afrontas de otra manera, yo me acuerdo hace veinte afios habia cosas
que ni se me pasaban, o sea que ni las entendia, y me quedaba..., y ahora tengo la sensacion de que la experiencia
te da ese poso y, es decir, eso es la vida...esa es la vida... al final todos hemos hecho ese, ese trdnsito. Y eso, ahora,
los afios me han dado la seguridad, y nada mds...” GF2

. Querer ver y escuchar. Los efectos de implicarse.

El protagonismo y la responsabilidad de la profesional en el desarrollo de este tipo de
consultas se refuerza en cuanto que no se trataria sélo de trabajar como médica de familia en
un servicio de atencién primaria accesible, sino que ademas se requiere “ponerse las gafas”,
“afinar el radar” y hacerle llegar a la paciente la disponibilidad para atenderle y entenderle
como persona. Es decir, querer ver aquellos aspectos de la vida de la paciente que en principio
no tienen relacidon con “soluciones sanitarias” pero que implican malestar y sufrimiento por las
implicaciones que conllevan.

“C: Yo, a los residentes siempre les digo: a ver, mi objetivo es... que tu consigas que el paciente sienta que le
importas. Porque, si siente que te importa ya, sabrd o no sabrd, pero ya se va a encargar en saber, en aprender o
investigar porque... porque tu sintoma le importa, porque que no estés bien... le importa. Cémo decirte, como tu
decias, igual no es la palabra, igual no he encontrado la palabra mds oportuna, pero eso no es tan importante, lo
que le importa al paciente es que tu estds ahi, que intentas hacerlo bien, que vas a buscar, que vas a revolver, que...
que le vas a acompaiiar, que puede contar contigo, ¢no? Entonces yo, lo que les digo, es eso. Cada uno tiene su
estilo, sus palabras, su sonrisa... su mano que dar, lo que sea, pero, si el siente que tu estds ahi... jpues ya estdl...
éno?

A: Tampoco habria que decirle lo importante que es esto de lo que estamos hablando, porque... habrdn oido mil
veces la definicion de lo que es salud, .., no solamente la ausencia de enfermedad, sino el perfecto bienestar fisico,
psiquico y social, o sea, pero habria que incidirles quizds, joye!, y en esto que acabo de dar ahora como introduccion
del...tema de hoy, no lo vedis como como una frase hecha, o sea japlicatelo de la misma manera..! que ortopnea,
disminucion de la diuresis y edemas maleolares es insuficiencia cardiaca. Pues oye, perfecto bienestar fisico,
psiquico, psiquico (golpeando en la mesa tac-tac). La gente no es solamente un nimero. Habria quizds que incidir y,
machacar en que eso es asi' y asi debe de ser, éno?...

...E: Tiene que ver mucho con el radar, yo siempre lo asocio a esa metdfora, éno? La formacion es afinar el radar,
puede ser la escucha, puede ser la baja reactividad, puede ser el qué es muy dificil de concretar, éno? Esa sensacion
de quieto-quieto, espera-espera, es todo eso, ino? Tiene que ver con la comunicacion no verbal con todo lo nos
ayude a mejorar ese tipo de cosas...” GF3

“Si tu no preguntas por las cosas, no las tienes, pero no significa que no estén, sino que no las has detectado. Poner
las gafas. Simplemente poner las gafas. Y estar en los diagndsticos diferenciales que quizds detrds de ese dolor, de
ese insomnio, de ese cansancio, a lo mejor hay una mujer que tiene maltrato, o con unas preocupaciones o Uunos
temores, o un hombre que se ha quedado en paro o gente que le preocupan temas de su sexualidad... que te cuenta
cosas. A veces te cuentan cosas los pacientes que ni en las mayores peliculas... Es ponerte las gafas. Cuando ya
tienes ciertas habilidades es ponerte las gafas. En mi caso me gusta ponerme las gafas lila. Es el tema del género.
Cémo empezar a entender las cosas, como atender a una persona segin sea hombre mujer, como abordar sus
distintas patologias, distintos acontecimientos vitales estresantes de su vida, segun si es hombre o mujer..., como las
identifico.” E1
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“De todas formas, yo creo que influye mucho el profesional. Porque en esta vida no es lo que hay en esta sala sino lo
que yo mire, hay que dirigir la mirada. No sé quién lo dijo ni donde lo he leido, pero lo de dirigir la mirada es
verdad.” E3

“D: En este centro existe una persona que cuando pasaba la consulta detectaba mds casos de violencia doméstica
que ningun otro. ¢Eso por qué es?

Varias personas a la vez- Porque da mds pie...

D: Porque tienes mds sensibilidad, lo hueles, lo intuyes, facilitas que eso se produzca, no porque los demds miremos
para otro lado...

A- Es que luego tendrd otras carencias...

D- ...Yo creo que de hecho, el hecho de ser mujer, y el hecho de estar sensibilizada, y eso de facilitarlo, hace que...
eso no puede ser por casualidad.” GF1

Por otro lado, el dar espacio en la consulta para expresar esos malestares y sufrimientos
plantea problemas complejos y muestran la heterogeneidad existente entre las profesionales.
Por un lado, surgen algunas manifestaciones de incapacidad de aportar soluciones desde la
consulta, cuestionandose por tanto la pertinencia de entrar en terrenos que se consideran “no
médicos” o que se valoran como derivables a otras profesionales. Y por otro, se repiten en las
participantes las vivencias de que se trata de consultas de gran intensidad emocional que
afectan a la propia profesional incluso mds alla del ambito propiamente laboral.

“P6: Si, yo a veces siento como que no estoy preparado, me pasa a veces por no saber cémo gestionar cuando llegas
ahi...

P4: Porque si que es verdad que lo mds importante es escuchar, como estdis diciendo todos, pero hay momentos que
dices: épero no podré hacer algo mds? Eh... es una sensacion de impotencia, a veces, no sé, yo la tengo, ieh?, pero,
igual por eso, ¢no?, porque me meto demasiado... a veces en cosas que no tienen solucion... por la forma de ser que
tenemos también, éno?...” GF2

“X: Yo... no sé, pienso que.... (risa nerviosa) pues... en las emociones que me despiertan. Tu sales de la consulta de
otra forma después de haber tenido esa consulta. Tu también cambias, a veces se te ponen los pelos de punta y
tienes que suspirar profundamente después de esas consultas porque ahi hay una gran carga emocional. No sé. Asi
es la forma en que las vivo“ E2

“B: Si, si eso es lo que yo iba a decir, el paciente es persona, pero el médico yo creo que tendriamos que aprender
que somos personas también. Entonces la relacion es de igual a igual, y... uno con su mundo, el otro con el suyo. Se
supone que tienes que... ser consciente del tuyo para no interferir en el suyo, pero que al final tu tienes el tuyo
también...

H: Lo que pasa es que es evidente, esta es una profesion absolutamente de riesgo si emocionalmente no estds
estable... Es decir...es una profesion dificil... de llevarla... O sea, yo tengo también muchos problemas...

A: Depende de cudnto te impliques, ino?

H: Si, si, claro. Porque si no te implicas, puede ser muy fdcil...

...A: Yo muchas veces, perdona, yo muchas veces es que... doy bajas por trastornos adaptativos, de que llevan un
ritmo de vida insostenible que no se han dado cuenta. O sea, que empiezas a preguntar, que quizds no es una
enfermedad mds, es un ritmo de vida, que es que no podemos, yo qué sé. Una chica con dos hijos..., el marido
opositando, el trabajo, estrés, no sé qué, no duerme, llora, tal, estresadisima. “Te doy la baja”. Y al final haces, yo a
veces me veo dando consejos de ‘supernani’, dando consejos laborales, en plan: “haces... algo que te guste, por lo
menos una vez a la semana”, y digo,.. itiene que ser el médico de cabecera...?, inos corresponde unica y
exclusivamente a nosotros?, étanto poder tenemos sobre las personas? No sé, lo planteo, ¢no? Muchas veces, un
poco, ordenar su vida, y a veces me veo, como entrando en su vida y dando consejos que igual, éeh? éyo para qué
me meto?...

F: ... yo también creo que muchas veces mucha gente necesitaria una consulta psicoldgica que por lo menos creo
que no estoy capacitada, ino? Por lo menos hemos estudiado medicina, luego le puedo dar lo que yo sepa, o lo que
haya aprendido, ¢no? pero, bueno, pues muchas veces... creo que necesitan consultar a otros especialistas, ¢no?
porque se soluciona mds con eso.

H- Como en cardiologia...igual que en cardiologia, con respecto a las emociones, es decir, si yo no soy capaz de...de
manejar esa situacion, pues probablemente lo que tengo es que mandarle al psicologo o al psiquiatra, pero eso
forma parte de nuestro trabajo que lo puedo llevar mejor, que lo puedo llevar peor... que es distinto ver 40 que 20...
pero yo intento dar el tiempo habitualmente, pero para que me cuente lo que me ha contado ya 317 veces, jeh!, te
quiero decir, porque los pacientes, a veces yo les pasaria el video, ‘verds tu hace 10 afios, espera’, y es lo mismo que
hace 10 afios, eh! Eso no,... asi no estoy media hora para que me cuente su vida, evidentemente, porque no lo
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necesita... Pero  forma parte de nuestra profesion y cuando no puedo yo manejarlo, porque yo équé hago yo aqui
de psicologo si no sé? pues le derivo al psicélogo...” GF1

“Todo lo que sea alegria nos encanta, pero el sufrimiento da como grima. éno?, pero tenemos que estar ahi, y estds
édeh?, estds. Y como digo yo muchas veces la gente no te lo pide, pero te metes en ese fregado, porque si crees que
es que lo estdn pasando mal te metes, te metes a saco ademds...

Luego otra cosa también es como te afecte, y de cara a tus experiencias personales, indudablemente pues te marcan
mucho, y también hace que, en un momento dado, pues te trastoque a nivel interior mds o no... Todo te trastoca,
todo lo que te cuentan, te trastoca todo... “E3

Las percepciones de los efectos no conllevan Unicamente el componente de carga, sino que
también suponen para algunas de los participantes una fuente de satisfaccién y, en la mayoria
de los casos, de aprendizaje.

“.. es un camino complicado. Normalmente recibes mds de lo que das y aprendes mucho si sabes interpretar lo que
recibes. EL que se mete en estos campos 0jo, no va a ser un camino todo gratificado estupendo y maravilloso. A
veces también recibes pufialadas. que no te esperabas y tienes que aceptar ... Por ejemplo, en el tema de la
comunicacion yo he descubierto que me gusta que me toquen y tocar mds. Y era algo que no hacia y he descubierto.
Es un continuo aprendizaje en evolucion... Se ven los frutos. Normalmente con un paciente de este tipo el vinculo
aumenta, y ademds como persona creces mucho, muchisimo, como profesional también creces mucho” E1

“Y ademds pienso que es muy enriquecedor para mi, yo siempre aprendo. Se aprende con las personas y en estas
consultas un montdn, es una oportunidad. Una persona que se abre delante de ti y cuenta lo de sus adentros, para
mi eso es una oportunidad para aprender y compartir. Es un lujo. Te permite compartirlo. Mejor, peor... todos
andamos aprendiendo, ¢no? Nadie nos ha ensefiado, la experiencia, las personas y los afios nos ensefian a manejar
esto.” E2

B: “..de ahi a la semana o asi, vinieron la hermana y el hijo de la fallecida. Y, o sea, fue como una bomba, ¢no? Y la
verdad es que a mi me parecié muy bonito poder compartir todo ese proceso, aunque... también un poco de... cudl
es mi papel aqui, con el miedo ese que decias, ino? de no meter la pata, de todo esto, ¢no? Pero me parecio
supersatisfactorio y superenriquecedor el acompafiamiento ese, ino? Cuando mi tutora se cambié de cupo, bueno,
pues fue a despedirle, asi, y le dijo: Yo es que... esto ya no sé lo voy a contar nadie mds. O sea, esto que he vivido, o
sea, lo he compartido contigo y ya no se lo voy a contar a nadie mds. Entonces, claro, eso también... ya es algo, es
parte de lo que tu eres...

...E: También las hay en positivo, ¢no? Quiero decir..., yo me acuerdo ahora de una chica que después de mucho
tiempo intentando quedarse embarazada, pues se quedo, éno? Eh, ella y su pareja, y bueno ... no deja de ser una
consulta, cargada de expectativas, de mucha historia detrds, de ilusion, porque fue todo bien, pero también habia
miedo, por parte de ella, ¢éno? preocupaciones... Entonces eh, eso también, cuenta, (¢no?...
...C: Mira, pues yo os voy a contar una de hacerlo fatal, pero bueno, quiero contdroslo ... (...) ... y de repente me
quedé mal, como ostras, qué mal, qué estoy haciendo. jPerdoname!, tienes razon... Y os juro que me emocioné... y
entonces fue todo como... ya cambid todo...

D: Pedir disculpas..., o sea, hay momentos en que es superimportante y que... cuesta, en general, ieh? ¢ Como voy a
estar pidiendo disculpas?

C: Me parece de las cosas, que mds se gana, cuando pides disculpas, jJo! ... Si el paciente te dice que se ha sentido
mal, pues perdéname porque ... yo no queria hacerte dafio, ¢no? O no lo he sabido hacer bien.” GF3

“P2: ... No, a ver, si lo abordas merece la pena y... no sé, si luego también ese tipo de consultas son mds agradecidas
despueés...

P1: Yo en las consultas en las que... de manera probablemente inesperada... o igual cuando se marcha, te suelta de
repente, ahi, que se abre en canal, ino?, por asi decir, aunque laboralmente va a ser intenso y genera retraso y tal...,
normalmente cuando acaba la consulta yo tengo la sensacion de que ése dia a alguien en concreto si que le hemos
podido ayudar, éno?, esa sensacion de..., que no has hecho igual nada mds que escucharle, pero...ese gracias que te
dicen cuando se van, normalmente es el mds sincero que has tenido ese dia en la consulta.

P4:Y muchas veces, a mi me pasa, que después de haber tenido una de éstas, cuando ya te vas, un poco sin energia,
porque yo a veces llego a casa y digo “hoy me han chupado la energia!”... A veces me doy cuenta de que aunque no
solucionemos el problema, porque no lo vamos a solucionar, pero al final acabamos buscando recursos, de donde
sea, jque ni nosotros sabemos que los tenemos! Y al final... yo si tengo la sensacion de ayudarles” GF2

. Barreras, autocuidado y experiencia
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La identificacién y manejo de este tipo de consultas suponen por tanto un esfuerzo en el
manejo de incertidumbres y temores, ante lo cual la profesional responde con frecuencia
estableciendo “barreras”, bien de forma intencionada o bien de forma espontdnea. Barreras
que también se vinculan a la diferenciacidn de roles por parte de la médica respecto de la
paciente.

“C: Porque creo también son consultas que se pueden buscar. Porque a veces si es verdad que salen, eh, muchas
veces el paciente tiene clarisimo qué necesita... Y otras veces van saliendo porque, o sea tu vas buscando, porque ves
que algo pasa. Entonces, claro, quiero decir que, que si tu pones una barrera puede que tengas menos consultas
sagradas. Y eso, muchas veces tu no estds en la labor de que hoy haya una consulta asi, ésabes?, es todo, creo que
hay mucha variedad por eso. Por el profesional, por el momento, por...

...E: Ah... de barreras y de... El miedo es una palabra que no ha salido aqui, pero el miedo es la palabra, otra palabra
estrella en este tipo de consultas, ino? jEh!... Ponerle los apellidos que querdis, pero todo es miedo, miedo a... no
estar a la altura, a no captar, a herir, a... qué me estd pasando, a no saber hacer, uff..., entonces a.... prejuicios, a
barreras que, que nos hemos puesto, que nos han puesto en la formacion porque nos han dicho que..., que hay una
mesa, tal...

