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Resumen

Introducción: La entrevista médica, tradicionalmente, se ha utilizado como una herramienta 
para obtener información que permita al clínico no psiquiatra formular un diagnóstico y 
decidir un manejo terapéutico. Objetivo: resaltar la importancia de la entrevista médica como 
elemento terapéutico per se. Métodos: Aun cuando entrevistar es una competencia muy com-
pleja, sólo puede ser desarrollada a través de su práctica continuada durante años, por ello 
el artículo señala, por un lado, los aspectos involucrados, como rapport, empatía, ciclo de 
la empatía, transferencia, contratransferencia, comunicación verbal y no verbal, relación 
mé dico-paciente, etc., y, por el otro, los elementos técnicos que se deben considerar: lugar, 
tiempo, apariencia, etc., así como aquellos que pueden interferir con su normal fl ujo. Resul-
tados: Estos elementos se constituyen en el marco conceptual básico con base en el cual el 
profesional de la medicina interesado y el médico general que inicia su entrenamiento en 
psiquiatría pueden iniciar su adquisición. 
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Title: A Therapeutic Perspective of the Medical Interview.

Abstract

Introduction: The medical interview has been traditionally used as a tool to obtain information 
that helps the clinician establish a diagnosis and decide on a treatment. Objective: The present 
article highlights its importance as a therapeutic element. Method: Such a complex skill as 
interviewing can only be developed by years of constant practice in order to be knowledgeable 
about the aspects involved in it, such as rapport, empathy, cycle of empathy, transference, 
countertransference, nonverbal and verbal communication, medical-patient relationship, as 
well as technical elements like place, time, appearance, etc. Results: The elements that can 
interfere with the normal fl ow of an interview are the basic conceptual frameworks that allow 
any interested physician and the general practitioner beginning training as a psychiatrist, 
to have a successful practice. 
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Campo-Cabal G., Álvarez J., Morales A.M.

548 Revista Colombiana de Psiquiatría, vol. XXXV  /  No. 4 / 2006

Introducción

Toda persona que llega como 
pa ciente a una consulta médica trae 
consigo el deseo de recibir atención 
y ayuda para resolver un problema 
de salud, al que por sí mismo no ha 
encontrado solución. 

La entrevista médica no sólo es 
el medio por el cual el médico trata 
de identifi car ese problema, sino que 
en el proceso debe procurar en  tender 
y conocer a su paciente con sus res-
pectivas normas características de 
vida y la manera en que éstas han 
contribuido a la génesis y manteni-
miento del problema. Si se tiene en 
cuenta este enfoque, es po sible com-
prender la necesidad de realizar una 
entrevista  efectiva y con fi able como 
herramienta básica para elaborar 
una historia clínica apro piada y 
como el efecto terapéu tico potencial 
que conlleva esta interacción. 

No obstante, adquirir esta com-
petencia precisa, durante años, un 
aprendizaje continuo, y sólo cuan  do 
se acompaña de práctica constante, 
es posible acercarse a la  perfección. 
Como un punto de partida razona-
ble, se propone em   pezar por conocer 
los aspectos más relevantes que es-
tán en juego den tro de la entrevista 
médica: su defi  nición, sus elemen-
tos clave, los aspectos técnicos, sus 
obstáculos y sus fases. Este texto es 
eso, una revisión de estos aspectos, 
a partir de artículos escritos por 
 reconocidos expertos en la materia 
y de la experiencia obtenida por 
uno de los autores durante algo 

más de dos décadas de ejercicio 
profesional.

Defi nición

La entrevista es una situación 
de comunicación verbal y no verbal 
entre dos personas que interactúan 
activamente, y cuya conducta deter-
mina su resultado. Una de ellas, en 
este caso, es el médico experto en ma-
teria de relaciones interpersona les, y 
la otra es el entrevistado, el paciente 
o el cliente, y quien espera sacar al-
gún provecho de tal entrevista. 

Reunidas estas personas más o 
menos voluntariamente sobre una 
base de experto-cliente, el pro   pósito 
es obtener información se mio lógica 
del entrevistado, que permita aproxi-
marse a un diagnós tico presuntivo 
sobre su  enfermedad ac tual, identi-
fi car y aclarar pautas características 
de su vivir y revelar las normas ex-
perimentadas como particularmente 
productoras de difi  cultades o espe-
cialmente valiosas. 

En la revelación de tales pautas 
o normas se espera obtener algún 
benefi cio, donde el médico como per-
sona es el principal instrumento de 
observación, y los datos recogidos 
no son producidos ni por el entrevis-
tador ni por el entrevistado, sino por 
la interacción entre ambos (1-5).

Elementos de la entrevista 
médica

Para que la entrevista médica 
se lleve a cabo de una manera ade-
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cuada hay que tener en cuenta va rios 
elementos: el médico o entrevis tador, 
el paciente o entrevistado, la comu-
nicación y relación que se es ta blece 
entre ellos, el abordaje del otro como 
un ser integral y, por últi mo, algunos 
procesos psicológicos, como la trans-
ferencia y la contratransferencia. 

