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En la actualidad la práctica clínica está muy orientada a la te-
rapéutica y los cuidados, pero también está conectada con una 
gran dosis de insatisfacción en el paciente y en el profesional 
que la ejerce. Hoy en día, el progreso tecnológico, así como los 
avances científicos, son una realidad que tiene un impacto en 
las profesiones sanitarias. Con el propósito de desarrollar una 
salud más individualizada, la atención al paciente ha derivado 
en ocasiones a un trato más impersonal. Los pacientes requieren 
sentirse conectados con los profesionales de la salud, y a la par el 
profesional sanitario también encuentra sentido a su profesión 
clínica a través de una conexión con el paciente (1).

El actual consumo de dispositivos electrónicos con los que 
ejercer la medicina, el breve tiempo de atención a cada paciente, 
así como las demandas administrativas pueden derivar en frus-
tración en el propio ejercicio profesional (2). Esta mezcla de fal-
ta de tiempo, de expectativas no cumplidas deriva en hartazgo, 
profesionales exhaustos y el conocido síndrome de burnout que 
afecta a una gran cantidad de profesionales clínicos (3, 4).

Se requiere de profesionales clínicos que sepan emplear los 
avances tecnológicos en beneficio del paciente sin alejarlo de él. 
En definitiva, se requiere de profesionales presentes. 

El término «presencia» o «presencialidad», aplicado a la prác-
tica clínica, se refiere a la deliberada toma de consciencia, de 
concentración y de atención, a nivel físico, temporal y emocio-
nal que tiene el propósito de comprender al paciente y conectar 
con él y que se logra a través de una serie de comportamientos, 
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rituales y herramientas (exploración más allá de lo físico, manejo 
de las expectativas, escucha, saber dar un paso atrás, conectar 
con la historia del paciente, apartar móviles y pantallas en el pro-
ceso de atención...) (5, 6). Este encuentro interpersonal es el que 
aporta a los profesionales esta toma de conciencia que no puede 
lograrse a través de ningún instrumento tecnológico al servicio 
de la práctica sanitaria. Atender todo ello cultiva el respeto, la 
confianza, el vínculo entre pacientes y profesionales de la salud 
y puede reducir los fallos en la comunicación y las suposiciones 
que pueden originar muchos errores en la práctica clínica (1).

Una reciente revisión de Zulman, y cols., muestra que son 5 las 
principales estrategias que conectan con el paciente desde la pre-
sencialidad, estas son: preparar el encuentro de un modo conscien-
te y deliberado, escuchar de forma intencionada y completamente, 
priorizar en la atención aquello que resulta prioritario para el pa-
ciente, conectar con la historia del paciente, y explorar las señales 
emocionales del paciente. Atendiendo a estas líneas maestras de 
presencialidad, se pretendió lograr uno de los siguientes objetivos: 
un cambio en el resultado terapéutico del paciente, un cambio en 
la experiencia del paciente, un cambio en la experiencia del profe-
sional sanitario, o en el coste. Así los principales cambios derivados, 
se obtuvieron en la experiencia del paciente (74%), la evolución del 
mismo (52%), la experiencia del profesional (37%) y el coste (26%) 
(1). Todo esto evidencia el impacto que esta intervención integral 
tiene en la práctica clínica.

Desde esta perspectiva y desde nuestro deseo de formar a 
profesionales sanitarios de un modo integral cobra sentido el 
desarrollo de este manual. 

El alumnado universitario de profesiones sanitarias atraviesa 
una de las etapas evolutivas más relevantes a lo largo del desa-
rrollo vital para el proceso de construcción y consolidación de la 
personalidad (7) y para forjar la base emocional de cara a la edad 
adulta (8). En ese sentido, desde la introducción del proceso de 
Bolonia, ya no es suficiente que los alumnos y las alumnas apren-
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dan las habilidades técnicas, sino que se busca una educación 
más completa, que además de las habilidades técnicas, también 
enseña otras competencias, como el trabajo en equipo, habilida-
des de comunicación eficaces, gestión de proyectos y tiempo y la 
capacidad de coordinar las emociones para conseguir ese fin (9). 
Varios estudios han demostrado que la Inteligencia Emocional 
(lE) ayuda en el ajuste social del estudiante y su adaptación en 
la universidad (10), ya que habilidades como saber trabajar en 
equipo, adaptarse a un espacio cambiante, saber hablar en pú-
blico, redactar y presentar informes, creatividad y liderazgo, son 
habilidades que se suelen relacionar con personas con elevada 
IE (11). Además, se está viendo que las habilidades emocionales 
englobadas dentro de la IE ayudan en el abordaje y afrontamien-
to de circunstancias de carácter negativo (12). La IE influye en la 
salud mental de los estudiantes y ese equilibrio psicológico afec-
ta en el rendimiento académico (13). 