... Yo alguna vez no he abierto, no me acuerdo ahora quien era exactamente, pero le dije: “eso no, no me cuentes,
porque yo no voy a poder..., me vas a contar cosas que yo no voy a poder...”. Y lo paré ahi, y creo que va ser un...,
aquello.... Pero un tomate, que me parecia que aquello era la caja de Pandora, ¢no? Era como..., y ahi, y creo que lo
entendid, pero, pero yo se lo expliqué, ¢no? Esto no, no..., si no te importa no me cuentes mds, porque yo creo que
me vas a empezar a hablar de cosas que yo no voy a poder ayudarte, pero hay quien te puede ayudar y derivas,
éno?... tampoco me quedé con sensacion de sobrepasado ni nada, bueno, simplemente he sido prudente y ya estd.
Porque a veces es cierto que juegas con cosas que....” GF3

“P1: También hay gente que tolera mal las emociones, ino? ... o que le incomoda muchisimo que alguien se le eche
a llorar. Y no sabe gestionarlo. No sabe separar el que no estd en un bar tomando un café, de que es un paciente, de
que puede utilizar unas herramientas para..., y, pues esa incomodidad que le provoca, probablemente haga que
tenga un cierto, no rechazo, pero... una barrera con este tipo de consultas que le haga que se proteja ... dando poco
pie a lo emocional.

P7: .... Hay gente que pone muchas barreras, y ellos, como decian, jlo notan mucho! Si..., saben que no se van a
poner a llorar o no se van a desahogar con una persona que ya estd poniendo esa barrera. Entonces yo creo que el
ser tan diferentes, el no estar un poco mds arriba y no poder estar un poco mds abajo, ¢no? Eso no ayuda éeh? Hay
que estar todos un poco mds al mismo nivel. Yo creo que eso les ayuda enseguida, si. Y de lo contrario, pues eso,
probablemente sea el mayor motivo de cambio de médicos, el hecho de no sentir esa confianza, esa...

P1: Si, a mi eso me provoca miedo también a veces, porque no sé muy bien si el paciente va a saber que sigue
existiendo una barrera profesional entre nosotros. Es, tal vez, el tnico peligro que le veo a.... hay gente que...

P3: Si tu no das pie a...

P1: Hay veces que aunque tu no des pie, la gente no entiende del todo que tu has hecho un trabajo; tu estds al otro
lado de la mesa, lo haces con la mejor intencion y..., pero que sigue, tiene que sequir existiendo una barrera, ¢no?,
ahi...

P4: Si porque ademds con esos pacientes, muchas veces, hay que, recolocar un poco las cosas, ¢no? un poco si....

P1: Si a uno le vas a decir que ha llegado tarde, por qué a éste no, o por qué a otro hay que indicarle repetidamente,
bueno estas cosas que parece que ya pierdes un poco...

...P3: Yo le he dicho hoy a una asi, que me venia sin citar, una inmigrante que, mira es para tener mds tiempo para
estar contigo, apuntate en una cita y te veo mafana y jhablamos tranquilamente! Y es que te cuesta ademds éeh?,
porque tu sabes de sus cosas. Pero bueno, hay que decirles, ¢no?, es que si no... jse te suben a la parra!” GF2

En este sentido las “barreras” y “filtros” se plantean asimismo como una forma de autocuidado
ante el contacto diario con numerosos, y diferentes, testimonios y vivencias de las pacientes y
gue requieren, como hemos visto, de una labor especial de disponibilidad, empatia e
implicacion.

“X: Yo.... me siento muy especial. Dices jjo!, se ha abierto conmigo... a mi eso me parece un lujo... Luego tienes un
reto, ... cdmo habré hecho, lo habré hecho bien... Y cuanto me ha marcado eso... tienes que aprender a poner
barreras también. Yo cuando empecé me implicaba mds y... ahora pones una barrera emocional... pero... asi...

L: éPiensas que hay que poner una barrera emocional?

X: Un poco es necesario para hacer bien tu trabajo. Yo creo que si. Pero eso no piensas aqui tengo que poner una
pared, no... Pero si creo que hace veinte afios pues... no sé, que... Ahora ya sé que este es mi trabajo, él/ella estd aqui
y bueno... un poco... yo me siento bien a pesar de ver que las cosas no van bien, o que el/ella estd sufriendo y con
dolor, pero mi trabajo es este.” E1
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“A: ... A veces también es un dique, a veces tu también por necesidad, necesitas sequridad... ¢no?, porque todo el dia
viendo dramas éno? Viendo cuarenta dramas todos los dias, es... insostenible para tu psique personal, también...
bueno, yo habia apuntado unas ideas, lo de la transferencia contratransferencia, que si que me parece importante...
Depende igual el ser eventual, puede influir, pero muchas veces es qué percepcion le das al paciente, de si estas asi
mirando al ordenador, y estds con prisa y bueno, no le das pie, igual no tienes tiempo, igual no estds en tu mejor
época personal también, ¢no? vital, te cae mal... He oido cosas muy bonitas, pero hay veces que no te apetece, o al
revés, igual a veces... eres demasiado... cercana y demasiado empdtica, y es que te comen al final, no sé... o
empiezas y... se te va la agenda o, te empiezan a contar cosas que... hasta qué punto no tengo por qué ser yo la que
le esté escuchando, podria ser su amiga, su... vecina ¢no? no sé como decir... es nuestro trabajo, por principio de
justicia también... o sea, ¢me tiene que acaparar ésta una hora de consulta?. Habrd que también desglosar qué
pacientes son relevantes, para hacer... para contener esa consulta sagrada. Bueno, no sé si me estoy explicando,...”
GF1

“M: Que... écomo te sientes tu en estas consultas?

J: ... Yo, mi objetivo primero es no sufrir en la consulta, ese es mi primer objetivo: evitar el sufrimiento mio, el
personal...

M: ¢éCon qué esta relacionado este sufrimiento?

J: Mi sufrimiento estad relacionado con que haya fluidez en la consulta, con que no haya despendoles, con que la
gente no se vaya enfadada, con que yo no me quede intranquila porque no he hecho nada, con que yo no me quede
insatisfecha porque al otro no le he dado el tiempo que necesitaba. Claro, estd enlazado con lo que yo vivo. Yo,
écomo me voy a casa tranquila?, cuando he visto todo lo que tenia citado y he hecho todo lo que he podido en la
medida que he considerado en cada momento. Claro, que yo lo he filtrado. El problema es que yo filtro y yo decido
en la consulta en cada momento: si le doy mds tiempo a la neumonia o a la que se ha puesto a decir que le duele el
pie y también el tobillo y también tal y también... Es que hay mucho filtraje entonces.” E3

La experiencia tanto profesional como personal influye en una mejor atencién en
circunstancias de intensidad emocional y en atenuar el componente defensivo. Las vivencias
de la profesional como paciente contribuyen asimismo a entender y mirar de otra forma la
vulnerabilidad de la vida en general, y del enfermar, en particular.

“.. Son 20 afos trabajando y en 20 afios ha pasado de todo... Personalmente se me han puesto todas las cosas patas
arriba a nivel personal y tus creencias. Y has tenido que buscar conformar el puzzle de otra manera que te valiera.
Un poco cuando sali de la carrera yo pensé que yo no iba a enfermar ni nadie de mi familia. He tenido que aceptar
ciertas cosas. Tener mucha humildad. Y ademds saber que me equivoco Aceptar que me voy a equivocar y asumirlo.
Que en la medicina los burros vuelan. Controlado tenemos poco...” E1

“A: ...Entonces, hay cosas que te salen, porque eres asi, si no tendrds que tirar de profesionalidad, ¢no? ...yo si que
reconozco que esa implicacion, ese estar pendiente del paciente, en el sentido emocional o como quieras, se me ha
exacerbado hace afios cuando yo me he visto, no como paciente, afortunadamente, pero si como acompafante de
familiares mios o allegados que iban... o sea, me he sentido hasta maltratado. No yo, sino mi padre o mi hermano,
ino? Entonces, yo a raiz de eso, con esa sensacion de que... jjoder! Cuando estoy de paciente...

M: Cuando estds al otro lado...

A:...Y quiero que este profesional empatice con el sufrimiento que tengo, o sea que note que le importa que... O sea,
entonces digo jjoder!, lo que no puedo permitir es que el que esté ahi enfrente cuando yo soy el médico sienta lo
mismo, ¢no? Y .. bueno, compaferos conocemos todos, ¢no? Compaiieros que son extraordinarios clinicos,
profesionales en los que pondrias la vida y la de tu familia en sus manos, pero que son hierdticos, jno? O sea, con la
misma cara te dice que...que todo estd fantdstico, como que te quedan tres meses de vida, ino? Y tienes la
impresion de que..., que le importa un pimiento, o sea que se ocupa de tus constantes... y cuando sales de la
consulta...” GF3

“G: Yo queria aportar que, a veces, cuando has vivido en carne propia el haber sido... paciente, con toda la
connotacion que tiene la palabra paciente, o lo has vivido porque has acompariado a alguien de tu familia en alguna
circunstancia ¢no?, es cuando ves la corrida de detrds de la barrera y observas a los ... personajes, a los
protagonistas ¢no? y entonces es cuando te das cuenta realmente de las cosas que realmente que se hacen, que
hemos aprendido a hacer, que repetimos automdticamente y que serian, intolerables éno? para la dignidad de
cualquiera, desde luego para la propia...

Es como cambiar papeles ¢no?

Grupo: (asienten)

G: Es cuando te empiezas a sensibilizar, todavia mds, aunque fuéramos personas que ya ibamos teniendo un
desarrollo éno? pero eso es como la prueba del algodon... no sé si lo habéis experimentado todos...tu has hablado
de un afio de baja... pero cada uno igual ha tenido circunstancias de... un padre, un hijo,... 0 yo qué sé, una
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enfermedad,... que has hecho consultas, juf! y a veces es que te mueres de verglienza, te sale la ira, te sale la
rabia...” GF1

3) El contexto asistencial

La consulta en general, y las consideradas como “sagradas” en particular, siempre tienen lugar
en contextos concretos que, tal y como estamos viendo, condicionan tanto las actitudes de la
profesional como el propio discurrir de su interrelacién con las pacientes. Por parte de las
médicas entrevistadas, la falta de tiempo, las condiciones de trabajo, las deficiencias
formativas y las dindmicas de los equipos de atencion primaria, surgen como los aspectos mds
importantes a tener en cuenta.

. El tiempo y la presion de la demanda

Comentdbamos a propdsito de las especiales circunstancias que caracterizan a este tipo de
consultas la importancia de la disponibilidad por parte de la profesional para poderlas captary
responder adecuadamente en el momento en que se generan. Para ello resulta imprescindible
contar con el tiempo necesario, lo cual sin embargo constituye en la practica un problema de
primer orden. Las prisas, el escaso tiempo por consulta y la consiguiente demora en las
agendas, no solo repercuten en la respuesta de la profesional, sino también en el
comportamiento de las propias pacientes.

“.. Yo tiempo les doy, a todos mis pacientes les doy mucho tiempo... Soy la persona mds demora que llevo en la
consulta, precisamente porque le doy mucha importancia porque creo que cuando una persona te viene a contar
algo, a veces si la pospones y quedo contigo 2 horas mds tarde, no le pillas en ese momento que te tiene que contar
y eso si que lo cuido en contra de todo... pero bueno ... el gran problema que tenemos nosotros, nuestro gran
enemigo es el tiempo. El tiempo es el enemigo mdximo, pero es lo que hay... Yo creo que es imposible con la consulta
tal como la tenemos en el Centro que son cada 8 minutos mds todo lo forzado, que nos fuerzan todos los dias lo que
les parece. Creo que las consultas que se van a los 8 minutos mucho de sagrado no serdn. Eso para empezar.” E3

“D: ... Eh, depende del paciente, depende de la carga asistencial que tengamos..., del aviso de ultima hora, depende
de muchas cosas. (M asiente, hum-hum)

B: También el espacio que dejes en la consulta para ello éno?... Si vas como una locomotora... o si dejas de... Yo creo
que de la percepcion de... este en este espacio puedo, o en este espacio no puedo, o en este momento puedo o en
este momento no puedo, es diferente también.” GF3

A: ...depende del dia, igual estas en plan ‘si venga, hoy tengo hueco en la agenda, estoy con fuerza... y jvenga!’ pues
este necesita ... ¢no? ... hay muchisimas variables ...

D: Somos humanos...

F: Bueno yo creo que no sé, también tengo un poco la sensacion de que tendria que poner mds diques como dice B,
porque a veces digo, yo no sé qué hago que me cuentan unas cosas que yo no he preguntado éno? y... hay veces que
no he terminado la consulta... porque me estd contando aqui algo por lo que no ha venido... ino? pero que creo que,
sin embargo, es super importante, ino? tenemos tiempo, 10 minutos por consulta, entonces pues bueno pues poco a
poco... pero claro, al final es poco tiempo el que damos a nuestros pacientes...” GF1

“P3:Y otras veces sabes que en la consulta eso lo tienes que sacar, pero, miras el reloj, y dices, uy, llevo una hora de
retraso (risas del grupo), venga me toca el siguiente... Mira, tomate un paracetamol para adelantar (risas del
grupo), o sea, que... Otro dia, segun la agenda, pues ya veré, ya vereé si...

P6: ...hay otro problema que es que, yo, los pacientes, aunque vengan con esa situacion vital tan angustiosa, todos
estdan mirando al reloj, diciendo ‘ya sé que le estoy entreteniendo, ya me puedes perdonar’, ¢ no? Y es una situacion
de a ver como podemos gestionar el tiempo de manera que nadie se sienta culpable estando sufriendo...” GF2

También se exponen algunas estrategias y deseos para gestionar mejor estos momentos:
intentando dejar a un lado la presion del reloj, posponiendo y programando una segunda
consulta o buscando otros espacios para el encuentro como las guardias. Pero en general, la
necesidad de contar con mas tiempo representa una reivindicacién compartida.
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“P3: No mirando el reloj...

P2: Lo del reloj, jeso seguro!

P3: Yo una vez lo puse encima del armario que estd detrds...

P2: Que se congele el tiempo en la sala de espera... (risas), asi mejoraria mucho, para no tenernos preocupados
P3: Yo lo ponia encima del armario, como estaba contando, yo lo tenia en un armarito y ya cuando hacia asi con los
ojos, ya me lo captaban, joé, que se estd haciendo tarde, asi que joé, fuera reloj... (risas)” GF2

“X: Es una consulta que te quita mucha energia. La gestion del trabajo, la gestion del tiempo, terminas y te viene el
siguiente con una tonteria muchas veces, y entonces...pero tienes que seguir, ino? ¢ Como? ...

L: Manda el tiempo...

X: Claro, claro, eso siempre... Tienes que escuchar sin prisa, tranquila, pero por otro lado sabes que tienes que
gestionar el tiempo y eso... ino es fdcil! Tienes que actuar como si el tiempo se detuviese pero eso claro... no puedes
cortar, yo creo que no puedes cortar esos momentos pero si gestionarlos. Algunas veces no lo gestionas bien,
algunas veces si'y otras no...” E2

“En las guardias estdn muy bien porque estds tu sola con el paciente. Cuando no hay tiempo en la consulta a veces
puedes posponer las consultas. Es fdcil en mi pueblo porque nos conocemos todos y la accesibilidad es mayor. A lo
mejor en otro centro mds grande es mds dificil. A veces también les facilita algin horario del dia...” E1

. Condiciones laborales

Ademads de la falta de tiempo y la presidon de la demanda, otros factores relacionados con las
condiciones laborales como las caracteristicas del medio (rural o urbano) o la temporalidad
laboral (ser sustituta o fija) se plantean asimismo como factores que influyen en el desarrollo
de este tipo de consultas.