Entrevistador

El médico es la persona que 
en  carna el papel de experto en re-
laciones interpersonales y quien 
aporta sus antecedentes personales 
y profesionales. Debe comprender 
que todas aquellas personas quie-
nes llegan en su busca son, por 
de  fi nición, relativamente inseguras; 
por ello, él, como experto al servicio 
de ellas, debe poseer conocimien-
tos sufi cientes sobre las relaciones 
interpersonales, los problemas 
per  sonales, la clínica médica, etc., 
y tener presente que se encuentra 
par ticularmente inhibido de buscar 
satisfacciones propias o prestigio a 
costa de ellos, así como que defi ni-
tivamente no puede interesarle lo 
que el paciente pueda tener para 
ofrecerle, sino en cómo puede ayu-
darlo. Sólo así el profesional podrá 
consolidar fácil y de forma rápida 
las relaciones entre él y su paciente 
(1,4,5).

Entrevistado

El paciente es un individuo que 
necesita el conocimiento del exper-
to y aporta su personalidad y su 

“problema”. Llega a la consulta con 
una serie de expectativas sobre la 
labor del clínico y el resultado fi nal 
de la entrevista, así como con temor 
al rechazo, a no sentirse aceptado, 
a no ser comprendido o a que no 
se le pueda brindar la ayuda que 
necesita (1,4).

Comunicación

El entrevistador y el entrevista-
do interactúan en un tipo especial 
de relación interpersonal, llamada 
clásicamente relación médico-pa-
ciente, que infl uye mutuamente y 
que se basa en la comunicación. 
Aquí actúan un emisor, que envía 
una información codificada; un 
re ceptor, que percibe la señal tras-
mitida, y la interpretación, que cada 
uno de ellos le dé al mensaje, que 
a su vez depende de la naturaleza, 
el contenido y el contexto de éste 
(véase Gráfi co 1) (6).

Se podría pensar que durante 
el proceso de comunicación en la 
entrevista el médico es quien cum-
ple un papel exclusivamente de 
receptor, y el paciente, de emisor de 
la información sobre su problema; 
pero la comunicación es un proceso 
dinámico y fl exible en el que ambos 
desempeñan continuamente los 
dos papeles (emisor y receptor), de 
tal forma que el producto fi nal de 
la entrevista depende de la inte-
racción conjunta y de los procesos 
que se van elaborando dentro de 
ella, y no sólo de lo que refi ere el 
paciente. 
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Aun cuando el clínico no debe 
mostrar de manera exagerada sus 
propias emociones o sus juicios 
frente a lo contado por el  paciente, 
esto no signifi ca que deje de partici-
par del proceso y que sea insensible 
ante las respuestas de la otra perso-
na. La entrevista se va elaborando 
paso a paso entre ambos partici-
pantes, y el clínico debe estar atento 
ante la información o mensaje de 
cualquier tipo que le esté dando su 
paciente, y encaminarla de acuerdo 
con esto, sin dejar de lado su papel 
de conductor de la situación (1,5).

Al mensaje enviado durante el 
proceso de la comunicación se le 
pueden dar dos signifi cados: el im-
puesto, dado por el emisor, y el cap-
tado, entendido por el receptor. Este 
concepto es importante si se tie ne en 
cuenta que distintas perso nas pue-
den interpretar de forma particular 
una la misma frase, lo cual da lugar 
a confusiones y malos entendidos. 
Por esto, es necesario ase gurarse de 
que la otra persona está entendien-
do lo que se quiere decir.

De igual manera, las afi rmacio-
nes o declaraciones del paciente no 
tienen un solo signifi cado, sino que 
únicamente son aproximaciones de 
lo que está queriendo decir. De ahí 
que el entrevistador deba  formularle 

preguntas continuamente que le per -
mitan asegurarse de que sabe y com-
prende lo que se le está diciendo, o 
incluso para ayudar al pacien te a 
darse cuenta de que puede es tarse 
autoengañando desde hace mucho 
tiempo. 

Este mensaje es enviado no sólo 
a través de las palabras, ya que la 
comunicación en la entrevista no es 
exclusivamente verbal, sino que el 
médico, además, debe estar atento 
a todos los componentes no  verbales 
de la comunicación. Entonces, la 
información se clasifi ca de dos ma-
neras (4,7,8): 

Información verbal

En la información verbal el mé-
dico tiene en cuenta el contenido 
del discurso, el estilo del  lenguaje, 
la jerga y la fl uidez con la cual se 
co   munica el paciente. Algunos auto-
res también la llaman datos intros-
pectivos, que comprenden lo que 
informa el paciente acerca de sus 
sen timientos, pensamientos y expe -
riencias. 