Este manual pretende hacer evidente que es necesario que 
todos los profesionales de la salud reciban formación en inteli-
gencia emocional en general y en presencialidad en particular, 
así como hacerles constar la relevancia que en la práctica clínica 
tiene para sus futuros pacientes y para ellos mismos contar con 
recursos que permitan una conexión con el paciente (que pueda 
impactar en la evolución de las patologías). Así pues, pretende 
servir de herramienta de aprendizaje a alumnos de profesiones 
de salud (médicos, enfermeros, fisioterapeutas, odontólogos...) 
en su futura práctica clínica y también está orientado a cualquier 
profesional de la salud que a través de esta ventana encuentre 
la inspiración y motivación para replantearse nuevas formas de 
hacer más conectadas con el paciente y con el profesional. 

En este manual se pretende visibilizar a través de casos clíni-
cos reales la relevancia de atender la emocionalidad del paciente/ 
profesional de salud, con el objetivo final de lograr una mayor 
eficacia de la terapia y adhesión al tratamiento deseado y un ma-
yor bienestar y sentido de eficacia del profesional clínico. A nivel 
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psicológico se conectarán ambas experiencias con el objeto de 
poner en valor el impacto de tal conexión e incrementar la toma 
de conciencia de nuestros alumnos de atender de modo integral 
al paciente y a ellos mismos. En definitiva, se pretende poner en 
valor una práctica clínica centrada en la persona que estamos 
seguros contribuirá a una humanización de la práctica clínica. A 
la par, también pretende evidenciar la necesidad de conciencia y 
autocuidado del profesional sanitario. 

A continuación, se muestran una serie de casos clínicos rea-
les aportados por diferentes profesionales. Se han modificado los 
datos personales de los pacientes para respetar su identidad y su 
protección de datos. Se ha tratado de respetar en todos los casos 
la misma estructura: antecedentes, descripción del caso, y por úl-
timo un apartado donde se detallan, describen y aportan los as-
pectos que se consideran relevantes de esa conexión emocional, 
es decir, de esa intervención del profesional sanitario que ha sido 
fundamental (o no) para la evolución del caso y que pretende invi-
tar a la reflexión del lector. Cada caso ha sido marcado con algunas 
etiquetas con las que se considera que podría ser el pilar principal 
a nivel emocional con el que identificar el caso, pero obviamente 
no tiene por qué ser el único. De hecho, puede notarse que, en la 
gran mayoría de los casos, hay más de una etiqueta. 

Se ofrece al lector una diversa lectura del manuscrito, si se desea, 
se pueden leer todos los casos en el orden en el que se presentan. 
O bien, se puede acudir a la sección de la profesión sanitaria que 
interesa (aunque todos los casos de todas las profesiones aportan 
aspectos muy interesantes) o bien se puede acudir a los casos que 
contengan aquellas etiquetas que le despierten mayor curiosidad. 

No podemos terminar esta presentación sin antes agradecer a to-
dos los profesionales sanitarios que un día decidieron con entusias-
mo unirse a este proyecto, compartiendo con gran sensibilidad algu-
nas de las experiencias que habían vivido con pacientes y familiares. 

¡Deseamos que disfruten el camino!
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ANTECEDENTES
Diagnósticos previos

Sin antecedentes médicos previos. 

Medicación en curso en el momento de la intervención

Sin medicación previa. 

Conocimiento de aspectos emocionales del paciente por parte del profesional

Mujer de entre 40-45 años, casada y madre de dos hijos, vida so-
cial y laboral activa, trabaja como administrativa. Gran apoyo 
familiar manteniendo una muy buena relación. Diagnosticada 
recientemente de cáncer de mama. Nunca ha estado enferma 
ni existen antecedentes de cáncer en su familia. Labilidad emo-
cional producida por el diagnóstico y la incertidumbre a cómo 
se sentirá/qué sucederá durante el tratamiento/cómo se verá su 
imagen afectada/cómo será su futuro y el de sus hijos. Refiere 
miedo a lugares cerrados que ella misma suele solucionar.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Descripción de lo sucedido emocionalmente en la consulta/detalles percibidos

Paciente que acude a Hospital de Día para administración de qui-
mioterapia. Acude acompañada de su hermana. Es una paciente jo-
ven, sana y activa, que afronta por primera vez la administración de 