“P5: ... pero bueno yo creo que hay diferencia si trabajas en dos medios, yo he trabajado en el medio urbano y en el
medio rural. Y hay una diferencia importante porque la relacion en el medio rural es mucho mds cercana; o sea, te
conocen como una persona mds del pueblo, y posiblemente en el Centro de Salud urbano, donde hay mucho mds
recambio, ... es bastante mds anénimo, y yo creo que hay diferencia también, a la hora de la accesibilidad, ieh?, me
refiero a lo que repercute del lado del profesional...porque hay mds cambio, hay mds...” GF2

“.. Estaba de los primeros numeros, cogi precisamente para hacer un tipo de medicina diferente, para tener tiempo
con los pacientes, tener tiempo y no ver 50 al dia. Tener tiempo con los pacientes. Queria una zona rural y aplicar un
poco el abordaje de género en la consulta de medicina...” E1

“A- Bueno, luego si trabajas en un pueblo, también creo yo...

B- ...Yo creo que ser sustituta facilita un monton...

H- Yo creo que facilita en muchos casos y en otros no, éeh?

B- Hay muchas cosas en las que lo facilita, muchas cosas en las que no...

H- Eso va a depender... siempre todo va a depender... como en... como en medicina todo es multifactorial, las cosas
no pasan por una cosa, porque uno sea sustituto, uno sea fijo, uno tal, o sea... son tantas variables las que inciden
que... el dia que me pille hoy, el que es sustituto, el que es fijo...

...F- Pero eso es porque te lo cuentan, porque tu estds predispuesto a que te lo cuenten... quiero decir... yo creo que
lo facilita mds el profesional que estad todo el tiempo, ¢no?” GF1

También se comenta la importancia que tiene el espacio fisico para generar un ambiente de
intimidad y que las pacientes puedan expresarse con confianza. La consulta, el domicilio y
también el hospital son lugares en los que la paciente manifiesta su vulnerabilidad, sus
malestares y sufrimientos, y que por tanto requieren ser tenidos en cuenta en el cuidado y
respeto de estos encuentros.

“Una consulta es o deberia ser un sitio sagrado. Un sitio que cuentas lo que sientes y tus sintomas... Luego los
domicilios. La consulta es como mds tuya. A mi los domicilios no me gustan hacer los que son a demanda sino los
programados. En un domicilio tu lees mucho.” E1

“P2: ... Si no estd la enfermera encargdndose, el teléfono general si suena también hay que cogerlo... Que no entre la
enfermera, y... también ocuparme de cerrar dos puertas, porque si no cierro la puerta que da justo a la sala de
espera, todo el mundo oye lo que la persona tiene que contarte en la consulta. Entonces, la verdad es que es, es un
poco dificil, y aunque yo pretendo, cuido sobre todo lo de las puertas, lo del teléfono es inevitable...
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P3: Para mi, al menos, donde mds intimidad hay es en la consulta, ino?, salvo que vivan solos en casa...
P2: Y en el domicilio al final, como también te abren su vida, quiero decir que, cuando voy a ir a lo mejor al domicilio
y te dicen, ino!, ino quiero que venga este dia porque no tengo la casa arreglada!, entonces te abren su casa y te
abren también una parte de su intimidad. Ves como tienen la cocina, como tienen...

P4: Ya, pero siempre hay alguien por alrededor, é¢no?, y en ese sentido igual es mds dificil desahogarse con mds
tranquilidad, ¢no? En la consulta parece que es, hay, para nosotros, un sitio, entonces...

P2: Si, si, si, en ese aspecto si...” GF2

“L: (Y crees que este tipo de consultas o de situaciones se tienen que dar en la consulta o pueden ocurrir en otros
lugares?

X: Muchas veces en los domicilios claro. Y quizd mds. Yo creo que esto siempre es mds frio. Si tienes que ir a una
casa, significa que él también estard de otra forma, mds débil o... y entonces ves como vive, la situacion, la familia...
Yo creo que se necesita todo, el paciente en su totalidad, iverdad? La familia, el enfermo, muchas veces todo estd
metido ahi, éno?” E2

“Y luego claro, el ambiente hospitalario es un ambiente en el que el paciente estd mds frdgil y estd mal y ahi larga
mds y la enfermera tiene la oportunidad de captar muchas cosas y de hacer muchas consultas sagradas. Porque ya
te digo aqui, el que larga es el que tiene mucha cosa y estd muy mal. El que estd estable no larga nada...” E3

. Lo que se hace y lo que se mide

Comentabamos al comienzo las dificultades que presentan estas consultas para su registro e
incluso para su denominacidn. Desde la perspectiva de las condiciones laborales el problema
gue se plantea es su falta de visibilidad y reconocimiento a pesar de la importancia y del
tiempo que se les otorga, asi como del esfuerzo y dedicacién que suponen para las
profesionales de atencidn primaria.

“Enfermeria estd perdiendo mucho éieh? porque en este afdn de la informacion, del registro... Que eso estd muy
bien, no digo que no, que hay que registrar, pero estamos perdiendo el norte. Mucho registro de esto, mucho
registro de lo otro, tomale el tal, las constantes, y tal y preguntale esto y preguntale lo otro...y claro te has tirado en
la consulta de enfermeria que es para cumplir el PAPPS, la tension -a ver que yo soy defensora del PAPPS-, y el peso
y el no sé qué, el no sé cudnto y el tal, porque lo tienes que cumplir, y no tienes el tiempo para dedicarle para que te
diga que ha sido abuela y que marron tiene, que acaba de jubilarse y ella que pensaba que iba a vivir un poco bien y
que ahora tiene que hacerse cargo del nieto...” E3

“H: ...Luego hay ... el tema de... la historia. A mi me parece una bomba la informdtica ¢no? Yo estoy encantado de
tener mucha informacion y bueno, pero... muchas veces, te da la impresion de que lo que mide la empresa no mide
aquello de que ‘no hay enfermedades, solo hay enfermos’ y a partir de ahi, todo enfermedades ¢no? Te lo dicen el
primer dia de la carrera... y luego, todo enfermedades ¢no? ... y el paciente, y la persona, todavia mds lejos éno? Eso
es una dificultad ¢no? Ademds, el que mide mi trabajo... mide mds si pongo aspas, incluso que si tengo a los
pacientes contentos, si los pacientes que estdn mds felices, o entran “relajaos” en la consulta ino? Hay tantas
formas de medir la actividad, ¢no? ...

D: No hay un formulario que recoge...

H: Claro, no, no, pero... luego esto...lo explotariamos si lo convirtiéramos en formulario éno?

D: Yo lo digo en bromas...

H: Porque lo estropeamos todo con los formularios y las...

D: Yo estoy de acuerdo en que efectivamente la informdtica es una herramienta tremenda, pero también es cierto
que, tal y como tenemos configurado en nuestra historia, al final el paciente es una serie de items, que ya ni siquiera
enfermedades éno? Porque es dificil interrelacionar todos los procesos que tiene un paciente, a no ser que hagas un
texto libre,.. ¢no? Quiero decir que, claro, el evaluador lo que necesita es... y otra cosa que lo que necesitamos
nosotros ino? Entonces, tanto la herramienta para prescribir, tanto la herramienta para diagndsticos, para lo que
sea, estdn fundamentalmente disefiadas, para que al evaluador le salgan, sus puntitos, sus dos piezas, y haga sus
andlisis... pero yo no sé. O no participamos, o no se escucha qué es lo que nos interesa a nosotros, que una historia
clinica refleje - pero claro, yo también llevo ya aqui 11 afios...-... quién estd emparentado con quién, si en este
momento trabaja o no trabaja, si estd en paro o no... toda esa realidad, y cambiante ademds, para que cuando no
estoy yo, alguien pueda hacerse una idea del paciente y sus circunstancias.” GF1

. El equipo
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Otro aspecto del que habitualmente tampoco suele existir constancia, es el referido por las
profesionales en relacién a las dinamicas de los equipos de los que forman parte. En este
sentido, se subraya la importancia de disponer de espacios y personas con las que compartir
las experiencias en torno a este tipo de consultas, como forma de reflexidn, y aprendizaje, es
decir, como via de mejorar la calidad de la atencién, y también como forma de superar la
soledad en la que en ocasiones algunas profesionales se pueden encontrar.

“P2: Si, es muy importante, yo creo, cada dia mds la comunicacion de médicos, asistente social, es importantisimo
cada dia mds. Yo, algo de lo que estoy contento, es que estoy en, en centros rurales, la cercania que tengo con la,
con la asistente social...

P5: En mi equipo desde luego es mucho mds compartido por la gente de enfermeria que por los médicos. Es casi un
cien por cien de diferencia. Yo creo que la enfermeria con su rol tiene otra cercania también. Y, quizd, otras maneras
de atencién diferentes que los médicos que, tradicionalmente, atendemos mucho de otra manera, y entonces esa
cercania a los pacientes facilita mucho. Sobre todo, mds en médicos de una generacion, yo creo que es mds
complicado. Posiblemente los médicos jovenes tenéis otra..., pero médicos de otra generacion, de una edad, ya es
mas dificil. Porque tienen una forma de entender la profesion y de actuar.” GF2

“A mi me gusta hablarlo. Si tengo la enfermera cerca, me gusta hablarlo. Me gusta mucho sacarlo fuera. Contarlo.
Siempre tengo mis aliados y tu gente que conoces. A mi me vale mucho hablar las cosas. Pero yo soy asi. Otra
persona igual es diferente.” E1

“X: Yo necesito hablar, hablar. Me gusta y lo busco... éste me comprenderd y con éste puedo hablar o tengo esto y...
Con gente que lo trabaja, con mds experiencia que tu o, bueno yo lo comento. A mi me ayuda mucho. Con las
enfermeras, o bueno, hablo mucho con un paliativista de hospital. Eso me ayuda mucho para no sentirme atascada,
me ayuda mucho hablarlo con las compaiieras de trabajo... No veo otra forma. Y con ellos también, con ellos
también claro (con los pacientes).

L: Bien, ¢y comentdis este tipo de casos en el centro de salud?

X: Yo llevo asi las cosas, si no... Yo aqui no tengo eso con los otros médicos y lo echo en falta porque lo necesito... Mi
hermana es enfermera y hablo mucho con ella, porque necesito contarlo... Y también con mi enfermera, yo necesito
contarlo, escuchar otras cosas... También es importante hablar con la enfermera, esto es asi... porque algunas veces
se abren con ellas. Yo creo que eso también es importante.” E2

“J: Si lo que hace falta para que se dé una consulta sagrada es que el profesional que atiende le de salida, la recoja.
Yo te entrego el relevo, si tu no lo coges...pues fijate tu. No hemos hecho nada. Mi enfermera, vamos, ha hecho
muchas mds consultas sagradas que yo. Yo todavia descubro cosas de pacientes que le han contado a ella que yo no
tenia ni idea y que igual... ‘si es que le sucedio tal cosa...”...” E3

“H: ... una de las cosas que pasa, como estd yendo el sistema, es que cada vez tenemos menos espacios donde los
médicos estemos juntos... y necesitamos juntarnos. Y eso, solucionaria mucho, hablar de nuestros pacientes, hablar
de lo que les pasa, es decir, ... la empresa nos contrata para pasar consulta, si eres sustituto dos, una de tres horas y
media y otra de tres horas y media, no necesitamos hablar de lo que nos pasa, de lo que hemos visto, de lo que vi
ayer, y eso es fundamental. Fundamental es hablar de... de nosotros, podernos tomar el café juntos... y luego poder
hablar de nuestros pacientes y de lo que les pasa y tal... que son cosas que estdn desapareciendo, éno?... o sea...
‘oye... pues yo tenia uno que...’, ‘Oye, pues yo también vi la semana pasada otro, y tal, y no sabia que... y tu qué
dirias de...” bueno, pues eso es donde se aprende, y es super... super terapéutico, ¢no? [risas]...GF1

. Formacion

Aunque ya se han mostrado algunas referencias al respecto, la importancia de la formacidn
surge repetidamente en todos los testimonios como uno de los aspectos principales a tener en
cuenta en el manejo de las “consultas sagradas”. El reto que supone formarse se iniciaria en la
universidad, pero el periodo MIR se considera fundamental y no sdlo para las médicas de
familia. Ello requiere la adquisicidon y entrenamiento en varias competencias, sobre todo de
comunicacién, pero mas alld de las técnicas de entrevista clinica se remarca de nuevo la
necesidad de una determinada actitud por parte de la profesional, especialmente si ademas
tiene la responsabilidad docente como tutora.

“B: Y luego, eh, antes hemos comentado que... eso, son como consultas que luego no, no constan del todo, ¢no? O
sea, aparte de ser invisibles en ese sentido, has dicho tu algo importante también antes, que parece que son
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invisibles hasta en nuestra formacion, ino? Queda como muy dependiente de como seas tu. Entonces, es como si no
existieran, como si no tuvieras que estar formado para eso, ino? (M asiente). Entonces, tienen como una doble
invisibilidad en ese sentido, ¢no? Y yo creo que es importante darle visibilidad...

...D: A mi me parece complicadisimo... claro, es que el tema de trabajar la entrevista clinica... es importante. No sé si
en la formacion universitaria se puede hacer, pero desde luego en la formacion de residente tiene que ser algo
obligatorio. Yo creo que no solamente en la medicina de familia, que ahi si que hay diferentes talleres y eso si se
suele hacer. Pero hay que hacerlo con todos los residentes, para que se pueda conseguir mejorar en todos los
dambitos. Desde mi punto de vista, estd claro que depende mucho del profesional, el como seamos cada uno, pero
hay cosas que se pueden aprender, y que si que es importante como decia A, éno? Un residente puede ser
buenisimo, pero el excelente lo alcanzard si veo eso, o sea, yo es que ahi le doy la razon, porque por muy bueno que
sea el residente en cuanto a conocimientos, si no se ve... empatia, la capacidad de empatizar..., pues ahi, para mi
entonces no es excelente... Pues ahi si le doy totalmente la razén. Yo creo que hay que impulsar mucho...eso, ese
tipo de talleres...” GF3

“H: Es decir yo creo que no se si es posible dar una formacion especifica con respecto a esto, pero si reflexionar sobre
esto, y sobre esto si se da en los programas de los residentes, se hace desde hace muchos aifios.

D: Si.

H: Porque hay temas de entrevista clinica. Yo en mi centro de salud, en su dia, haciamos grupos Balint, hace un
montdén de afios. Entonces yo creo que esto es algo que si tenemos un plus con respecto a lo que, bueno,
probablemente es un déficit fundamental en la carrera y probablemente en la mayor parte de las especialidades que
no reflexionan sobre esto.” GF1

“X: ... Se puede aprender, pero luego tienes que sentir algo internamente, lo que yo decia, las técnicas de
comunicacion se pueden aprender y... Yo una vez vi en un curso de comunicacion a un residente que hizo una
entrevista perfecta, con técnicas de comunicacion, pero se veia que no era real. Entonces, se necesitan técnicas,
pero luego te tiene que salir algo de dentro para que luego vea el paciente que es verdadero. Las dos cosas. Pero
creo que se puede aprender y luego intercambiando experiencias y asi...” E2

“Siempre podemos cambiar y tenemos que cambiar, y los residentes tienen que aprender los valores. Y lo mds
importante de todo, tienen que saber que estdn delante de una persona que tiene detrds un mogollén que lo
desconocemos y que por mucho que tu creas lo que le pasa a esa persona no tienes ni idea porque es inimaginable
lo que estd pensando esa persona...” E3

“P5: Si, pero claro lo que hemos dicho de los pacientes, al residente que le toque la china, el médico tutor que pasa
en moto de todas estas cosas, pues no podrd tener la suficiente formacion...