Mensaje no verbal

También llamado datos inspec-
tivos (resultado de la observación 

Gráfi co 1. Modelo de comunicación

 (E) (R)

 Emisor Receptor

 (receptor)  (emisor)
Canal

Mensaje
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o inspección), el mensaje no verbal 
comprende la conducta del paciente 
y del entrevistador. En el primero es 
en gran parte inconsciente y abarca 
las respuestas emocionales, clave 
para la compresión de la entrevista. 
Es imprescindible una observación 
atenta y detallada que evalúe las ex-
presiones emocionales y la manera 
como reacciona ante determinados 
temas.

De igual forma, el médico es 
cons tantemente valorado de acuer-
do con su actitud, por lo que debe 
estar consciente del tipo de mensa-
jes que está enviando con su gesticu-
lación y comportamiento en general. 
En esta comunicación no verbal se 
pueden incluir los siguientes com-
ponentes:
• Apariencia. La primera impre-

sión es muy valorada en las 
relaciones interpersonales, pero 
en la entrevista médica alcanza 
un signifi cado muy valioso, que 
determina en gran parte la dis-
posición con la que el paciente 
la inicia; por lo tanto, es indis-
pensable tener una presenta-
ción personal que le indique al 
entrevistado que será tratado 
por un profesional; así mismo, 
la apariencia del paciente nos 
puede mostrar mucho, por 
ejem plo, si se ve decaído, si está 
limpio, si está bien vestido se-
gún su origen socioeconómico, 
edad, etc. 

• Contacto visual. Es uno de los 
componentes con mayor signifi -
cado en este tipo de comunica-

ción. Del paciente es importante 
tener en cuenta cuándo se ini-
cia, qué tanto se mantiene y por 
qué se interrumpe. Por ejemplo, 
si evita el contacto visual al 
ha blar de su madre o al pre-
guntarle sobre algún tema en 
especial que le pueda generar 
algún tipo de angustia. 

• Contacto físico. En este compo-
nente cobra importancia el es-
pacio personal que maneja el 
paciente. Éste corresponde a un 
área virtual que cada individuo 
delimita y que depende de la 
cul tura, del sexo y de la edad; 
por ello sólo se puede invadir en 
determinadas situaciones. Du-
rante la entrevista, el terapeuta 
debe ubicarse a una distancia 
prudente de la persona, de tal 
forma que ésta no se sienta ni 
sofocada ni evitada. El contacto 
físico en la práctica médica está 
permitido en dos situaciones: (i) 
aquellas relacionadas con un 
diag nóstico o un tratamiento 
don de se palpa e inspecciona 
de acuerdo con la patología 
(exa  men físico) y (ii) cuando 
se utiliza en la entrevista para 
signi fi car apoyo o empatía; por 
ejemplo, el saludo de mano o 
el toque en el hombro como 
sig no de comprensión. Esto 
de be manejarse con cuidado, 
por que para algunos pacientes 
puede signifi car una invasión 
de su espacio, un acto agresivo 
o incluso interpretarse como un 
gesto erótico.
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• Postura. Tanto en el médico co-
mo en el paciente es un buen 
indicador del grado de estrés, 
disposición hacia la entrevista, 
actitud defensiva, estado emo-
cional, etc. 

• Gestos. Complementan el len-
guaje verbal y, en ocasiones, 
comunican por sí solos, por 
ejem plo, fruncir el ceño como 
ges to de contrariedad. 
Además de las dos clases de 

in formación que se reciben, en el 
proceso de entender al paciente se 
cuenta con la intuición, y aunque 
no se puede dejar que limite —al 
di  mensionarla exageradamente—, 
tampoco se debe desdeñar por com-
pleto. Así mismo, en el paciente 
existen ciertos elementos intuitivos 
que le permiten elaborar una idea 
sobre la posible personalidad del 
médico, lo que puede determinar 
su aceptación o rechazo.

El médico puede ser un experto 
en la materia y, sin embargo, no 
ser aceptado; pero el profesional 
pue de facilitar un ambiente que le 
permita a la persona hacerse una 
idea positiva sobre él, y para esto 
debe basar la relación en el respeto, 
lo cual se logra cuando no critica 
ni cuestiona las opciones vitales de 
sus pacientes y no se vuelve un juez 
ni da lecciones de moral. 

Es importante, además, que 
esté atento a todo lo que el paciente 
tiene para contar, trasmitiéndole la 
impresión de que desea comprender-
lo y conocerlo como persona. En la 
entrevista no existen datos puramen-

te objetivos ni subjetivos, por lo que 
es la inferencia lo que realmente se 
utiliza (1,5,7).

Relación médico-paciente

Los pacientes pueden llegar a 
la entrevista con diferentes grados 
de voluntariedad: desde los que se 
ven forzados legalmente hasta los 
que verdaderamente se muestran 
in te   resados en benefi ciarse de los 
servicios médicos. La actitud del 
pro   fesional también puede variar 
des de el gran entusiasmo hasta 
la marcada indiferencia, que son 
ex tre   mos in fortunados, bien por la 
curio sidad des medida hacia ciertas 
áreas o el desin terés hacia lo que le 
ocurre al paciente. 