Cómo cambia la vida 
en un momento 
Etiquetas: Gestión del miedo; flexibilidad

11 ca
so
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una quimioterapia. Quimioterapia neoadyuvante de mama. Entra 
al servicio prácticamente «empujada» por su hermana. Percibo 
miedo hasta de sentarse en uno de nuestros sillones, su primera 
pregunta es «¿Qué me vais a hacer?». Se muestra desconfiada tanto 
con el personal como con el entorno en el que estará y el tratamien-
to. Me dice que uno de sus mayores miedos es el permanecer du-
rante un tiempo prolongado, sentada en una sala rodeada por otros 
pacientes, desconocidos y físicamente con efectos secundarios de 
la quimioterapia. También presenta cierta fobia a permanecer en 
un lugar cerrado que no controla ni le es familiar, sin ventanas que 
le permitan ver el exterior. La administración de quimioterapia du-
rante el tiempo pautado ya genera bastante limitación en cuanto a 
malestar o debilidad física, y personalmente, creo que es importan-
te mantener fuertes todas las herramientas de refuerzo emocional 
que un paciente tiene para hacer frente a la enfermedad. Ya sean 
psicológicas (mantener minimizados/nulos miedos y fobias, resol-
ver inquietudes), sus relaciones familiares, la confianza con el per-
sonal sanitario, mantener una relación lo más cordial con él, confiar 
en que está en un sitio seguro y va a estar protegida ante cualquier 
reacción que pudiera tener. 

Descripción detallada de las intervenciones realizadas en la consulta para conectar 

con la emocionalidad del paciente, con sus necesidades, etc.

Como estrategia principal y siguiendo la normativa del centro, rea-
licé el protocolo de bienvenida: expliqué lo que necesitaba saber 
en cuanto a las instalaciones, todo lo que yo iba a realizar con ella 
(le voy a poner una vía, le voy a administrar una medicación...), le 
indiqué qué podía sentir, qué estaba dentro de lo normal y cuáles 
eran los signos de alerta que debía comunicar... Como con todo 
paciente que acude por primera vez a un tratamiento. 

Una vez explicado todo lo que debería saber sobre el trata-
miento, me llamó la atención la ansiedad física (nerviosismo, su-
doración) y verbal que seguía manifestando. Le animé a que me 
preguntara todo lo que necesitara. Me llegó a comentar que se 
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replanteaba si ella era capaz de iniciar y seguir con el tratamien-
to o si por ese estrés/miedo/fobias no sería capaz y lo dejaría. 
Como profesional, me motivó que hubiera aspectos que le gene-
raban mucho estrés y que yo podía ayudar a mitigar. 

Como ya he comentado, el hecho de permanecer en una sala 
cerrada y sin visibilidad del exterior le generaba estrés. Me hizo 
saber que prefería mirar de frente y vernos trabajar y movernos, 
en lugar de ver a otros pacientes sentados como ella. Con lo cual 
siempre le reservaba el sillón con el que puede ver más directa-
mente el control de enfermería y está más cercano a la puerta. 
También le generaba mucha ansiedad verse rodeada de otros 
pacientes. Acordé con ella que acudiría media hora antes al tra-
tamiento. Esto no supondría para mí ni trato de favor ni trabajo 
sobreañadido ya que el atender a un único paciente media hora 
antes no interfiere con la actividad y es la única paciente en la que 
había detectado esta necesidad. Con esta táctica, vi como aque-
lla paciente que acudió insegura a su primera terapia, iba semana 
tras semana acudiendo más fuerte y con más ganas de continuar. 

Conexión del aspecto emocional del paciente/profesional sanitario en el curso de 

la terapia/tratamiento

El hecho de reservarle ese sillón y atenderla media hora antes 
de la llegada del resto de pacientes sé que le hizo incrementar 
la confianza con el servicio, y a su vez con la decisión que había 
tomado de iniciar el tratamiento quimioterapéutico. Reforzó su 
confianza hacia mí y eso era importante ya que por la distribu-
ción del turno que tenemos, siempre iba a ser atendida por mí. A 
su vez, su hermana, que siempre le acompañaba, también con-
fiaba en el personal y mantenía una muy buena relación conmi-
go y los compañeros que nos acercábamos a ella. 

Cada semana que acudía se la veía más contenta y se mos-
traba más reforzada y de muy buen humor, tanto que llegamos 
a empatizar de forma más personal y nos contábamos cosas fa-
miliares, de viajes, de qué habíamos hecho durante la semana. 
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Recuerdo que estaba tan agradecida, que durante el tratamiento 
hizo un viaje familiar y se acordó de mí trayéndome un detalle. 
El día que finalizó la quimioterapia fue muy emotivo y nos dio las 
gracias por haberle dado todas las comodidades posibles para 
alcanzar su meta. 