P1: Yo, si mal no recuerdo, creo que incluso entre los objetivos que habia, de, para cumplir, segtin los afios o las
rotaciones dentro de tu tutor, existia eh, si empatizabas con los pacientes y si desarrollabas esas habilidades, y en la
valoracion de los tutores, yo creo que también habia algin apartado en el que, el tutor era capaz de ponerlo. Pero
me quiere sonar, vamos, que si que habia algo asi...” GF2

4) Expectativas y efectos percibidos en el paciente

Tal y como venimos comentando, en el acontecer real de lo que denomindbamos como
“consultas sagradas” intervienen, segun las participantes, dimensiones necesariamente
solapadas entre si y que tienen que ver con la propia paciente, con la profesional y con las
circunstancias en que ésta desarrolla su labor asistencial. Aunque en el presente estudio no
contamos con las aportaciones de las pacientes, si resulta interesante conocer las
percepciones de las médicas de familia acerca de lo que aquéllas esperan y reciben en estas
situaciones y los posibles efectos en sus relaciones futuras.

. Sentirse escuchado, entendido, respetado

Sefialdbamos a propdsito del significado de este tipo de consultas y de las actitudes de las
profesionales la importancia de la escucha respetuosa ante lo confidencial y lo intimo, asi
como el valor asignado al hecho de estar accesible y disponible en el momento en que la
paciente expresa sus sentimientos. Las repercusiones de dicha disponibilidad a mostrar interés
y a empatizar con la paciente se subrayan de nuevo, aun a pesar de la consciencia compartida
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de que la posible solucidn a los problemas se encuentra en muchos de los casos fuera de la
consulta, y de que el esfuerzo que ello conlleva no es valorado en las evaluaciones habituales.

“P1: ... cada uno piensa en su caso, unico, y les parece raro que otras personas se desahoguen también en la
consulta. No sé, una pregunta muy recurrida por ellos, es que, cuando tu les dices, no te preocupes, que esto es una
cosa normal, eh, siempre te dicen, ¢ pero hay mds gente que viene aqui, a la consulta, a contarte sus problemas?...
P5: Yo creo que esperan que les escuchemos, principalmente, porque para ellos es algo importante expresarnos en
ese momento su duda, pero a veces tengo la sensacion de que esperan la respuesta que ya saben... eh ... entonces
esas cosas que él ya sabe..., oirselas a otra persona, para que le reafirme en que es una situacion que él va a poder
llevar y que va a poder con ella... Yo creo que ellos necesitan también necesitan un poco el oir a otra persona lo que
ellos mismos piensan.” GF2

“Pienso que muchos de ellos es el Unico sitio que tienen para hablar de lo que sienten. Pienso que estamos en una
sociedad de pose... Y luego si tienes ciertas estrategias para ir tirando del hilo y que ellas se oigan decir cosas, que
estaban ahi pero que no se hayan dicho. éEllos que piensan? Muchos, aunque lloren en ese momento, creo que salen
mejor. Es como tocar una vdlvula. Es sacarle presion a la olla... El problema de coger un vaso con agua- que es la
vida misma- es el tiempo que tienes tener extendido el brazo. Si estas asi dos dias, tres dias, lo de menos es el peso,
tu brazo estd tenso.... se te queda paralizado, te hormiguea... El problema no es la carga, sino el tiempo que la
tengas. Por eso es importante.” E1

“L: (Y qué piensas que esperan los pacientes de ti después de una consulta de estas?

X: Jo, eso no lo sabes, no lo sabes. En primer lugar escucharlos y comprenderlos. Y... no hacer juicios yo creo,
escuchar y comprender. Y luego pues bueno, si puedes aliviar sus preocupaciones... pues bueno... Pero yo creo que
cada una/o espera una cosa y por eso para mi son consultas, lo que haces, lo que dices... son cosas muy valiosas y
para ti suponen un gran reto y por eso a veces aciertas y otras no. Y nos damos cuenta, a veces si y otras no. Pero
bueno, eso poco a poco lo vamos aprendiendo con la experiencia...” E2

“A: Lo que ha dicho ella, salir de alli diciendo: “bueno, estaré todo lo fastidiado que esté, esto pinta muy mal, o muy
bien, o regular, pero...a ella le importa lo que me pasa”.

Y si sale con esas percepciones, (seria) el mejor médico del planeta, aunque en una auditoria externa fuera de los
peores. (Risas del grupo) Si, yo creo que si.” GF3

. Las futuras relaciones médico-paciente

Sin dejar de constatar el caracter bidireccional de la relacion y la variabilidad segun las
situaciones y las particularidades de cada paciente, la gestion de este tipo de consultas genera
repercusiones, a veces impredecibles, en las futuras relaciones con ellas cuya importancia es
reconocida por parte de las diferentes participantes especialmente en circunstancias donde se
desvelan acontecimientos intimos o se corresponden con fases trascendentales de la vida
como es el caso de la atencién paliativa.

“Encuentras seres humanos de muchos tipos. Y ademds tu tampoco tienes siempre el mismo registro. A veces son
manipuladores. A veces tu también tienes tus estrategias. Esto es un continuo. ¢ Puedes verme un momento? Y
luego es a ultima hora de cualquier manera. Son listos. Ellos tienen sus estrategias. Es como un juego. No sé si un
juego, pero no es indiferente. Si haces un corte transversal... pero si lo haces longitudinalmente, lo que parece que
era luego no era.

... Creas un vinculo de la leche, eso es verdad. Pasa mucho en el tema de violencia, o cuando con alguien que ha
pasado un duelo. Lo mds habitual es que tengas un vinculo especial, mds cercano, a veces cuando has estado en el
acompafiamiento de un hecho complicado de tu vida, cuando eso se supera, esas personas se alejan mds de ti. Las
dos cosas pueden pasar. Lo mds habitual es el enganche, pero a veces puede pasar que no crees vinculo. El ser
humano tiene todos los registros ... A mi me ha pasado con personas con las que por lo que sea no has hecho mds
que lo justo y estdn eternamente agradecidas, y otras personas con las cual te has sobreimplicado y has hecho mil
cosas, y después como si no hubieras hecho nada. Las dos cosas pueden pasar. Lo normal es que tengas mejor
relacidn, pero eso no te asegura...

Creo que en primaria si eso lo gestionas bien desde el principio, haces el primer toque bien, tienes mucho ganado.
Mads que con medicamentos. Por ejemplo, con el tema de paliativos con algunos pacientes... ha costado mucho
trabajo y mucho tiempo empleado, pero se ven los frutos. Normalmente con un paciente de este tipo, el vinculo
aumenta,
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En la mayoria de los casos mejoras los vinculos y quitas medicacion, aumentan su calidad de vida, aumentan sus
recursos personales que son herramientas para la vida...” E1

“L: éTu crees que después de una consulta de estas con un paciente, condiciona la relacion de ahi en adelante?

X: Yo creo que... a ver... puede ser diferente, pero luego igual se abre y no ha conseguido de ti lo que esperaba y eso
queda ahi'y listo. Pero si, si ahi nace una buena relacion, empdtica, si los dos hemos bien las cosas, la relacion pasa a
otro nivel mds profundo.” E2

“Con las familias con las que hemos compartido la pérdida de un ser querido que ha sido paciente nuestro, con esas
personas algo ha cambiado en nuestra relacion médico-paciente, pero mucho, ha cambiado muchisimo. El haber
compartido esa vida de ellos, ese momento de sus vidas.

M ¢De qué manera dirias que ha cambiado? ¢ De qué manera cambia esa relacion?

Pues mira, cambia porque les permites mucho mds y eres mucho mds cercano. Te pasa como con los de casa, (no?
Yo siempre digo lo mismo...son tuyos, tuyos... épero por qué son tuyos, tuyos? Porque has convivido con ellos, has
compartido muchisimas cosas, has compartido muchas confidencias, te has desnudado muchas veces fisica y
psicolégicamente y conocen tus manias... ¢éno?” E3

5) éC6mo mejorar?

En todos los casos las propuestas de mejora por parte de las participantes aparecen vinculadas
a aquellos componentes que se han ido exponiendo como especialmente importantes para la
buena conduccion de este tipo de consultas y situaciones denominadas en principio como
“sagradas”. Resulta por tanto dificil separar unas de otros sobre todo teniendo en cuenta los
contextos en que se han generado, es decir, en el transcurso de entrevistas individuales y
grupales donde la interaccién y la posibilidad de comunicar sin cortapisas las propias vivencias
favorecen que se ponga de manifiesto la pluralidad y solapamiento de los componentes que
intervienen al respecto.

Insistimos por tanto en la necesidad de tener en cuenta el conjunto de las aportaciones. No
obstante, para finalizar y aun a riesgo, por tanto, de ser parciales, y posiblemente repetitivas,
entendemos que podrian delimitarse dos vertientes principales de posibles intervenciones.

. Compromiso y formacion en habilidades, valores y profesionalidad

La primera tendria que ver principalmente con la propio profesional, con su formacidn no sélo
clinica, sino también en comunicacidn, entrevista clinica y otras habilidades que le faciliten
gestionar correctamente situaciones emocionalmente complejas con la finalidad principal de
ayudar de manera efectiva a la paciente y también para cuidarse ella misma como médica de
familia. Pero tal y como hemos comprobado de manera repetida, el reto ademas de técnico es
sobre todo de valores y de profesionalidad. Profesionalidad que en medicina de familia
conlleva querer ver a la persona y no solo a la enfermedad, e implicarse en una asistencia
integral y continuada. Cuando la médica de familia es ademas tutora docente, su
responsabilidad, si cabe, es ain mayor. Los siguientes testimonios complementan lo expuesto
al respecto en los apartados anteriores.

“L: ¢Si tuvieras que volver a tu época de estudiante o residente, meterias alguna asignatura de este tipo o como lo
organizarias? ¢o qué crees que falta para trabajar estos temas?

X: Bueno, mucha, mucha, comunicacion. Yo eso lo he aprendido luego, mucha, mucha comunicacion, gestion de las
emociones, eso también y no nos lo ensefian. Y luego también la familia, no solamente la persona, también la
familia, el entorno... En esos dmbitos yo he sentido carencias. Y luego vas aprendiendo por tu cuenta...”E2

“M: ¢Qué creéis que se puede hacer para que mejoren este tipo de consultas?

A: Que desde el dia 1 de la carrera en todos los cursos se de una asignatura que se llame ‘escuchar’ o ‘inteligencia
emocional’ y recordar que el humano tiene una historia y unas fantasias...para todos los profesionales...
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D: Yo priorizaria a nivel social, antes que resolver también me parece asunto de las personas... nosotros podemos
facilitar, resolver lo hard el paciente...

F: Familia es una de las especialidades mds humanas, no somos el patito feo... Como van a querer ser Médico de
Familia, yo entro y no sé cuando salgo, lo elegimos porque es bonito pero es algo que hay que cuidar entre todos. Si
vamos a enfocar la Medicina como expertos en pulmdn, corazdn, tendriamos mds caché...” GF1

“PM: Si tuvierais que organizar vosotros, ahora, la residencia de medicina de familia, ¢ qué habilidades eh, incluiriais
dentro de ese plan de formacidn, para, de cara a poder trabajar adecuadamente este tipo de consultas?, éQué
habilidades y herramientas os parecen importantes?

P2: Yo creo que depende del tutor, que tengas

PM: Si, pero sois vosotros el tutor, eh, vosotros lo organizdis

P2. Ya, ya, pero si el tutor no estd abierto a hacer eso... ya puedes tu trabajar lo que quieras, que ... igual no te da...”
GF2

“C: Yo pienso que son ese tipo de consultas, o ese tipo de personas, las que hacen que se diferencia un médico de
otro. Porque al final tenemos una formacion parecida, todos somos igual de buenos... tratando la diabetes, la
hipertension o tal. (Por qué hay diferencia entre unos y otros en estos temas, ino? Al final es algo en lo que no
estamos formados, es algo, es la persona, (no? ...

E: Honestidad, honestidad y confianza son como dos pilares, éno?

B: Si,... creo que son algo como muy bdsico, ino?” GF3

. Intervenciones en el contexto asistencial: tiempo, visibilizacion, reconocimiento

La segunda vertiente se corresponde principalmente con las condiciones del medio en que la
profesional desarrolla su labor asistencial. Mas alla de la pertinencia del término, todas las
profesionales reconocen que la importancia para la paciente de dicho componente emocional,
intimo y complejo de gestionar, asi como el sobreesfuerzo que requiere de la médica en
cuanto a disponibilidad y compromiso, no se corresponden con la atencién que se le presta por
parte de los servicios de salud. Su visibilizacién y reconocimiento se plantean por tanto junto a
la reivindicacion de mejores condiciones de tiempo, espacio fisico y dindmicas de equipo.
También en este caso los testimonios siguientes vienen a complementar las numerosas e
ilustrativas aportaciones de las profesionales en los apartados anteriores, corroborando a su
vez la importancia de su identificacion, evaluacién y mejora para proporcionar al conjunto de
la poblacidn una atencién primaria de calidad.

“J: ... pero luego {como mides tu?, ... Porque, ¢ como mides la cantidad de mejora de salud de esa persona que viene
a tu consulta? ¢ Como mides tu eso? ¢ Coémo lo mides?

... Porque es fdcil decir ... si, nos miden muchas cosas en Atencion Primaria, el porcentaje de bajas por médico, la
prescripcion como lo hacen, si prescriben mucho antiinflamatorio o no, cudnto gastas, si es adecuado el porcentaje
de -es una manera de medir tu calidad- pacientes que envias a urgencias y que ingresan, pero igual por ir a
urgencias...

... Yo creo que lo que teniamos que hacer en la consulta de Primaria es tener mds tiempo por paciente. Es una
cuestion de tiempo y nuestros jefes tienen que pensar que necesitamos mds tiempo y necesitamos mds médicos en
Atencion Primaria porque cada vez hay mds patologia, tenemos que tocar mds palos y las consultas telefonicas
llegan hasta donde llegan, pero no estdn preparadas para las consultas sagradas. ...Pues poco de sagrado ahi,
porque lo sagrado no se expresa por teléfono, si yo quiero algo sagrado tengo que estar a tu lado éo no? Bueno, yo
defiendo eso. Entonces, creo que necesitamos menos numero de pacientes al dia...” E3

“P1: ...Pero nosotros también condicionamos las consultas con la calidez o no que demos, por la acogida que
hacemos a los pacientes, nuestra manera de tratarlos. Yo creo que eso también da pie a que el paciente se suelte, se
exprese o quiera desahogarse o contarte un problema, o que realmente sea una consulta muy encorsetada y no de
pie a que lo emocional salga.

PM: gja...

P1: O sea que nuestra manera de pasar consulta creo que también es un condicionante. Habrd gente que casi no
tiene de este tipo de consultas; y estard contento porque no las tiene, probablemente; si es su manera de pasar la
consulta. Y gente que tendrd mds. Y que igual no le importa tanto.

P2: Si, la manera de recibir, la manera de, incluso, hasta de sentarte, si te pones asi...No dice lo mismo si estds
alejado, o... cosas, detalles, jsil...