La actitud más apropiada del 
mé dico debe ser la de recordar, 
com prender y aceptar que se está 
ga nando la vida a través de un tra-
bajo complejo escogido libremente, 
y que la actitud que trae el paciente 
a la consulta puede guiar al entre-
vistador a intentar amoldarse a 
ella inicialmente, pero sin olvidar 
que las personas pueden cambiar 
rápidamente esta actitud según se 
desarrolle la relación con el médico 
(1-5,8,9).

También es importante recordar 
que los pacientes llegan con alguna 
esperanza de recibir un benefi cio 
como resultado de todos los actos mé-
dicos, entre ellos la entrevista. Esta 
esperanza se refuerza en la me dida 
en que el profesional logra transmi-
tir la convicción de que no sólo está 
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intentando aprender sobre có mo ex-
perimenta sus difi cultades de salud, 
sino sobre quién es el otro.

El entrevistador tiene que  estar 
seguro de que su paciente sale be  -
ne  fi ciado de algún modo de la en tre-
vista, en especial, que alcanza cier ta 
claridad sobre sí mismo, de su modo 
de vivir con los semejantes y de su 
enfermedad (objeto esencial de la 
entrevista y lo que la convierte en 
una herramienta terapéutica). 

Sólo es posible entender sus pro-
blemas en la medida en que se lo-
gren comprender las características 
referentes a su trato e interacción 
con los demás y sus rasgos de per-
sonalidad. Por lo tanto, el propósito 
de la entrevista es aclarar sus nor-
mas características de vida, pues 
algu nas de ellas pueden crear las 
difi  cultades o explicar las diversas 
acti tudes que puede exhibir ante las 
acciones terapéuticas propuestas. 

Ciclo de la empatía

El grado en que el paciente y el 
médico desarrollan un sentimiento 
de comprensión mutua o rapport es 
un indicador importante del éxito 
de la entrevista. Para llegar a este 
estado de comprensión es indispen-
sable que haya empatía, es decir, la 
habilidad de conectarse con el pa-
ciente a fi n de que sea mos capaces 
de sentir cuanto él siente sin perder 
nuestra propia identidad.

Un buen rapport favorece un 
adecuado proceso de comunicación, 
que permite comprender mejor al 

paciente y mostrarle las motivacio-
nes que lo impulsan a realizar deter-
minadas acciones. Esta sensación 
que se genera (que está aprendiendo 
algo sobre su modo de vivir) va a 
per mitir, como ya se mencionó, que 
perciba que ya está obteniendo un 
benefi cio (9).

Shea, en su libro La entrevista 
psiquiátrica, el arte de comprender 
(10), resalta los conceptos de la 
em  patía y el establecimiento de un 
compromiso recíproco (rapport). A 
lo ya dicho acerca de la empatía, 
ha ce hincapié en la necesidad de 
evi tar la identifi cación, y para ello 
recomienda que mientras recono-
cemos con exactitud la perspectiva 
emocional inmediata del paciente, 
debemos ser capaces de mantener la 
nuestra. Identifi carse con el pacien-
te  puede conducir hacia la aparición 
de sen  timientos que pueden destruir 
rápidamente el proceso terapéutico; 
además, la mayoría de los pacientes 
no buscan a alguien que se sienta 
igual que ellos, sino alguien que in-
tente entender cómo se sienten y les 
brinde tal reconocimiento.

Más interesante resulta su plan  -
teamiento de cómo en el estable ci-
mien to de la empatía intervienen 
tanto el entrevistador como el entre-
vistado, al forjarse entre ellos lo que 
denomina el ciclo de la empatía, un 
ciclo constituido por cinco fases: (i) 
la expresión por parte del paciente de 
un sentimiento, (ii) el reconoci miento 
por parte del clínico ese sen timiento, 
(iii) la transmisión de tal reconoci-
miento al paciente, (iv) la recepción 
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del paciente de dicho re  conocimiento 
y (v) la retroalimentación del pacien-
te hacia el clínico de que el conoci-
miento se ha recibi do. La empatía se 
puede romper en cualquiera de estas 
cinco fases, co mo se ejemplifi ca a 
continuación (2):

Los mecanismos psicológicos de 
defensa del paciente, que buscan 
preservar su autoestima y  disminuir 
la ansiedad, pueden constituir un 
obs táculo para que exprese sus 
sen   ti mientos; por ejemplo, en el 
ca  so de un paciente expuesto a ser 
diagnosticado con una enfermedad 
catastrófi ca, mecanismos como la 
negación y la racionalización pue  den 
hacerse presentes con regularidad 
durante el transcurso de la entrevis-
ta y difi cultar que la persona exprese 
sus verdaderas emociones.

Los problemas también pueden 
presentarse cuando el clínico carece 
de la habilidad para reconocer los 
sentimientos del paciente o cuando 
él mismo presenta defensas que le 
impiden ver lo que realmente sucede 
con su entrevistado. En este caso 
es fundamental recordar que el en-
trevistador sólo se tiene a sí mismo 
como instrumento de medida y de 
referencia. 

