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(“Como reza el dicho, no hay objeto de estudio más digno del hom-
bre que el hombre mismo”. Dr. Watson, en Estudio en Escarlata).

Manuela, de 74 años de edad, acude a su médico con asiduidad casi
mensual desde hace tiempo, por sus problemas habituales. Su médi-
co, que ya la conoce bien, la ve entrar en la consulta y se dirige a ella
en un tono cariñoso:

- (Médico) Pase Manuela, tengo sus análisis, hace tiempo que
los recibí, ahora los saco... (buscando). Ya los tengo, el azúcar
no está bien controlado, está alto, tendrá que insistir más en la
dieta y en los paseos, ya veremos si también hay que cambiar
los medicamentos.

- (Paciente) Si doctor, ya se me había olvidado lo del análisis,
no se crea que me preocupa ahora eso. Me encuentro mal,
no tengo un momento de tranquilidad, me duele todo el cuer-
po y apenas duermo. Mi marido murió hace dos semanas...
(llanto).

Situaciones de este estilo parece que se repiten con frecuencia en
nuestras consultas. Según los datos del Informe del Consenso de
Toronto1 la mitad de las quejas y de las preocupaciones de los
pacientes no son detectadas, pasan inadvertidos más del 50% de los
problemas psicosociales, en la mitad de las entrevistas el paciente y
el médico no están de acuerdo sobre la naturaleza del problema y
por término medio "no les dejamos describir sus problemas", inte-
rrumpiéndolos a los 18 segundos de la exposición.

Saber escuchar no sólo es oír un listado de cosas, es permitir que el
paciente pueda exponer su problema sin interrumpirle precozmente,
es ser empáticos y ponernos "en la piel del paciente", facilitarle que
exprese sus sentimientos, sus expectativas, sus esperanzas y como
afecta la enfermedad a su vida.

En artículos anteriores de esta misma serie2,3 ya se trató de los mode-
los de entrevista y en concreto de la entrevista clínica semiestructu-
rada, introducida por Borrell, una manera ya clásica de enfocarla divi-
diendo las técnicas empleadas en ella, en aquellas destinadas a ave-
riguar el problema del paciente y aquellas cuyo fin es emitir un diag-
nóstico y prescribir una conducta o tratamiento4,5,6. Así quedaría divi-
dida en una primera parte denominada fase exploratoria en la que,
después de un recibimiento cordial, dedicaremos el tiempo a una
recogida eficiente de la información que da el paciente para averiguar
cual es su problema, delimitando el motivo de consulta, explorando
sus creencias y expectativas, para lo que utilizamos diferentes técni-
cas sobre todo de apoyo a la narración del paciente. Esta primera
fase terminará con el acompañamiento a la exploración física y la
finalización de esta. En una segunda parte, la fase resolutiva, nos
dedicaremos a informar de los hallazgos encontrados en la parte
exploratoria, prescribir y negociar con el paciente las diferentes alter-
nativas de actividades saludables, para dar respuesta a su demanda,
motivándole para su aplicación y finalizar con la despedida, acuerdo
final y toma de precauciones.

Se pretende, por tanto, ampliar el registro de respuestas efectivas de
los profesionales, con una metodología que se pueda reproducir en
todos las situaciones clínicas necesarias.

Comenzar bien un encuentro, aumenta las posibilidades de termi-
narlo bien y no es necesario para ello emplear más tiempo.

- (M) Buenos días Manuela, siéntese por favor. (Mirándole a la
cara y dándole a entender, con una sonrisa, que es bien recibida.
Se procede también a la acomodación física, dependiendo del
entorno donde se desarrolle la entrevista: consulta, domicilio...).

- (P) Buenos días doctor (con un leve cabeceo de agrado en
justa correspondencia, altamente previsible).

En el inicio de la entrevista, cada profesional debe de acomodar la
forma y las características de la recepción, a su propio estilo de hacer
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las cosas y a la relación con el paciente que tiene delante. Llamarle
por su nombre o tratar o no de usted al paciente, dependerá de la
relación establecida previamente, de la edad de ambos y de otros
factores que se van construyendo a través de los sucesivos encuen-
tros. Lo mismo sucede con el hecho de dar o no la mano al saludar
o al despedirse. Parece más importante que todo esto se haga en un
clima de respeto, que la fórmula que se utilice en concreto; aunque
estudios en el ámbito anglosajón revelan que los pacientes prefieren
que sus médicos les saluden dándoles la mano y llamándoles por su
nombre7.

En cualquier caso, habrá que ser especialmente cuidadoso en los pri-
meros encuentros8 y muy posiblemente el paciente que aventaja en
edad al médico recibirá, al menos inicialmente, de mejor grado un
trato de usted, que un tuteo. La más elemental prudencia y la capa-
cidad de adaptación del entrevistador, serán una buena guía para
conseguir la acomodación adecuada. En caso de duda, lo más reso-
lutivo será preguntar directamente al paciente, sobre como vamos a
solucionar el asunto en duda (Ejemplos: ¿Le parece bien que le trate
de usted o prefiere que nos tuteemos? ¿Le importa que me siente
en la cama?, si la entrevista es en el domicilio...).

La actitud y el lenguaje no verbal ya tratado en el anterior artículo de
esta serie9 tienen en estos momentos una gran importancia. El tono
de voz utilizado adecuadamente construirá un marcador de calidez
del clima de la entrevista. Las señales emitidas en todo el paralen-
guaje, contribuyen a la imagen que los pacientes se hacen de sus
médicos e influyen en la capacidad de los pacientes para recordar los
diferentes tipos de información que se les transmite verbalmente10.