... “P5: Y entonces es que el sistema tendria que ser equitativo para tener todos mds o menos el mismo derecho a
tener una atencion integral, pues depende mucho de en qué barrio, en qué calle y en qué piso vives. Porque de eso
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va a depender que tengas (un tipo de asistencia u otro) ... Y eso a mi si que, a veces, me irrita, éno? Tengo familiares
cerca y jugh!, jqué mala suerte, éno? Pues mira quién me ha tocado... Y no hay en el sistema, no hay un mecanismo
que compense eso. A no ser que cambie de médico, que he oido que Juan, que escucha un poco y entonces me voy a
cambiar porque aqui con éste no tengo nada de interaccion...” GF2

DISCUSION

Los hallazgos de la presente investigaciéon resultan de especial interés dada la escasez de
estudios similares tanto en nuestro pais como a nivel internacional y porque permiten dar
respuesta a los objetivos iniciales de profundizar en la comprensidon de las percepciones,
actitudes y comportamientos de los profesionales de AP ante lo que de partida
denomindbamos como “consultas sagradas” y sugerir propuestas para su mejora.

En su interpretacién y aplicacion no se deben olvidar el contexto y los perfiles de los
profesionales participantes que los han generado, ni tampoco la ausencia, por el propio disefio
del estudio, de las voces de los pacientes. Se trata por tanto de un ambito de la préctica clinica
abierto a nuevas investigaciones, en el que entendemos que los resultados de este estudio
cualitativo aportan, con la suficiente novedad y consistencia (15;25), posibles elementos a
tener en cuenta para la mejora de una atencidn primaria centrada en las personas.

En el apartado anterior insisttamos en el solapamiento e interacciones dinamicas existentes
entre los componentes de las diferentes areas tematicas, solapamientos e interacciones que
siguen estando presentes a propdsito de los tres ejes principales que hemos identificado para
su discusion. El primero de ellos se centra en el contenido y significados de este tipo de
consultas, asi como en las dificultades para su denominacion y evaluacién. En segundo lugar,
trataremos algunas de las dimensiones de la relacion médico-paciente y de las circunstancias
en que se desarrollan en cuanto soporte necesario para su comprension y buena practica. Y a
continuacién, nos centraremos en la importancia de la profesionalidad y las dificultades y
costes de su ejercicio en nuestra AP, para finalmente concretar los posibles dmbitos de mejora
y conclusiones principales.

Mads alla del término: de lo sagrado a lo profundamente humano

El componente emocional forma parte intrinseca de la comunicacién médico-paciente (26;27)
pero tal y como se constata por los MF participantes, su manifestacion mas o menos explicita
depende en gran medida de los contenidos y circunstancias de dicha comunicacidn. En este
sentido, los resultados confirman cémo su expresién se hace especialmente patente ante
enfermedades como el cancer, la atencidn paliativa, o situaciones de duelo y estrés, lo cual
explicaria en cierta medida que gran parte de la literatura publicada en relacién al tema
proceda de dreas como la oncologia o la salud mental (26;28).

Sin embargo, la relevancia asignada por los MF al componente emocional en la consulta no se
limita a la presencia de determinadas patologias, sino que se vincula asimismo a una pluralidad
de vivencias (separaciones, identidades sexuales, problemas econdmicos, roles de género, etc.
etc.) que extienden el significado del término “sagrado” mas alld del llanto o del grado de
intensidad emocional expresada por el paciente (10).

Es decir, por un lado, la problematica se amplia en extension (“..estd ahi, en todas las
consultas...”) incorporando componentes biograficos, familiares y sociales de los pacientes (8)
que no se presentan de forma aislada, sino que requieren ser valorados en su integralidad,

34



confirmandose la gran importancia, y también las dificultades, que conlleva la atencién
individualizada y centrada en las personas (29;30).

Y, por otro lado, la expresion de lo emocional pasa de ser una sefial o sintoma a manifestarse
como algo construido bidireccionalmente con la imprescindible complicidad del profesional y
englobando tanto los “espacios” y “sitios” como las condiciones de “intimidad” vy
“confidencialidad” del encuentro con el MF. Dicho proceso de construccion se asentard, como
veremos mas adelante, sobre unas determinadas relaciones M-P. Pero aqui resulta importante
subrayar cémo esa bidireccionalidad requiere de una determinada actitud por parte del MF
ante la persona emocionalmente vulnerable que se manifiesta en la necesidad de “afinar el
radar”, o “ponerse las gafas” y que no puede quedar reducida a la aplicacion de un
determinado protocolo (31-33). Es decir, el papel activo del MF en saber “dirigir la mirada”
conlleva no sdélo a deteccion del malestar emocional del paciente, sino también la necesaria
adecuacion del espacio y el tiempo oportunos (“ese momento...”) para “engancharlo”, para
favorecer que “se ponga encima de la mesa”, y posibilitar de este modo una atenciéon empatica
y compasiva (10;34) a consultas que en definitiva se nos revelan como profundamente
humanas.

En su desarrollo practico se constatan dificultades relacionadas con las circunstancias en que
se lleva a cabo la labor asistencial (falta de tiempo, presién de la demanda o condiciones
laborales de los MF -principalmente sustitutos-) ya sefialadas previamente en nuestro medio
(35), asi como con carencias formativas que se inician desde la universidad y que requeririan
ademas del aprendizaje de técnicas y habilidades de comunicacién suficientemente
fundamentadas, de aportaciones y debates pluridisciplinarios sobre su necesaria adecuacion a
la singularidad de cada paciente (2;36-38). Pero ademas llama la atencién la percepcion de
“invisibilidad” de la especial dedicacion y trabajo que generan este tipo de consultas en los
vigentes sistemas de evaluacion e incentivacién. En consecuencia, el debate sobre la necesidad
de asignarles un cédigo identificatorio (ya que “si no se apuntan, no consta nada”) afecta no
sélo a la adecuacion del término “sagrado”, sino sobre todo a la factibilidad y justificacion de
reducir un fendmeno tan complejo como el que nos ocupa a un cédigo diagndstico simple y
cerrado. El problema por tanto va mas alla de la diversidad y limitaciones de las propuestas de
codificacién y medicidon publicadas (39;40), confirmandose la importancia de evitar la
parcelacién de los padecimientos humanos que necesitan ser comprendidos mediante la
conexién y no mediante la divisiéon (41).

Las inquietudes de los MF al respecto resultan por tanto comprensibles teniendo en cuenta las
tendencias crecientes de estandarizacidon y cuantificacién de actividades y tareas en la
atencidn a la salud (42). Pero a su vez, no podemos olvidar que si se es consecuente en situar a
la persona en el centro de atencidn resulta dificilmente cuestionable que deberian ser los
“mapas” -incluidos los que sirven para medir y evaluar- los que se adecuaran a los “territorios”
y no a la inversa (43;44). La necesidad de conocer y reconocer adecuadamente la dimension
emocional en las demandas de asistencia por parte de los pacientes se muestra por tanto
como una labor pendiente e imprescindible en la mejora de la calidad de la AP.

El cémo y dénde de la interrelacion médico-paciente

Continuidad y longitudinalidad son dos caracteristicas que condicionan los tipos de relacién
profesional-paciente que se establecen a lo largo del tiempo y que por tanto estan
necesariamente presentes en el desarrollo de este tipo de consultas con alto contenido
emocional. En general se considera de gran ayuda el “conocer a la gente y a los familiares a lo
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largo de mucho tiempo”, sin embargo, algunos de los participantes de nuestro estudio
expresan cémo esta relacion no dependeria tanto de la mayor o menor permanencia en el
mismo cupo, y por tanto de la longitudinalidad, sino mas bien con el modelo de relacién que se
haya establecido principalmente por parte del profesional médico. De ahi que, en ocasiones,
sea con el profesional sustituto con quien se dan las condiciones propicias para la expresién de
este tipo de consultas con alto contenido emocional.

Como profesionales sanitarios construimos a través de la relacion médico-paciente narrativas
que reflejan y dan sentido a la complejidad entre el vivir y el enfermar. Las narrativas, como
sefiala Onocko (45), pueden ser entendidas como mediaciones: entre discurso y accién; entre
sucesos y estructuras; entre individuos y sociedad. Lo narrado se articula siguiendo las reglas
del juego acerca de lo que puede ser contado, por lo que habitualmente lo que contamos
viene condicionado por el entorno social del que formamos parte (45;46). El estudio reflexivo
de las narrativas generadas en la consulta resulta por tanto una labor necesaria no sélo para
que la intervencién del MF resulte efectiva en las que denomindbamos como “sagradas”, sino
también para comprender mejor el modelo de interrelacion que ambos protagonistas (MF y
paciente) configuran a lo largo del tiempo en contextos sanitarios y socio-culturales concretos
(44).

El protagonismo y la responsabilidad del profesional en el desarrollo de este tipo de consultas
se refuerza, por tanto, como condicién previa respecto del mayor o menor tiempo de
permanencia en el mismo cupo. Es mas, es precisamente mediante ese “ponerse las gafas” o
“afinar el radar” en que venimos insistiendo, como la longitudinalidad en la relacién médico-
paciente pasa a convertirse en un activo de importancia fundamental para hacer llegar al
paciente la disponibilidad del MF a atenderle y entenderle como persona ante problemas de
su vida que en muchas ocasiones no tienen “soluciones sanitarias” pero que son inseparables
del malestar y sufrimiento expresados en la consulta.

Diferentes autores han sefalado a partir de los testimonios de pacientes sobre su experiencia
con profesionales sanitarios como la construccion de la relacién M-P implica la habilidad del
profesional de la salud para crear confianza, desplegar un didlogo y mostrar un interés genuino
por la persona a quien cuidan, en oposicion a un acercamiento estrictamente objetivo que
restringe la relacidon a cuestiones clinicas (35;47). La atenciéon compasiva, por tanto, ha sido
descrita como la respuesta ética que intenta dirigirse al sufrimiento de una persona mediante
la comprensidn relacional y la accion (48). Es decir, se trata de un comportamiento que implica
la profunda consciencia del sufrimiento del otro y el deseo de aliviarlo, y que, a diferencia de la
simpatia y la empatia, incorpora el matiz de la accidn, de involucrarse y de ir “mas alla” (49). El
énfasis en el modelo biomédico en la formacion sanitaria conlleva, sin embargo, que los
profesionales, inadvertidamente, vean al paciente como un organismo o una enfermedad
antes que como una persona, lo cual contribuye a explicar las dificultades comentadas de
operativizar y medir el ejercicio de la compasion (50).

La comunicacién compasiva siempre tiene lugar en contextos y circunstancias determinados
gue condicionan tanto las actitudes del profesional como el propio discurrir de su interrelacion
con los pacientes. Por parte de los médicos entrevistados, la falta de tiempo, las condiciones
de trabajo, las deficiencias formativas, el no reconocimiento y las dindmicas de los equipos de
atencion primaria, surgen como aspectos contextuales importantes a tener en cuenta.

El ejercicio de la compasidn requiere tiempo. Tiempo para escuchar, para dejar que la persona
termine de contarnos su vivencia, para que pueda llorar si lo necesita, para que perciba que le
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importamos y para poder recuperarnos ante el siguiente paciente (51). Pero ademas, el exceso
de demanda, la discriminacion en su distribucion segun el tipo de contrato del MF (fijo,
interino o temporal), y las dinamicas organizativas de los servicios de salud conforme a légicas
formales (mediante normas y protocolos explicitos orientados en ocasiones mas a las
demandas de la gestion que a la buena practica asistencial) e informales (todo lo no escrito
pero que frecuentemente contribuye a la resignacion ante “lo que hay”), constituyen factores,
reconocidos repetidamente y en diferentes medios (35;52), que dificultan sobremanera la
cimentacidn de relaciones M-P centradas en la persona y estables en el tiempo.

Asimismo, la formacidn en habilidades de comunicacién, reclamada por todos los
participantes, no deberia quedar reducida a formatos estandarizados que no tuvieran
suficientemente en cuenta la necesidad del compromiso continuado por parte del MF para con
todos y cada uno de sus pacientes y la importancia de contar con circunstancias de
“tranquilidad” en el desarrollo de las relaciones humanas particularmente cuando una de las
partes es especialmente vulnerable y se precisa trascender el conocimiento genérico,
cultivando la curiosidad y la capacidad de indagar en la individualidad del paciente (37).

En definitiva, la interrelacion M-P en cuanto soporte imprescindible de las consultas con gran
componente emocional se encuentra impregnada de valores y requisitos éticos que afectan no
sélo al profesional en cuanto individuo, tal y como veremos a continuacién, sino también a la
organizacion de la que forma parte. A pesar de su limitado desarrollo en la literatura (53), la
ética y los valores de las organizaciones intervienen tanto en el nivel macro como en los
niveles meso y micro (54), lo cual contribuye a explicar la necesidad percibida por parte de
algunos de los participantes de contar con equipos y con profesionales cercanos con los que
compartir las exigencias y dificultades que conllevan este tipo de consultas, asi como el
reconocimiento de dichas actitudes y actividades por los servicios de salud como parte
imprescindible de la buena practica profesional (55).

“Meterse en el fregado” y profesionalidad en el MF

Tal y como venimos comentando, la deteccidn y respuesta a las expresiones emocionales del
paciente se plantean como encuentros construidos bidireccionalmente, a partir de un
conocimiento y modelo previos de relacion médico-paciente, y condicionados a su vez por
factores contextuales que intervienen favoreciendo u obstaculizando tal interrelacion.

La naturaleza humana de dichos encuentros que avanzdbamos al comienzo, ayuda a
explicarnos la heterogeneidad de comportamientos reflejada por los MF participantes “segln
la actitud de cada cual”, e incluso su variabilidad en el mismo profesional segin “el momento”
o las circunstancias. El MF se nos presenta en este sentido como la persona que es, con su
propia biografia, sus creencias y valores y “sus muchos problemas”.

Pero a su vez, en todos ellos se repiten las referencias a una identidad compartida como MF
que les diferencia de otras especialidades (56), expresada en ocasiones como “esa vision
integral ... que en el hospital no la tienen la mayoria de los profesionales”, y de la cual formaria
parte la capacidad/compromiso de identificar y dar respuesta al sufrimiento emocional de los
pacientes. Entendemos que en ambas dimensiones -la individual y la profesional/identitaria- la
presente investigacidén aporta hallazgos que merecen ser discutidos.

A nivel personal, comentdbamos anteriormente cémo los MF son conscientes de su propia
responsabilidad en el “enganchar” y “tirar del hilo” de la narrativa del paciente. Asimismo,
Ilama la atencion la riqueza de matices con que expresan sus “miedos” ante la incertidumbre y
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angustia que les genera hacer frente a situaciones, a veces de gran sufrimiento emocional, que
“quitan muchas energias” y para las cuales no siempre cuentan con las capacidades y/o
actitudes necesarias (57). En consecuencia, no resulta infrecuente el establecimiento de
“barreras” o “filtros” de defensa, o incluso el asumir de partida dichos problemas como algo
gue no deberia corresponder necesariamente al MF y por lo tanto tendria que ser derivado o
atendido fuera de la consulta.