Es importante que el clínico es-
té en una disposición de escucha, 
por ello a veces es necesario que 
tra te de sentir el mundo del pacien-
te, dejando a un lado actitudes 
ana  líticas que le pueden servir para 
otros instantes de la entrevista, pero 
que a veces se deben refrenar para 
enfocarse en tratar de escuchar a 

su paciente. Durante el transcurso 
de la entrevista se deben intercalar 
períodos de escucha intuitiva con 
los de pensamiento analítico, de tal 
forma que ambos procesos se guíen 
el uno con el otro, y viceversa. 

Es preciso que el clínico transfi e-
ra el reconocimiento que hace de los 
sentimientos del paciente a través 
de intervenciones empáticas, que 
permitan establecer de forma ade-
cuada el compromiso  recíproco. Un 
comentario empático es un intento 
de transmitir la idea de que el entre-
vistador comprende sentimientos de 
la persona y su punto de vista. 

Frases como: “Comprendo que 
se siente muy triste por la amputa-
ción sufrida…”, “Me da la impresión 
de que fueron unos momentos muy 
duros para usted” o “Es difícil poner 
fi n a un matrimonio después de diez 
años” pueden ayudar al paciente a 
sentirse comprendido.

La empatía se puede bloquear 
en la cuarta fase, cuando el  paciente 
tiene limitaciones para reconocer 
la intervención empática, debido 
a la presencia de psicopatología 
sub   yacente. En algunos pacientes, 
los comentarios empáticos pueden 
en tenderse como insultos o humilla-
ción. Un ejemplo de esto son los pa -
cientes desconfi ados, en quienes co-
mentarios por parte del médico como: 
“Entiendo que se siente muy dolido” 
pueden provocar respuestas del tipo 
“¿Cómo puede usted saber lo que se 
siente?, ¿alguna vez le ha pasado lo 
mismo?”, que generan situaciones en 
las que el entrevista do siente su mun-
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do invadido y de sa fía la capacidad del 
clínico para entenderlo. 

Finalmente, algunos pacientes 
no generan retroalimentación ante 
el reconocimiento del clínico, pero 
esto no indica que hayan dejado de 
recibir la intervención empática, 
si no que por su patología se les 
di fi  culta transmitir la recepción de 
estas intervenciones. Tal puede ser 
el caso de pacientes con depresión 
grave, estu por u otros estados alte-
rados de conciencia, afasia expre-
siva, etc.

En la entrevista, la empatía 
per   mite establecer un proceso de 
com promiso recíproco, esto es, el 
de sa rrollo de una sensación de segu-
ridad y respeto a partir de la cual los 
pacientes se sienten paulatinamen-
te más libres para compartir sus 
pro blemas, al tiempo que adquieren 
mayor confi anza en el potencial del 
clínico para atenderlos. 

Integralidad del ser humano

Es importante conocer que el 
objetivo general de la entrevista clí-
nica se basa, al igual que la medici-
na, en el hombre y su naturaleza. 
De la claridad que tenga el médico 
de este concepto dependerá el éxito 
de la entrevista. Por lo tanto, hay 
que evitar enfocarse exclusivamente 
en la patología y tener siempre en 
cuenta que el paciente es un ser 
inte gral y dinámico. 

Por consiguiente, la enfermedad 
no debe tomarse únicamente como 
un trastorno biológico, sino como 

una percepción psicológica y social 
del individuo, que se debe tratar bus-
cando un equilibrio de todos estos 
aspectos (11). 

Entonces, para poder lograr 
una adecuada conexión con el pa-
ciente es necesario entenderlo como 
individuo, y esto implica descubrir 
su personalidad o aspectos relativa-
mente estables y duraderos de su 
comportamiento y que permiten 
pre  decir su conducta, un “estilo” 
o forma consistente de actuar que 
se manifi esta en gran número de 
circunstancias diferentes.

Necesariamente, todo ser huma-
no tiene características psicológicas 
propias que lo diferencian de sus 
se mejantes. Después de descifrar 
estas características del paciente, 
es útil conocer cómo se  estructuran, 
teniendo en cuenta que esta perso-
nalidad es el resultado de las inter ac-
ciones del individuo con su entorno, 
con factores que actúan desde la in-
fancia, y entre los cuales se pueden 
resaltar: los factores hereditarios, 
donde adquieren importancia las 
características genéticas que pre-
disponen e incrementan el riesgo 
hacia ciertas patologías; los factores 
somáticos, que tienen en cuenta la 
estructura fi siológica del individuo; 
las experiencias, sobre todo en la 
infancia, ya que se convierten en el 
punto de referencia para evaluar los 
eventos posteriores de la vida, y la 
infl uencia social y cultural, que nos 
imponen patrones de conducta y ca-
tegorizan lo que es y no es normal, 
o salud y enfermedad (12).
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Transferencia

Cuando se tienen en cuenta los 
factores mencionados, comienzan 
a cobrar importancia algunos con-
ceptos que desempeñan un papel 
esencial en toda entrevista. El pri-
mero es la transferencia, que es el 
proceso me  dian te el cual el paciente 
crea un víncu  lo afectivo inconscien-
te con el en trevistador, basado en 
 ex pe riencias y emociones pasadas 
y que, en cierta forma, se reexperi-
mentan en el mo men  to, es decir, es 
una proyección que hace el paciente 
sobre el terapeu ta de las ideas y 
sentimien tos que le provocaron per-
sonas sig nifi cativas en su pasado, 
por lo regular en su infancia.