En este primer minuto conviene demostrar al paciente que se le
dedica toda la atención6. Mírele a la cara y mantenga el contacto
visual, cuidando de no intimidarle. Evite hacer otras tareas habituales
como leer la pantalla del PC o la historia clínica. Si esto no es posi-
ble, porque tiene que revisar algún documento, busque su mirada
intermitentemente para con ello indicarle: “Usted tiene prioridad” o
utilice frases como: Disculpe un minuto, mientras reviso su historial,
o perdone que tenga que contestar el teléfono o atender una inte-
rrupción (frecuentemente de otro personal sanitario)... Se trata de
acomodar al paciente a una circunstancia anómala, que puede entur-
biar el buen desarrollo de estos momentos iniciales de la entrevista.

Después de un cálido recibimiento, si no se han podido revisar pre-
viamente los datos de la historia clínica, cosa harto habitual en las
consultas de atención primaria, tendremos que examinar la lista de
problemas de salud y el último o los anteriores episodios registrados
en el historial, para poder luego abordar la demanda o demandas
que el paciente trae ese día a la consulta.

- (M) Permítame unos segundos, por favor, para ponerme al día
en su historial (y sólo entonces el médico dirige la mirada hacia

la hoja de problemas y las últimas pruebas complementarias)...
Y bien, dígame Manuela ¿Qué le trae hoy por aquí? o ¿En que
puedo ayudarla hoy? (Recuperando el contacto visual para ello). 

- (P) Tengo una mala noticia, mi marido murió hace dos sema-
nas, de repente, no acabo de creérmelo. Lo llevo muy mal,
usted lo conocía y sabe lo bueno que era, no sé que va a ser de
mi ahora, no tengo un momento de sosiego, me encuentro
mal.... No duermo nada, no sé que hacer.

- (M) Pues si que es una noticia mala, que siento mucho. Me
imagino lo duro que tiene que ser para usted este momento
¿Cómo podría ayudarle?.

- (P) Quizá ayudándome a descansar mejor. Yo tendré que vol-
ver a preocuparme por mi salud, aunque no creo que haya
nada para esta pena que tengo. Pasar las noches en blanco sin
la compañía de mi marido me resulta muy difícil.

- (M) Por supuesto que puede contar conmigo, veremos alguna
forma de poder ayudarle para dormir mejor. ¿Se le ocurre algu-
na cosa más que necesitara ver hoy? (o ¿alguna cosa más en
la que pueda ayudarle hoy?).

En este caso parece que la entrevista ya está encauzada y con los
motivos de demanda aclarados, pero no hay que olvidar que hasta
un 30% de los pacientes pueden hacer demandas múltiples y aña-
didas al final de la consulta (“ya que estoy aquí”, “y de paso que...” o
“by the way” de los anglosajones)11. Por ello, resulta inteligente (segu-
ramente el Dr. Watson lo haría) prevenir estas demandas sobreaña-
didas con preguntas del tipo: “¿alguna otra cosa más?”4. En caso de
que se presentasen varias demandas, hay que negociarlas con el
paciente y establecer prioridades para su abordaje.

Un momento conveniente para repetir la pregunta, si no se ha hecho,
puede ser antes de finalizar la exploración física: ¿Queda alguna otra
cosa que no me haya comentado y que quisiera mirar?.

Desarrollar estas estrategias, en contra de lo que pueda parecer, no
tiene que provocar un aumento en el número de motivos de con-
sulta12,13 y suele contribuir a disminuir el malestar que produce en
los profesionales tener que reanudar una exploración cuando ya la
creíamos finalizada y las consiguientes maniobras para cerrar apre-
suradamente esa consulta (prisas, que son una de las fuentes del
error clínico). Conduciendo de tal modo la entrevista y con esta
serie de habilidades, pretendemos obtener la información necesa-
ria y que además sea la más adecuada y relevante, para la atención
al paciente14.

Cuando todavía no hemos obtenido los datos necesarios para esta-
blecer la naturaleza del problema o problemas de los pacientes,
podremos utilizar nuevos recursos para explorar las expectativas y
creencias de los pacientes, estableciendo un espacio para la libre
narración del paciente (punto de fuga narrativa), en la que este podrá
añadir la información que previamente había elaborado.
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TABLA 1
Algunos errores habituales en la fase exploratoria de la entrevista, que
conviene evitar o corregir

No saludar o saludo frío e impersonal.
Dar por sobreentendido el motivo de consulta.

No aclarar bien el motivo de consulta (demanda).
Centrarse en alguna queja sobre la que el paciente no haya hecho
demanda.

No hacer prevención de las demandas sobreañadidas o aditivas.
Dejar hablar poco al paciente, interrumpirle, antagonizarle, culpabilizar-
le, dificultando la propia elaboración de su relato.

Mezclar la exploración de los problemas, con las recomendaciones y
prescripciones propias del cierre de la entrevista. Este tipo de interven-
ciones pueden dañar el clima de colaboración necesario en esta fase.
Las seguridades prematuras: “Ya verá como todo se arregla” (más diri-
gidas a aliviar al propio profesional y que pueden resultar en un equi-
valente de un rechazo educado).

No integrar la información obtenida con el resto de problemas y diag-
nósticos que tenemos en la historia clínica.

“Los resultados de las consultas médicas son demasia-
do importantes para dejarse al azar o a la convenien-
cia ateórica. Hoy en día el Servicio Nacional de Salud
esta gastando gran cantidad de dinero en prescripcio-
nes no deseadas y recomendaciones que no se cum-
plen. Si pudiéramos ayudar a comunicarse a médicos
y pacientes, el esfuerzo se justificaría no solo por el
ahorro monetario, sino por el considerable aumento
de satisfacción de ambos”.

Jaspars J, king J, Pendleton D, 1983.