Sin embargo, a la luz de los resultados seria erréneo establecer una simple relacién directa
entre el nivel de implicacién por parte del MF y los efectos presumiblemente negativos en
cuanto carga de trabajo. Aun teniendo en cuenta las escasas y controvertidas publicaciones al
respecto (58;59), también en nuestro caso encontramos hallazgos que contribuirian a explicar
la correlacion inversa entre el grado de empatia y el burnout (60;61), siendo frecuentes —en
ocasiones por los mismos MF- las manifestaciones de satisfaccion personal, de “crecimiento” y
de “lujo” profesional que genera “meterse en el a ella le importa lo que me pasa” de este tipo
de consultas y percibir la grata sensaciéon de haber ayudado al paciente y de mejorar los
vinculos terapéuticos “al sentir que le importas”. Dichas impresiones se ven ademas
reforzadas en los casos en que el MF ha vivido “en carne propia el haber sido paciente” y
constatado la asimetria de estatus que subyace en la consulta (62).

Es decir, si bien parecen innegables el esfuerzo y las repercusiones personales que conlleva
gestionar la propia vulnerabilidad y la tolerancia a la incertidumbre en la atencién a lo
emocional (57;63), en general se reconoce el predominio de sus efectos favorables
asumiéndose dicha implicacion como un componente clave del “buen MF” (64-66). De este
modo, la conexién del compromiso personal con lo que se consideran caracteristicas
identitarias de la MF, contribuiria asimismo a explicar la satisfaccién generada por
comportarse como MF “vocacionales” que han optado por la especialidad para ser “médicos
de toda la persona” (56). Ello nos lleva a reflexionar brevemente sobre las vivencias de la
profesionalidad, sus significados y sus exigencias.

Tal y como sefialan diferentes autores quizas resulte oportuno no olvidar la variabilidad social
e histdrica del significado de términos como profesidn, profesionalismo o profesionalidad y
profesionalizacién, tanto en general como en lo que respecta a la medicina en particular
(67;68). Asi, por ejemplo, el ejercicio de la compasidn y la empatia es considerado no sélo
como un componente humanista del profesionalismo médico (junto a la experiencia, la
responsabilidad y el altruismo) (69), sino también como expresidn caracteristica del enfoque
holistico e integral que representa la MF, lo cual a su vez explica y justifica en gran medida su
papel clave en el desarrollo de una AP de calidad (70;71).

Desde este punto de vista el profesionalismo, o profesionalidad, en el caso de la MF
contemplaria también su faceta de deber, es decir, su asuncidn como requisito necesario para
evitar la injusticia e inequidad que representan aquellas situaciones de pacientes o residentes
a quienes “les toca la china” de un MF que “pasa en moto de estas cosas”. Si por
profesionalizacién se entiende el proceso de rutinizacién de las competencias e incorporacién
de los valores propios de cada profesion (72), los resultados del presente estudio corroboran la
necesidad de intervenir sobre aquellos factores, tanto individuales como contextuales, que
condicionan que “la experiencia” practica de profesionalizacion del MF contribuya al
fortalecimiento o, por el contrario, al debilitamiento de una profesionalidad realmente
implicada en la atencién y compasién con el sufrimiento emocional de los pacientes (12;72).
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En cuanto a las limitaciones de las que somos conscientes, sefaldbamos al comienzo la
imposibilidad practica de incorporar las voces de los pacientes, por lo que desde su inicio el
estudio se centré en los MF. Tampoco se incluyeron en el disefio las aportaciones de otros
profesionales de AP cuyas experiencias habrian sido de indudable interés, como es el caso de
la enfermeria o de responsables de la gestion y evaluacidon de la calidad de la asistencia.
Asimismo, en los textos de las entrevistas se advirtieron algunos aspectos relacionados con el
género o el medio social no suficientemente consistentes, pero que también podrian ser
objeto de futuras investigaciones. Y por ultimo no deberiamos olvidar que el presente estudio
es el resultado de un proyecto de investigacién-aprendizaje llevado a cabo por un grupo
pluridisciplinar con diferentes niveles de experiencia investigadora. Sin duda ello ha conllevado
defectos procedimentales que se han intentado corregir a lo largo del proceso de
investigacién. Pero a su vez no es menos cierto que las ensefianzas formativas que todos
hemos obtenido de esta investigacion compartida confirman las aportaciones del enfoque
participativo y la factibilidad e importancia que deberia reconocerse a la labor investigadora
como componente necesario de una AP de calidad.

Recorridos para mejorar

A lo largo de la discusién de los principales significados e interrelaciones identificados en el
“mapa” interpretativo de los resultados del estudio, se han ido sefialando determinados
ambitos de mejora donde se puede y se debe actuar.

La formacion en comunicacion y en valores, subrayando la importancia de la individualidad e
integralidad del paciente y su medio familiar y social, constituye, como hemos visto, una de las
carencias y demandas especialmente reclamadas, a partir incluso del periodo universitario.
Las propuestas y modelos al respecto son muy numerosas y variadas tanto a nivel nacional
como internacional. En este sentido, el papel del MF como tutor de médicos residentes o
estudiantes de medicina es clave ya que su practica constituye un ejemplo insustituible como
educador -o deseducador- de actitudes y valores. Teniendo en cuenta el origen de la presente
investigacién también cabe sefialar a modo de ejemplo la experiencia de los Seminarios de
Innovacién en Atencidn Primaria, especialmente los “satélites” en las que los propios
estudiantes o residentes, con el apoyo de un tutor, trabajan y presentan “casos clinicos”
enfocados desde una mirada humanista y centrada en la persona (73).

La visibilizacion y reconocimiento de la dimension emocional como componente siempre
presente en la asistencia -especialmente en AP- representa un terreno en el que queda mucho
por hacer. Su expresion en la consulta necesita, como se ha mostrado repetidamente, la
actitud y compromiso del MF. Pero el ver y actuar correctamente ante el padecimiento
emocional requiere ademas de formacion y actitudes, reconocimiento de dicha labor como
parte importante y costosa de la buena préctica clinica y, por lo tanto, visibilizacion y
valoracién especifica como tal. Sin duda no es facil evaluar lo complejo -e incluso
denominarlo-, pero ello no justifica que se ignore ni que se sustituya por lo facilmente
medible. Resulta necesario readecuar permanentemente los sistemas de informacién a la
realidad contando para ello con recursos orientados a tal fin y con la participacién activa de los
propios profesionales y usuarios.
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El compromiso y las actitudes necesarias para el ejercicio compasivo de la labor asistencial
requiere impulsar la Medicina de Familia como profesion. Junto a los requisitos éticos
individuales, la MF deberia recuperar en el sistema de salud y en la poblacién el prestigio
inicialmente ganado como “especialidad de las personas”. En un entorno de necesidades de
salud mas complejas y de incremento, por tanto, de los riesgos derivados del consumismo
sanitario y creciente tecnificacion de la asistencia, la profesionalidad de los MF deberia ser
especialmente promovida, reconocida y valorada. Profesionalidad entendida no como excusa
de barreras de poder o de defensa sino como pivote de colaboracién con los demas
profesionales y de alianza continuada con los pacientes. Su inaceptable ausencia en la
universidad y el llamativo descenso de la MF en el listado de especialidades priorizadas en las
convocatorias MIR de los Ultimos afios, son sefales preocupantes de una realidad que necesita
ser modificada.

Las mejoras en formacion, en reconocimiento y evaluacidn y en la promocion de actitudes de
compromiso con los pacientes como personas, no son posibles sin el necesario fortalecimiento
de la Atencion Primaria en nuestro sistema sanitario. A la falta de estrategias de futuro en los
ultimos anos, se han afiadido las consecuencias de una menor financiacion y de su parcelacion
en OSls gerenciadas desde los hospitales en el caso de Osakidetza. También aqui las tareas
para evitar la tendencia al deterioro sin duda no son sencillas, pero no por ello menos
urgentes. La integralidad, la longitudinalidad, la coordinacion y en definitiva la calidad de la
asistencia, dificilmente pueden ser puestas en prdctica -y por tanto reconocidas y evaluadas-
con agendas saturadas de pacientes, sin apenas tiempo para atender a cada persona y con
cambios permanentes de profesionales. Componentes de la buena asistencia que se han
sefialado imprescindibles como el trabajo en equipo, la formacién y la docencia de pre y
postgrado o la investigacién, corren el peligro de degradacién si no se toman medidas que
posibiliten una AP publica y de calidad.
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Conclusiones

El componente emocional estd presente en todas las consultas de AP si bien en ocasiones la
manifestacién de su padecimiento afecta de modo especial al encuentro M-P, por lo que se
han llegado a denominar como “consultas sagradas”. Sin embargo, dicho término resulta
cuestionable ya que en definitiva es la naturaleza humana de la consulta la que se pone de
manifiesto, corroborando la importancia de la integralidad en la asistencia a todas las
personas y en todas las circunstancias.

La expresion del padecimiento emocional depende y se construye en la interrelacion
médica-paciente. Es decir, su manifestacion tiene lugar en la medida en que ambas partes,
médica y paciente, permiten que tenga lugar. Si una de las partes no quiere, no se da,
aungque ello no implica que no exista.

A pesar del impacto de dichas consultas tanto en la paciente como en la profesional, en las
evaluaciones de la calidad de los servicios de salud no se reconoce ni se valora su frecuente
presencia y las dificultades de su correcto tratamiento. Los problemas que conlleva la
cuantificacion y codificacion del padecimiento emocional y de la atencién compasiva no
deberian ser excusa para ser ignorados, con el consiguiente riesgo de cosificacién de la
asistencia.

El sufrimiento emocional y la respuesta por parte de la MF se manifiesta siempre en
contextos de AP concretos que los condicionan. La importancia del tiempo, la
longitudinalidad en la relaciéon de la paciente con la misma profesional, el volumen de la
demanda, la influencia del equipo y de la docencia, la necesidad de formacién e
investigacidn, son factores que influyen decisivamente en la integralidad de la atencién y
que refuerzan la necesidad de una AP de calidad.

No obstante, dichos factores aisladamente se comportan como condiciones necesarias,
pero no suficientes, para la buena respuesta al sufrimiento emocional. El compromiso ético
y la profesionalidad de la MF son imprescindibles. La formacién y reconocimiento de los
valores en la buena priactica clinica resultan en este sentido fundamentales.
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Contribuciones de autoria del equipo investigador Kuxkuxeroak

Mikel Baza (MB) y Elena Serrano (ES) coordinaron el estudio, el disefio fue realizado por MB,
ES, Carlos Calderén (CC), Maria José Fernandez de Sanmamed (FS). El trabajo de campo fue
realizado por ES, Beatriz Aragdn (BA), Ana Dosio (AD), Miren Urquiza (MU), Lorea Larrafiaga
(LL), Ana Uriarte (AU), y MB. La tarea de transcripciéon de las diferentes entrevistas fue
realizada por AU, MU, Carmen Ldépez Fando(CL), LL, AD, MB, Nabil Diouri (ND), Cristina Cabrera
y Sara Olariaga. CC fue el analista principal, andlisis que fue triangulado con MB y ES. La
redaccién del manuscrito corresponde a MB, ES, AD, NB, FS y CC. Juan Gérvas , Maxi Gutierrez
y Amaia Saez de Ormijana y todo el equipo investigador han participado en la revision
bibliografica, en las sesiones de formacién y trabajo, en la discusién y conclusiones, y en la
comprension y revision del manuscrito (Anexo 1).
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Experiencia participativa de investigacidn-aprendizaje

Dentro de los dias en que transcurrid el SIAP en Bilbao, se produjo el primer encuentro de
algunas personas interesadas en participar en el proyecto. Posteriormente se han sucedido
cinco encuentros que forman parte de la propuesta participativa de investigacién-aprendizaje

(Tabla 4):

Tabla 4. Proceso de investigacion-aprendizaje

técnicas conversacionales de
generacion de informacion.

Fecha Tematica docente Tarea realizada
Primer encuentro. Bases tedrico-metodoldgicas de | Revisidn de tareas para elaboracion
4/03/2016 la ICy aplicabilidad en AP. Las de protocolo de investigacién para

la convocatoria de la Red Espafiola
de Atencion Primaria (REAP).
Seleccién de participantes y
planificacién y disefio de las
entrevistas.

Segundo encuentro
16/05/2016

Evaluacidn de la calidad de la
investigacidn cualitativa en
salud: criterios, procesoy
escritura.

Revisidn de aspectos metodolégicos
y procedimentales de las entrevistas
individuales realizadas y
recomendaciones a tener en cuenta
en las tareas pendientes de
generacion de informacion.

Tercer encuentro
21/10/2016

La transcripcion de las
grabaciones y el trabajo de
analisis en la investigacion
cualitativa. Principales modelos
de analisis, caracteristicas del
analisis tematico y papel de los
programas informaticos.

Recomendaciones y distribucion de
las tareas de transcripcion.
Delimitacion de las fases principales
del trabajo de analisis. Cronograma,
distribucion del trabajo y
establecimiento de cauces y
dindmicas participativas.

Cuarto encuentro
21/04/2017.

Avances en el trabajo de andlisis
del proyecto. Revisién del
proceso de investigacion,
agrupaciones de cédigos
mendiante el programa
MAXQDA, propuesta de mapas
conceptuales y avance
provisional de temas, subtemas
y posibles ejes de discusién

Cronograma para la elaboracion y
discusion del informe de resultados
previo a su envio a los participantes
en las entrevistas.

Reparto de tareas para la
elaboracion del poster Semfyc mayo
2017.

Quinto encuentro
24/11/2017

Presentacidn resumida del
borrador del informe de
Resultados y Discusion
previamente compartido con el
equipo.

Propuestas de formatos para la
escritura y difusion de la
experiencia. Debate y acuerdos
sobre el compromiso inclusivo y

Nueva triangulacion y debate entre
el equipo.

Reparto de tareas para la
elaboracion de un informe completo
de la investigacién, un “cuaderno de
bitdcora” sobre el proceso seguido,
un posible articulo y otras tareas de
difusién y devolucién de los
resultados del estudio.
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evitacién de sesgos de género.

Propuestas de solicitud de
financiacién para su publicacién.
Presentacion del estudio en las
jornadas en euskera.

Sexto encuentro

Avances en el “cuaderno de
bitdcora” y posibles reflexiones
metodoldgicas y
epistemoldgicas a partir de la
experiencia de investigacion-
aprendizaje.

Debate y acuerdos sobre las
autorias en los diferentes
formatos e iniciativas de
difusion de la investigacion.

Distribucion de tareas para la
elaboracion de un articulo para la
revista Atencion Primaria, otros dos
posibles sobre éticaeICy
reflexiones metodoldgicas y
epistemoldgicas, presentacion en las
proximas jornadas SIAP, oferta de
un taller en las Jornadas Osatzen
20109.

Convocatorias para la presentacion-
devolucidn de los resultados a los
participantes.
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ANEXOS

Anexo 1

Composicion del equipo investigador

Mikel Baza (MB)

Médico de Familia en Bilbao

Elena Serrano (ES)

Médica de Familia en Sabadell (Barcelona)

Beatriz Aragdn (BA)

Médica de Familia en Madrid

Cristina Cabrera

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria Galdakao

Carlos Calderén (CC)

Médico de Atencion Primaria. Jubilado. Donostia

Nabil Diouri (ND)

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria en Madrid

Ana Dosio (AD)

Médica de Familia en Galdakao

Carmen Fando (CF)

Médica de Familia en Madrid

M2 José Fernandez de Sanmamed (FS)

Médica de Atencidn Primaria. Jubilada. Barcelona

Juan Gérvas

Médico de Atencion Primaria. Jubilado. Madrid

Maxi Gutiérrez (MG)

Médico de Familia en Vitoria

Lorea Larraiaga (LL)

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria en Atxondo

Sara Olariaga (SO)

Residente de Medicina Familiar y Comunitaria en Bilbao

Amaia Saenz de Ormijana

Enfermera en Vitoria

Ana Maria Uriarte (AU)

Trabajadora social en Bilbao

Miren Urquiza (MU)

Enfermera en Vitoria
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Anexo 2

Carta-mensaje de convocatoria:

Estimado/a :

Se pone en contacto contigo KUXKUXEROAK (esta palabra que en euskera significa ser
curiosos/as). Y eso somos, un grupo de curiosos/as con interés por todo lo que nos rodea en el
dia a dia de la practica clinica, del encuentro con los pacientes, sus familias y su entorno y por
investigar sobre ello. Ahora nos planteamos un estudio de investigacién cuya idea surgio en el
debate virtual del Seminario de Innovacién en Atencidn Primaria (SIAP) titulado “Pacientes que
lloran y las consultas sagradas” y que culmind con un encuentro presencial en Bilbao el pasado
11-12 de Febrero de 2016.