En el momento en que el tera-
peuta identifi ca esta transferencia, 
la usa para indagar en los  confl ictos 
del pasado que posiblemente  hacen 
parte del problema actual del indivi-
duo, bien generándolo o perpetuán-
dolo; sin embargo, el médico debe 
procurar regular estos sentimientos 
y lograr una visión más objetiva por 
parte del paciente. No puede olvidar-
se que si bien la transferencia nace 
de los apegos infantiles, también es-
tá infl uida por la conducta real des-
plegada por el terapeuta o por el otro 
signifi cante en el presente; en otras 
palabras, la relación terapéutica es 
una mezcla de la relación real y del 
fenómeno de la transferencia (12).

Contratransferencia

La contratransferencia es un 
proceso similar a la transferencia, 

pero experimentado por el  médico, 
es decir, responde al paciente  co mo 
si se tratara de un personaje im-
por   tante de su pasado. Aunque es 
preciso tener en cuenta esta con   tra-
transferencia, el profesional no debe 
dejar que estas emociones gene  radas 
por la interacción con el paciente 
interfi eran en el curso de la entre-
vista, porque pueden considerarse 
un impedimento para el proceso 
tera péutico, ya que los confl ictos sin 
resolver del médico se introducen en 
la relación, con la consiguiente re-
ducción de su capacidad objetiva.

Tampoco es recomendable que 
deje que los sentimientos  negativos, 
como el enojo o la rabia, sean per-
cibidos por el paciente o  interfi e ran 
con la calidad de la atención brin-
dada. La reacción del médico está 
constituida tanto por el pasa do 
del profesional como por los sen ti-
mientos objetivos inducidos por el 
comportamiento del paciente en la 
actualidad (por ejemplo: si el pacien-
te es maleducado y patán, es obje-
tivo que el terapeuta experimente 
enfado y rechazo) (1,12,13).

Aspectos técnicos

Los aspectos técnicos están cons -
tituidos por aquellas  condicio nes 
indispensables para el adecua do 
desarrollo de la entrevista, como las 
características del lugar donde se 
realiza, el horario y tiempo asigna-
do, el momento para registrar la 
información obtenida, el tipo de 
pre guntas que se formulan y el 
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tiempo indicado para ellas y su con-
ducción a través del uso apropiado 
de las transiciones y manejo de los 
silencios.

Lugar

Para la entrevista es indispensa-
ble que se disponga de un ambiente 
adecuado, tranquilo y confortable, 
que le garantice confi dencialidad al 
paciente; además, que tenga buena 
iluminación, ventilación y tempera-
tura. Debe ser un espacio que el en-
trevistador conozca y maneje, a fi n 
de evitar situaciones incómodas y 
confusiones, donde no se vea gente 
pasar y que, en lo posible, no permi-
ta interrupciones. Es preferible que 
no haya objetos móviles en el lugar, 
para evitar distracciones. 

El sitio debe estar organizado de 
tal forma que el médico esté ubicado 
a cierta distancia del paciente, a 
efectos de no invadir el espacio vital 
de este último. Es importante sal-
vaguardar la integridad del médico 
en caso de un paciente agresivo o 
peligroso, por ello debe ubicarse de 
tal forma que al percibir agitación 
del paciente, pueda salir fácilmente 
de la habitación o pedir ayuda.

En cuanto a la ubicación de los 
asientos, se aconseja una distancia 
aproximada de 1,20 a 1,50 metros, 
con las sillas orientadas en dirección 
al otro, pero no directamente cara a 
cara, ya que esta posición fomenta 
una sensación de confrontación. 
Esta posición de las sillas facilita un 
buen contacto visual, pero también 

permite romper este contacto, para 
que no resulte incómodo.

Ante la presencia de un escri-
torio, éste debe utilizarse de forma 
creativa, a fi n de que no interfi era 
con la comunicación; por ejemplo, 
ubicándolo de tal manera que úni-
camente sobresalga una esquina 
entre el médico y el paciente o po-
niendo la silla del entrevistador de 
lado, para evitar un poco la sensa-
ción de confrontación (8).

Tiempo

Aun cuando es importante que 
el entrevistado conozca sus de  rechos 
y le sean debidamente respetados, 
no se debe olvidar que también tie-
ne deberes, y uno de ellos es asistir 
puntualmente a la cita. Cuando el 
paciente llega tar de a la consulta y 
más aún si lo ha  ce en varias opor-
tunidades sin mostrar preocupación 
alguna, se debe explorar si se origina 
en una re nuencia a asistir o por 
otros factores externos. 