ABORDAJE PSICOLÓGICO DEL CASO
El diagnóstico de una enfermedad grave, como es el cáncer de 
mama, genera en las pacientes un impacto emocional, y es fácil 
comprender que este impacto, en parte, dependerá del historial 
de antecedentes del paciente, de sus experiencias previas, etc. 
En este caso, podemos observar cómo el hecho de que nuestra 
paciente no haya tenido nunca antecedentes de cáncer, ni pro-
pias, ni en su familia, podría explicar que ésta no haya aprendi-
do estrategias de afrontamiento a esta enfermedad, lo que hace 
que su ajuste pudiera ser más complicado. Vemos, por tanto, a 
una paciente que se muestra vulnerable, asustada. 

Además, el profesional de enfermería informa de miedo a los 
sitios cerrados. La claustrofobia es un miedo específico que se 
puede relacionar y observar en personas con miedo a la muerte. 
Si a este miedo, que no sabemos si es o no consciente (porque no 
se dispone de esa información), le sumamos un diagnóstico se-
rio y grave como el cáncer de mama –que requiere un tratamien-
to donde la paciente ha de verse encerrada en una habitación 
rodeada de otras personas que le recuerdan la enfermedad que 
tiene y los efectos secundarios que puede llegar a experimentar–, 
la ansiedad y el miedo aumentan considerablemente. Es decir, 
para la paciente parece que sentarse en la sala donde otros pa-
cientes reciben el tratamiento de quimioterapia le recuerda, le 
pone en contacto con su realidad: que es un paciente con cáncer. 
Probablemente, ve en los demás, características físicas que no 
quiere que se produzcan en ella misma (pérdida de pelo, delga-
dez, deterioro, etc.). Obviamente, le asustan. 
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Además, estar encerrada, le activa su miedo a la muerte. Por 
eso, su primera reacción es la de huir, como sucede con otros 
miedos o fobias que nos ayudan a sobrevivir. El problema es que 
en esta situación esa reacción, no es adaptativa, no es útil ni le 
va a ayudar. Este es el motivo por el que su hermana la tiene que 
«empujar» literalmente a acudir al tratamiento. ¡Qué importante 
el apoyo e incluso la «presión» que reciben algunos pacientes por 
parte de familiares para acudir a consulta o recibir tratamiento! 

Por otro lado, podemos observar la importancia de atender 
correctamente a la emoción, en este caso concreto el miedo, 
como ya se ha explicado anteriormente. Si se escucha a los pa-
cientes, se pueden conocer las necesidades que están pendien-
tes de cubrir. 

Como bien explica el profesional aquí, los cambios que se 
debían introducir para que la paciente pudiera realizar su trata-
miento eran sencillos: colocar a la paciente en un sillón donde 
no viera a todos los pacientes y citarla media hora antes. Esto 
reduce sus ganas de huir. ¡Y simplemente con eso, voilà! Se con-
sigue el éxito, porque la paciente ha realizado el tratamiento y lo 
mejor, ha estado satisfecha con el trato, se ha sentido compren-
dida en su proceso, en su dificultad... 

Pero algo que parece sencillo no siempre se produce en los 
contextos sanitarios, porque hay varias cualidades, entre otras, 
que se necesitan poner en práctica por parte del profesional que 
atiende a los pacientes. Las principales cualidades que se eviden-
cian en este caso son la sensibilidad y la flexibilidad. Sensibilidad 
para identificar, detectar y abordar el miedo. Porque el profesio-
nal no solo percibe lo que está sucediendo, sino que se atreve a 
preguntar al paciente, asumiendo que lo que escuchará puede 
ser duro y difícil y que no siempre las respuestas van a ser fáciles. 
Por otro lado, la flexibilidad consiste en ser capaz de adaptarse a 
los cambios, a pacientes diferentes, a hacer las cosas de manera 
distinta, no como estamos acostumbrados. ¿Y tú eres flexible o 
por el contrario te cuesta modificar tus hábitos en beneficio de 
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otros o incluso de ti mismo? Ser flexible implica también asumir 
ciertos riesgos. Por último, pero no menos relevante, comentar 
cómo se evidencia en este caso que el profesional a través de los 
cambios que ha introducido en el trato a su paciente, a través de 
la relación que se ha establecido con ella, ha generado también 
una satisfacción y un bienestar profesional y personal. Es decir, 
que las actuaciones de los profesionales no solo tienen un im-
pacto en el paciente sino también en el profesional que revierten 
directamente en su crecimiento personal. En definitiva, la vida es 
como un boomerang y todo aquello que das, se te dará de vuelta. 