Nuestro objeto de investigacion son la importancia de los encuentros con gran
intensidad/contenido emocional, que han sido denominados como “consultas sagradas”. Y que
se dan en el cotidiano de las consultas de los médicos/médicas de Atencion Primaria (AP). Una
de las conclusiones sobre lo revisado y compartido en el debate virtual del seminario es que la
realidad de nuestras carencias y diversidades a la hora de definir, identificar y abordar estas
consultas, junto con la escasez de estudios y bibliografia sobre el tema, a pesar de su
frecuencia y de su relevancia.

Nuestro estudio pretende conocer las percepciones, actitudes y conductas de los/las
profesionales de atencién primaria, asi como identificar posibles aspectos de mejora, tanto
para los pacientes como para los/as profesionales. Para ello se va a realizar un encuentro con
diferentes médicos de atencidn primaria que ejercen en el Pais Vasco, en un centro de
atencién primaria aun pendiente de concretar fecha y lugar. El encuentro durard
aproximadamente tres horas y seran grabadas en forma de audio, para facilitar después la
escucha y la reflexién sobre el contenido original de los /as participantes.

Tras el andlisis de la informacidn se compartird a todos/as los/as participantes un resumen
anonimizado de los ideas mas relevantes generadas a partir de la escucha del material que
podran ser matizadas, ampliadas por cada participantes antes de la publicacién final del
estudio.

Con esta carta te hacemos llegar una invitacion a participar al considerarla de interés desde
KUXKUXEROAK. Te agradeceriamos que nos respondieras a esta misma direccion de correo
electrénico sobre si te interesa participar. Quedamos a tu disposicidén ante cualquier duda.

Un saludo

Mikel Baza y Elena Serrano
Coordinadores del grupo Kuxkuxeroak
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Anexo 3

Hoja de informacidn para los participantes

Bienvenidos/as al encuentro presencial de esta investigacion.

Somos KUXKUXEROAK (esta palabra en Euskera significa es curiosos/as ) y eso somos, un
grupo de curiosos/as con ganas de trabajar a fondo la metodologia cualitativa que comenzd en
el debate virtual del Seminario de Innovacién en Atencién Primaria (SIAP) “ Los pacientes que
lloran en la consulta”, que culmind con el encuentro presencial en Bilbao el 11-12 de Febrero
de 2016.

Como ya os adelantamos en la carta de invitacion al proyecto hoy vamos a realizar una
entrevista grupal, que va a ser grabada para asi asegurar a posteriori un trabajo fiel y concreto
con toda la informacidn surgida del debate, sin que vaya a ser utilizada para otros fines que no
sean los del estudio y se asegura que no sera difundida.

La duracién estimada de esta reunidn serd de tres horas. Somos conscientes que durante la
entrevista puedan haber algunos momentos de mas intensidad emocional, puede que haya
silencios, puede que haya risas o enfados: todas las emociones seran bienvenidas y trataran de
ser acogidas y recogidas. Sentiros libres de expresar y contarnos, todo nos aporta.

Tras la escucha y transcripcion de las grabaciones KUXKUXEROAK elaboraremos unos
resimenes que seran compartidos con cada uno de los participantes del grupo. Aseguramos la
anonimizacién de las transcripciones y esperamos vuestras aportaciones/sugerencias, si lo
considerdis oportuno. Desde el grupo dejamos abierta la posibilidad de convocar alguna otra
entrevista adicional si es necesario por aclarar o ampliar algun aspecto relevante de la
investigacion.

Esperemos que este encuentro nos enriquezca a ambas partes y disfrutemos del camino que
recorramos juntos/as.

A continuacion os proponemos la firma del siguiente documento como aceptacion de
participacidn en el proyecto comentado.

Nombre y apellidos:
DNI:

En Bilbao a , de del 2016.
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Anexo 4

Guia de las entrevistas individuales y grupales

Presentacion a los/as entrevistados/as: En la asistencia diaria se presentan personas que
consultan por diferentes circunstancias con una gran carga emocional, que muchas veces se
suelen acompaniar de llanto. Son consultas que requieren un mdximo respeto y en las que el
tiempo deberia detenerse, sin permitir interrupciones, por lo que las hemos calificado como
“consultas sagradas”.

¢ Qué pensais vosotros de este tipo de consultas? ¢Puedes darnos alguin ejemplo de lo que
son este tipo de consultas para ti?

¢ iLas dominariais como consultas sagradas? ¢Por qué?iCémo las denominariais?

e iCOmo identificas este tipo de consulta? ¢Algun elemento o sefial que te ponga sobre
aviso de que estas ante una consulta sagrada?

¢ El que el/la paciente llore creéis que hace que la consulta sea especial o diferente a otro
tipo de encuentros con los pacientes? Por qué?

¢ (Pensais que son frecuentes? ¢Se podrian cuantificar?

» Creéis que estas consultas estan condicionadas por algunas circunstancias? Cuales serian
esas circunstancias segun vuestra experiencia?

¢ ;Crees que algunos profesionales tienes mas consultas sagradas que otros? éDe qué crees
gue depende esta variabilidad? ¢Ddénde suelen presentarse este tipo de consultas: en
nuestra consulta, en el domicilio, en los pasillos, en la calle...?

* Qué creéis que esperan los pacientes de vosotros en estas situaciones?

¢ Y vosotros qué hacéis? Por qué?

¢ iCémo os sentis cuando se producen este tipo de consultas? ¢Y como os sentis después de
que se haya producido?

¢ Relata la experiencia de comunicacién con el paciente ante una consulta sagrada, qué
hiciste y cdmo te sentiste.

* iPensais que lo hacéis bien? ¢ Podriais mejorar? ¢En qué se podria mejorar? ¢Cémo?

¢ (El hecho de que se haya producido una consulta sagrada, cambia tu relacidon posterior
con el paciente?

¢ ;Creéis que lo que habéis contado es compartido por el resto de los médicos de familia de
vuestros centros?

¢ Si tuvierais que elaborar un programa de formacién para un estudiante o residente de
medicina de familia, ¢qué incluirias en referencia a las competencias y habilidades
necesarias para este tipo de consultas?

¢ (Considerdis que este tipo de consultas también se producen con otros profesionales
sanitarios de atencién primaria? ¢y de la atencion hospitalaria?

e iQueréis hacer alguna aportacién mds sobre lo que se ha estado comentando o algo que
consideréis que aun no ha surgido y sea relevante?
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Anexo 5

Carta a los participantes tras la realizacion de la transcripcion

Estimado/a

Se pone en contacto contigo KUXKUXEROAK (esta palabra que en euskera significa ser
curiosos/as), el grupo de investigacion que te propuso colaborar el pasado afio en las
entrevistas que realizamos para el proyecto de investigacién sobre las consultas sagradas.
Recorte que nuestro objeto de investigacidn se centra en la importancia de los encuentros con
gran intensidad/contenido emocional, que han sido denominados como “consultas sagradas”.
Y que se dan en el cotidiano de las consultas de los médicos/médicas de Atencién Primaria
(AP).

Tras la transcripcion de las entrevistas realizadas, acabamos de finalizar el andlisis de las
mismas y te hacemos llegar un resumen un resumen anonimizado de las ideas mas relevantes
generadas a partir de la escucha de dicho material. Nos interesaria si pudieras leerlo y
hacernos llegar las consideraciones que encuentres oportunas, dado que estas conclusiones
pueden ser matizadas, ampliadas por cada participantes antes de la publicacién final del
estudio.

Te agradeceriamos que nos respondieras a esta misma direccidon de correo electrdnico, con
fecha limite hasta el 21 de agosto. Quedamos a tu disposicion ante cualquier duda.

Un saludo

Mikel Baza y Elena Serrano
Coordinadores del grupo Kuxkuxeroak
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Anexo 6

Comunicacion Oral por Ana Dosio en Congreso Comunicacion y Salud - Donosti 2016
Publicacion en Gaceta Sanitaria Semfyc:

Titulo: Percepciones, actitudes y conductas de médicos de atencion primaria (AP) del Pais
Vasco ante las “consultas sagradas”

Autores: Grupo Kuxkuxeroak

Bea Aragdén Martin (médica de familia, Madrid); Mikel Baza Bueno (médico de familia,
Bilbao);Cristina Cabrera Brufau(residente de medicina de familia,Galdakao); Carlos Calderdén
Goémez (médico de familia, Donostia); Nabil Diouri (Residente de medicina familiar y
comunitaria, Madrid); Ana Dosio Revenga (médica de familia, Galdakao); Ainhoa Dosio
Revenga (farmacéutica comunitaria, Algorta); Carmen Fando Lavalle (médica de familia,
Madrid); M2 José Fernandez de Sanmamed Santos (médica de familia, Barcelona); Juan Gérvas
Camacho (médico general, Madrid); Virginia Guillén Cafias (psicdloga docente en facultad de
Medicina Pais Vasco); Maxi Gutiérrez Jodra (médico de familia, Vitoria); Lorea Larrafiaga
Azpiazu (residente de medicina familiar y Comunitaria, Galdakao); Sara Olariaga Arrazola
(residente de medicina familiar y comunitaria, Bilbao); Sonia Rojo Grande (enfermera,
Donostia); Amaia Saenz de Ormijana (enfermera,Vitoria); Elena Serrano Ferrandez (médica de
familia, Sabadell); Ana Maria Uriarte (trabajadora social, Bilbao); Miren Urquiiza Bengoa
(enfermera, Vitoria)

Correo-e de contacto: mikelbaza@gmail.com, elenasf7@gmail.com

Fuente/s de financiacién (si procede), y Autorizacion del CEIC correspondiente.

Actualmente no disponemos de fuentes de financiacion publica ni privada. Las reuniones del
grupo para formacién y trabajo se realizan en la Sede De Osatzen en Bilbao, gracias a la cesién
del espacio y el soporte técnico de la sociedad vasca de medicina familiar y comunitaria.

Breve introduccion al tema de interés y valoracion de la pregunta de investigacion.

La preponderancia del modelo biomédico ha limitado progresivamente el abordaje integral de
los procesos de salud en los encuentros profesional-paciente. Asi, encuentros en los que prima
el contenido emocional, y cuyo buen desarrollo no sélo mejora la relacién profesional-paciente
sino que tiene un impacto claro y directo en la salud de las personas, son ahora relativamente
anecddticos entre las practicas cotidianas de los profesionales del sistema. Considerando que
el concepto de “consultas sagradas” y su implicacion en la practica clinica es un escenario por
explorar, nos hemos planteado este estudio cualitativo a través del cual descubrir el significado
que atribuyen los/as médicos/as de AP a este tipo de encuentros y precisar mejor asi su
definicion y manejo en el futuro. Por un lado, la eleccidn de la metodologia cualitativa tiene
relacion con su potencial para investigar acerca de emociones, aspectos subjetivos y
relacionales en profundidad. Por otro lado, consideramos relevante iniciar este estudio en un
ambito como la AP donde la relacién médico-paciente y la longitudinalidad son caracteristicas
de valor en la aproximacién al tema que nos planteamos, proponiéndonos en un futuro

55



ampliar este estudio a otros profesionales de AP, a otros contextos sanitarios y en particular a
los propios pacientes.

Objetivo/s del estudio e Hipdtesis, si procede (estudios analiticos/experimentales)

- Conocer las percepciones y actitudes de los/as médicos/as de familia ante las
consultas con gran componente emocional.

- Describir cudles son los principales aspectos que hacen que los profesionales puedan
considerar la consulta como “sagrada”.

- Identificar los posibles condicionantes y vinculos de dichas consultas con las
caracteristicas de los/as médicos/as de familia y los contextos de su labor asistencial
en atencion primaria.

- Conocer las distintas estrategias y mecanismos empleadas por los/as médicos/as de
familia para manejar la complejidad asistencial y la carga emocional que conllevan las
“consultas sagradas” en sus condiciones habituales de trabajo.

- Identificar los posibles dmbitos de mejora para la atencidn a los pacientes y para los
propios profesionales en el desarrollo de este tipo de consultas.

Métodos a emplear y técnicas a desarrollar

Estudio cualitativo desde una aproximacion socio-subjetiva y con un disefio descriptivo-
interpretativo. La informacion se genera a través de tres grupos de discusion y tres entrevistas
piloto individuales con médico/as de AP de Bizkaia y Araba.

Se ha realizado un muestreo intencional con representacién tedrica a médicos de AP que
intenta captar la maxima diversidad discursiva de este colectivo profesional. Las caracteristicas
elegidas para la busqueda de la variedad discursiva fueron : género, edad, tiempo de ejercicio
profesional, estabilidad en el empleo, estabilidad en el cupo, nivel de implicacién docente,
ambito de ejercicio rural/urbano.

Posteriormente se realizara un analisis tematico del corpus textual transcrito y que se validara
mediante triangulacion con investigadores y participantes.

Aplicabilidad del proyecto

Los resultados permitiran conocer mejor la resolucién de las “ consultas sagradas” que realizan
los médicos de familia en el Pais Vasco y orientar en la construccion de programas de
formacion y estrategias de mejora de la atencién hacia un abordaje de la salud desde una
perspectiva integral en el ambito de la AP. Por razones de factibilidad, el proyecto se inicia con
profesionales médicos vascos, con la intencidon de ampliarse posteriormente a otros contextos,
a otros profesionales y especialmente a la participacién de los propios pacientes.

Ademds, y en la medida en que para muchas de las personas integrantes del equipo ésta es su
primera incursion en el mundo de las metodologias cualitativas, este proyecto representa una
oportunidad extraordinaria de aproximarse a este ambito desde un rol activo y con un alto
nivel de implicacién.
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Anexo 7

Péster Semfyc 2017 (Bea Aragon, Carmen Fando y Carlos Calderdn)

i ®
CONGRESO < Metro» DEL 4 AL 6 | PROXIMA

DE LA semFYC — DEMAYORSTCoN

pataciomunicieAL - DE 2017 yaergiiﬁg:-ay

DE CONGRESOS
cemacke  MADRID Comunitaria

Kuxkuxeroak: Una Experiencia De Investigacién-Aprendizaje
(o como aprender haciendo)

Bea Aragén Martin (MFyC, Madrid); Mikel Baza Bueno (MFyC, Bilbao); Cristina Cabrera Brufau (MIR MFyC,Galdakao); Carlos Calderén Gémez (médico de familia, Donosti):
Nabil Diouri (MIR MFyC, Madrid); Ana Dosio Revenga (MFyC, Galdakao); Ainhoa Dosio Revenga (farmacéutica comunitaria, Algorta); Carmen Fando Lavalle (MFYC,
Madrid);M? José Fernandez de Sanmamed Santos (MFyC, Barcelona)Juan Gérvas Camacho (médico general, Madrid); Virginia Guillén Cafias (psicéloga facultad de
Medicina Pais Vasco); Maxi Gutiérrez Jodra (MFyC, Vitoria); Lorea Larrafiaga Azpiazu (MIR MFyC, Galdakao);Sara Olariaga Arrazola (MIR MFyC, Bilbao); Sonia Rojo
Grande (enfermera,Donostia); Amaia Saenz de Ormijana (enfermera,Vitoria); Elena Serrano Ferrandez (MFyC, Sabadell); Ana Marfa Uriarte (trabajadora social,
Bilbao);Miren Urquiiza Bengoa (enfermera, Vitoria)

¢Qué es Kuxkuxeroak? ¢Por qué investigacion Cualitativa?