El profesional también debe orga-
nizar el tiempo en que va a pro gramar 
la consulta, ya que un descuido en 
este aspecto puede indicar un proble-
ma de contratransferencia. También 
hay que considerar la extensión en 
el tiempo de la entrevista, aunque, 
claro está, depende del tratamien-
to y la complejidad del paciente. 
De cualquier forma, es necesario 
transmitirle al paciente una idea del 
tiempo que se dispone, pero teniendo 
en cuenta que no sea muy extenso, 
pues se vuelve fatigante tanto para el 



Campo-Cabal G., Álvarez J., Morales A.M.

558 Revista Colombiana de Psiquiatría, vol. XXXV  /  No. 4 / 2006

médico como para el pa ciente y limita 
la producción de buenos resultados. 
Es importante proporcionar un tiem-
po adecuado, sin afanes (9).

Anotaciones

Generalmente, los pacientes se 
tornan más ansiosos si ven que el 
entrevistador está tomando ano ta-
ciones simultáneamente a la realiza-
ción de la entrevista, por lo que no es 
aconsejable hacerlo. Además, para 
hacer una buena historia clínica (por 
ejemplo en cuanto a los aspectos que 
se van a consignar como enfermedad 
actual y antecedentes personales) es 
importante te ner toda la información 
para escribirla de la mejor forma 
posible, a fi n de que permita dejar 
en claro cada una de las descripcio-
nes en las diferentes secciones de la 
historia y, en lo posible, que guarde 
una descripción cronológica para su 
mayor entendimiento. 

Adicionalmente, mientras se to-
man las anotaciones se pierden da-
tos importantes que se dejan pasar 
y da la sensación de que el médico 
no le está prestando la sufi ciente 
atención. Lo mejor es esperar a ter-
minar la consulta para consignar 
toda la información sin dejar pasar 
mucho tiempo, pues se pueden ol-
vidar cosas necesarias (1).

Tipos de pregunta

La entrevista terapéutica estu-
dia el comportamiento humano del 
individuo, por lo que debe tener 

en cuenta cómo, a quién y qué se 
pre  gunta. Con la forma de  realizar 
la pregunta condicionamos de al-
gu na manera la respuesta. Así, 
tene mos: 

Preguntas abiertas

La preguntas abiertas  posibilitan 
respuestas no limitadas. Este tipo 
de preguntas, llamadas por algunos 
autores como no sugestivas, facilita 
que el paciente amplíe el tema con 
libertad. Son muy útiles en el inicio 
de la entrevista; sin embargo, no se 
deben usar durante toda la entrevis-
ta, porque lleva a que el paciente 
desvíe el curso de la entrevista. 
Ejemplos de preguntas abiertas son: 
¿qué planes tiene para el futuro?, 
¿qué piensa del matrimonio?

Preguntas cerradas

Las preguntas cerradas limitan 
las respuestas, puesto que hay po-
cas alternativas para responder. Con 
esta fórmula se dirige la respuesta 
a conseguir la información que se 
necesita y considera relevante, para 
orientar mejor el diagnóstico. Son 
útiles, ya que evitan las divagacio-
nes, pero quitan espontaneidad al 
discurso del paciente. Por ejemplo, 
¿cree que su hijo aprobará?, ¿se 
siente triste, feliz o enfadado? (9).

Ahora, en relación con las pre-
guntas en general, es conveniente 
te ner en cuenta que se debe pre-
guntar con sutileza y tratando de 
profundizar lo más posible, que no 
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se debe dar la respuesta en la pre-
gunta, que no se debe infl uenciar al 
paciente para que dé la respuesta 
buscada y que no es recomendable 
hacer varias preguntas en una —ya 
que el paciente no sólo debe buscar 
cada uno de las respuestas, sino 
además combinarlas y ubicarlas 
temporalmente, por lo que se pier-
de precisión—. Ejemplos de estas 
preguntas son:
• Cuénteme, ¿sobre qué quiere ha-

blar? (No hay efecto sugestivo).
• ¿Duerme bien o tiene difi culta-

des? (Se da la alternativa).
• ¿Le duele la cabeza? (Sugestiva 

pasiva).
• ¿Ha tenido difi cultades con la 

erec ción, verdad? (Sugestiva ac-
tiva).

• ¿Alguna vez se sintió triste, des-
ganado, irritable, durante más 
de dos semanas? (Varias en una).

Transiciones

La forma de realizar las transi-
ciones se refi ere a cómo debe actuar 
el médico. Para ello el entrevistador 
debe indicar una senda, con el pro-
pósito de alcanzar el objetivo que se 
pretende, pero consciente y alerta 
para detectar y manejar las muchas 
ocasiones en que el paciente aboca-
rá temas irrelevantes y evitará otros 
más importantes. Estos cambios 
de tema pueden ser manejados, al 
menos, de tres maneras:
• Transiciones suaves. Esto es, 

cuando el entrevistador desea 
cambiar el tema de conversa-

ción, lo logra a través de una 
declaración adecuada y lo más 
veraz posible, por ejemplo, “sí, 
lo comprendo, y esto me lleva a 
preguntarle sobre…”.