Kuxkuxeroak (curiosxs) surgié6 como una aventura colectiva del SIAP
Bilbao (Febrero 2016) sobre Consultas sagradas moviéndonos a conocer
y aprender sobre el signif

las “consultas sagradas” (Gérvas, Pérez, Gutiérrez 2009) en el ambito de
atencion primaria (AP).

Por las caracteristicas del tema a investigar (“consultas sagradas”) como ejemplo de
la ji de la mterrelaclén medlco-paclen(e en una AP condicionada a su
vez por las cil y sociales.

Por la i ia de buscar y mas alla de lo cuantificable.

Kuxkuxeroak somos un grupo heterogéneo, intergeneracional y disperso
los ma: i guian y fi en el Por aprender a integrar evidencias y para ampliar los margenes de las ciencias

proceso de mvesllgaclén que a su vez es de izaje i la hacia territorios comunes con otras disciplinas.
ori ica como sobre el rol de Ixs

investigadorxs.

¢Por qué en grupo? Ordenacion jerarquica vs. Integracion de “evidencias” en APS

Siendo conscientes de los terri(orios desconocidos que podrian parecer
enla i { itativa (por la di i de

tedricos, de enfoques metodoldgicos...) y de los temores e incertidumbres

que suscl(a consideramos se podlan superar, de una forma mas asequible

y al hacerlo y juntxs.

De esta iorma se favorece la |nlegrac|on de la flexibilidad, la clrcularldad
del proceso y la propias de la i

cualitativa en el trabajo de grupo. Una aventura investigadora cualitativa
con rigor y de calidad.

¢Qué hemos hecho hasta ahora?

Trabajo ivo mediante 4 i en Bilbao, con

de teoria, i en comun sobre las distintas
fases del trabajo realizado, con reparto de tareas y propuestas de pasos a
seguir.

Trabajo de campo con 3 grupos focales, 3 entrevistas individuales con
profesionales de AP del Pais Vasco, transcripciones, analisis preliminar de
los datos y analisis en proceso. Extraido de Calderon, Feméandez de Sanmamed (2014)

¢Por qué queremos compartirlo? ; Qué hemos aprendido hasta ahora?

Nuestra experiencia puede servir de

ejemplo y de estimulo para En las condiciones actuales de nuestros
Slemplo v do Bioci i servicios de salud es dificil investigar. A través Q‘i’r?f:é?&igiséiﬁaa' 2
investigacion en el mar de las de nuestra experiencia como grupo e oA litati
complejidades de la AP. El pretendemos mostrar que es posible —y e e
aprendizaje de metodologias recc y Clave para el analisis de
cualitativas nos permite vencer los oomparhandu, sin degar de reclamar un mayor la con:lplejldad en

miedos a navegar haciendo ciencia apoyoalai como 1 primaria
mas alla dg lo ya conocido Impmclndlblo de una AP de calidad



Anexo 8
Convocatoria OSI Barrualde Galdakao 2017

1 de diciembre de 2017

Estimadas/os integrantes de la Comisién de Investigacidon de OSI Barrualde -Galdakao,

Os escribo en nombre del grupo “Kuxkuxeroak” (curiosos en euskara), un grupo interdisciplinar
e intergeneracional, compuesto por personas con amplia experiencia para guiar y acompafar
en el proceso de investigacion, que, a su vez, es de aprendizaje, potenciando la reflexividad
tanto tedrico-metodoldgica como sobre el rol de las/os investigadores.

A través de esta carta nos gustaria pediros ayuda dentro de la convocatoria de ayudas, bajo el
punto 2. Actividades de edicion y traduccion para publicacion de articulos cientificos en revistas
de impacto, para la publicacién de nuestro trabajo de investigacién cualitativa sobre
“Consultas sagradas” que hemos ido desarrollando en los dos ultimos afios.

Nos gustaria publicar el trabajo en la revista Atencidn Primaria (ISSN: 0212-6567. Open Access.
Factor de Impacto: 1,042), ya que creemos que puede ser de gran interés para los
profesionales de este ambito que es donde hemos desarrollado nuestro estudio.

Creemos que esta realidad que algunos denominan “consultas sagradas” es un fendémeno muy
frecuente en la practica habitual, no sélo en el dmbito de la atencidon primaria, y precisamente,
de ahi su relevancia. Ademds, creemos que a través de la mirada cualitativa se puede llegar a
entender mejor la complejidad de la relacién asistencial médica-pacientes, tan necesaria para
una atencién sanitaria de calidad.

Como esta revista es de Open Access, y requiere pagar 500 EUR para su publicacién, nos
gustaria participar en esta convocatoria para conseguir ayuda para su financiacién.

Esta carta se acompaiia con el resumen el articulo que proponemos publicar.
Gracias por vuestra atencion.

Atentamente.

Equipo Kuxkuxeroak

Titulo: Percepciones, actitudes y conductas de médicos de atencién primaria (AP) del Pais
Vasco ante las “consultas sagradas”

Autores: Grupo Kuxkuxeroak : Bea Aragdn Martin (médica de familia, Madrid); Mikel Baza
Bueno (médico de familia, Consultorio de Dima, UAP Arratia); Cristina Cabrera Brufau
(residente de medicina de familia, Galdakao); Carlos Calderén Gémez (médico de familia,
Donosti); Nabil Diouri (Residente de medicina familiar y comunitaria, Madrid); Ana Dosio
Revenga (médica de familia, Galdakao); Carmen Fando Lavalle (médica de familia, Madrid); M2
José Fernandez de Sanmamed Santos (médica de familia, Barcelona); Juan Gérvas Camacho
(médico general, Madrid); Maxi Gutiérrez Jodra (médico de familia, Vitoria); Lorea Larrafiaga
Azpiazu (residente de medicina familiar y Comunitaria, Galdakao); Sara Olariaga Arrazola
(residente de medicina familiar y comunitaria, Bilbao); Amaia Saenz de Ormijana
(enfermera ,Vitoria); Elena Serrano Ferrandez (médica de familia, Sabadell); Ana Maria Uriarte
(trabajadora social, Bilbao); Miren Urquiza Bengoa (enfermera, Vitoria)
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Coordinadores: mikelbaza@gmail.com, elenasf7@gmail.com

Correo-e de contacto: Ana Dosio
Fuente/s de financiacion y Autorizacion del CEIC correspondiente.

Actualmente no disponemos de fuentes de financiacién publica ni privada. Las reuniones del
grupo para formacidn y trabajo se realizan en la Sede de Osatzen en Bilbao, gracias a la cesién
del espacio y el soporte técnico de la sociedad vasca de medicina familiar y comunitaria.

Se solicité valoracién por el CEIC Euskadi obteniendo como respuesta que el estudio no
presentaba conflictos éticos y no requeria ser evaluado por este motivo. El equipo investigador
Kuxkuxeroak habia solicitado valoracion por CEIC porque revisando los criterios evaluacién de
un estudio realizado por Emmanuel consideramos, en cualquier tipo de investigacién se ha de
valorar: el interés cientifico o social, la validez cientifica de la investigacién, la razén
riesgo/beneficio; la seleccion justa de los participantes, el respeto por los participantes y por
su autonomia (con el consentimiento informado como parte de ella) y la evaluacidn
independiente del mismo

Breve introduccion al tema de interés y valoracion de la pregunta de investigacion.

La preponderancia del modelo biomédico ha limitado progresivamente el abordaje integral de
los procesos de salud en los encuentros profesional-paciente. Segun un estudio de Gérvas et al
! un 8,4 por mil de los pacientes atendidos por el/la médico/a de familia o general lloran vy,
aunque todo encuentro es sagrado definiriamos como “consultas sagradas aquellos
encuentros con especial componente emocional en torno a la muerte/el inicio de la vida,
cambios de estado/vida, tras un error médico, cuando el paciente llora, al principio/final de
una baja laboral, etc., y que por tanto exigen el maximo respeto. No obstante, no todo
encuentro con alta carga emocional o en la que el paciente llora es una consulta sagrada, y el
concepto no estd claro ni en la practica clinica ni en la investigacion?>.

Considerando que el concepto de “consultas sagradas” y su implicacion en la practica clinica es
un escenario por explorar, nos hemos planteado este estudio cualitativo a través del cual
descubrir el significado que atribuyen los/as médicos/as de la atencién primaria (AP) a este
tipo de encuentros y precisar mejor asi su definicion y manejo en el futuro. Por un lado, la
eleccidn de la metodologia cualitativa tiene relacidn con su potencial para investigar acerca de
emociones, aspectos subjetivos y relacionales en profundidad**®. Por otro lado, consideramos
relevante iniciar este estudio en un ambito como la AP donde la relacion médico-paciente y la
longitudinalidad son caracteristicas de valor en la aproximacién al tema que nos planteamos,
proponiéndonos en un futuro ampliar este estudio a otros profesionales de AP, a otros
contextos sanitarios y en particular a los propios pacientes.

Objetivos del estudio

a) Conocer las percepciones y actitudes de los/as médicos/as de familia ante las consultas con
gran componente emocional, que generalmente trascienden el modelo biomédico, y que
algunos autores denominan “Consultas sagradas”.

b) Conocer si para las/os médicas/os de familia el término “consultas sagradas” conceptualiza
y engloba estas consultas y describir cuales son los principales aspectos que hacen que los
profesionales puedan reconocer dichas consultas

c) Identificar los posibles condicionantes y vinculos de dichas consultas con las caracteristicas
de los/as médicos/as de familia y los contextos de su labor asistencial en atencién primaria.
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d) Conocer las distintas estrategias y mecanismos empleadas por los/as médicos/as de familia
para manejar la complejidad asistencial y la carga emocional que conllevan las “consultas
sagradas” en sus condiciones habituales de trabajo.

e) ldentificar los posibles ambitos de mejora para la atencién a los pacientes y para los propios
profesionales en el desarrollo de este tipo de consultas.

Aplicabilidad del proyecto

Los resultados permitirdn conocer mejor la resolucién de las “consultas sagradas” que realizan
los médicos de familia en el Pais Vasco y orientar en la construccion de programas de
formacion y estrategias de mejora de la atencién hacia un abordaje de la salud desde una
perspectiva integral en el dmbito de la AP. Por razones de factibilidad, el proyecto se inicia con
profesionales médicos vascos, con la intencién de ampliarse posteriormente a otros contextos,
a otros profesionales y especialmente a la participacién de los propios pacientes.

Métodos a emplear y técnicas a desarrollar

Estudio cualitativo desde una aproximacion socio-subjetiva y con un disefio descriptivo-
interpretativo. La informacién se ha generado a través de tres grupos de discusion y tres
entrevistas piloto individuales con médico/as de AP de Bizkaia y Araba, realizado en los meses
entre mayo y junio de 2016.

Se ha realizado un muestreo intencional con representacién tedrica a médicos de AP que
intenta captar la maxima diversidad discursiva de este colectivo profesional. Las caracteristicas
elegidas para la busqueda de la variedad discursiva fueron: género, edad, tiempo de ejercicio
profesional, estabilidad en el empleo, estabilidad en el cupo, nivel de implicacién docente,
ambito de ejercicio rural/urbano.

Inicialmente se ha llevado a cabo un andlisis tematico del corpus textual transcrito v,
posteriormente, la validacion mediante triangulacidn con investigadores y participantes.

Resultados y Discusion

Los hallazgos de la presente investigacidon resultan de especial interés no sélo por la escasez de
estudios similares tanto en nuestro pais como a nivel internacional, sino, sobre todo, porque
posibilitan profundizar en la comprension del comportamiento de los profesionales de AP ante
lo que de partida denominamos como “consultas sagradas” y sugerir propuestas para su
mejora.

Dentro de los puntos que aportaria nuestra investigacidn, nos parece relevante:

1. Cuestionamiento del término de “consultas sagradas” y la dificultad para su codificacion. Se
plantea hacer extensible el término de “consultas sagradas” a todos los encuentros
profesional-paciente, entendiendo que el componente humano es intrinseco a todas ellas
(aunque en algunas su expresidon sea variable), siendo conscientes del riesgo de
cosificar/tecnificar “lo humano, lo emocional”.

2. La existencia de una “consulta sagrada” depende de la interrelacién médico-paciente. Es
decir, la expresion de este componente humano se da en la medida en que ambas partes,
médico y paciente, permiten que éste tenga lugar. Si una de las partes no quiere, no se da,
aungue esto no implica que no exista.

3. Este componente intrinseco a todas las consultas se da en el contexto de una continuidad de
cuidados, entendiendo la temporalidad tanto en su vertiente horizontal (la longitudinalidad)
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como vertical (la duracidn de la consulta). Esta longitudinalidad-continuidad-tiempo son, por
tanto, necesarias, pero no suficientes.

4. Si lo humano/emocional es intrinseco a la profesion (al qué hacer del/ de la médico, a su
ejercicio profesional), lo es también al profesionalismo. Supone la a suncién de una vision de la
Atencién Primaria que incluya los componentes psicosociales. Reconocer lo emocional y
humano implica una empatia y compasidn activas y una mayor calidad asistencial.

5. Tener en cuenta estas construcciones implica reconocer la narrativa del paciente (y del
profesional) y su conformacién de evidencia.

6. Para implicarse y comprometerse en una medicina de calidad, es también necesaria una
formacion ética y en valores.

7. Es necesario no sélo un reconocimiento de lo emocional/psicosocial/humano, sino también
su representacion. Es decir, materializarlo para identificarlo, practicarlo, evaluarlo y mejorarlo.
Riesgo de protocolizacién.

8. Se plantea la necesidad de lineas de mejora tanto en formacién como en investigacion.

En su interpretacién y aplicacién no se deben olvidar el contexto y los perfiles de los
profesionales participantes que los han generado, ni tampoco la ausencia, por el propio diseifo
del estudio, de las voces de los pacientes. Hemos identificado tres ejes principales para la
estructuracion de los resultados y su discusién. El primero de ellos se centra en el contenido y
significados de este tipo de consultas, asi como en las dificultades para su denominacion. En
segundo lugar, trataremos de algunas de las dimensiones de la relaciéon médico-paciente
especialmente pertinentes para su comprensidon y buena practica. Y a continuacién, nos
centraremos en la importancia de la profesionalidad y las dificultades y costes de su ejercicio
en nuestra AP, para finalmente concretar las principales conclusiones y propuestas de mejora.

Limitaciones: La limitacién principal de esta primera fase del estudio es la delimitacidon
geografica ya que se trata de un estudio centrado en un contexto geografico muy concreto.
Ademas, el perfil de los informantes corresponde exclusivamente al colectivo médico. Ambos
aspectos restan validez externa al estudio por lo que en una segunda fase se ampliara a otras
areas geograficas y a otros colectivos profesionales.

Presupuesto Publicacidn en Open Access: 500-700* EUR Traduccidn al inglés del resumen: 100
EUR

Revista en la que publicar: Atencidn Primaria. ISSN: 0212-6567. Open Access. Factor de
Impacto: 1,042.
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