• Transición acentuada. En ésta la 
cortesía descrita en la  anterior 
transición es abandonada y el 
entrevistador introduce en  fá  ti-
ca mente un nuevo tema, sin 
olvidar el previo, pero intentan-
do que no ejerza influencia 
so bre el nuevo tema, lo que 
per mite un uso adecuado del 
tiem po y aclarar situaciones. 
Por ejemplo, una paciente que 
durante varios minutos ha esta-
do haciendo alarde de cuán 
in dependiente y moderna es. 
El médico súbitamente le dice: 
“Hábleme de su decisión de vivir 
en la casa paterna cuando se 
casó...”.

• Transición abrupta. Es  utilizada 
frecuentemente por malos entre-
vistadores, con errores en la 
téc   nica, pero es deseable que la 
em pleen profesionales expertos, 
para evitar una ansiedad peli-
grosa o para provocar  ansiedad 
cuando se considera que de 
otra manera no es posible lle-
gar adonde se pretende. Por 
ejem  plo: a un paciente quien 
ha  bla insistentemente de su 
sin  tomatología depresiva sin 
esta  blecer ninguna asociación 
potencialmente causal, abrupta-
mente se le dice: “Hábleme de su 
separación matrimonial aconte-
cida hace dos meses…” (1).
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Obstáculos de la entrevista

Es innegable que muchos facto-
res pueden actuar contra el desen-
volvimiento fl uido de la entrevista 
médica. Entre ellos es importante 
considerar:

 
Incertidumbre 
ante lo desconocido

Tanto médico como paciente lle-
gan con la incertidumbre de lo que 
será la entrevista. El primero, por 
considerar al entrevistado una incóg-
nita que está por resolver, dado lo 
cual debe comparar lo observado 
con sus conocimientos. El paciente, 
por que coloca al terapeuta en un 
nivel superior, en la ubicación del 
que “sabe” y puede resolver lo que él 
no pudo, lo cual genera esperanza, 
pero paralelamente está presente la 
duda: ¿lo podrá resolver? Estas dos 
vivencias contrarias infl uyen en la 
entrevista hasta que el paciente en-
cuentra las señales necesarias que 
hacen prevalecer una de ellas. 

Es decir, existen dudas de am-
bas partes, y esto genera ansiedad, 
que en el caso del médico va cedien-
do a medida que encuentra las cla-
ves semiológicas que lo ayudan a 
ubi car los signos y los síntomas que 
padece el paciente, al encontrar una 
orientación diagnóstica. De igual for-
ma, la ansiedad del entrevistado va 
cediendo a medida que capta que su 
problema es comprendido. To do esto 
se transmite a la relación y permite 
lograr una mejor empatía (13).

A medida que se van examinan-
do los elementos semiológicos y la 
sintomatología que el paciente va 
expresando, el médico va encontran-
do distintas claves de acuerdo con 
su experiencia y va orientando me jor 
la entrevista. Mientras tanto, el pa-
ciente va midiendo constantemen te 
las reacciones del terapeuta; juz ga 
cada cosa que hace, cada ele mento 
verbal que usa, el tono y la postura. 
Así como el terapeuta lo estudia a él, 
él estudia al terapeuta, la respuesta 
que le da, qué tanto lo comprende, 
qué tanta atención e interés le está 
poniendo, por lo que es indispen-
sable que el médico esté atento y 
controle su comportamiento, porque 
cualquier descuido puede dañar 
irreversiblemente la relación inter-
personal (1).

Estereotipo

También es importante el este-
reotipo o patrón de conducta que 
desempeña socialmente cada perso-
na, ya que ayuda a predecir la con-
ducta de otros y la propia. Estas 
ca tegorizaciones afectan tanto al 
pa  ciente como al médico; no obstan-
te, se debe aprender a manejar, en 
pri  mera instancia, la que indica qué 
esperar del paciente, pues es posible 
que esto se convierta en prejuicios 
hacia las personas con quienes se va 
a trabajar. Así, los médicos se dejan 
infl uenciar, cambian la perspectiva 
y ven lo que no existe o pasan por 
alto lo que es evidente (7).
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Resistencia

La resistencia es la actitud del 
paciente que se opone a los  objetivos 
terapéuticos de la entrevista. Freud 
describió cinco tipos, de los cuales 
tres corresponden a la resistencia 
que proviene del yo, y los dos res-
tantes, a las resistencias resultan-
tes del superyó y del ello. Entre las 
primeras (resultantes del yo) se 
en cuentran:
• Resistencia de represión. El 

pa ciente elude impulsos ame-
nazantes y los mantiene fuera 
de su conciencia, lo que impide 
que identifi que el confl icto sub-
yacente a su enfermedad. Por 
eso se debe tener en cuenta que 
entre más convencionales sean 
las respuestas del paciente más 
dudosas serán, pues es posible 
que sean algún autoengaño. 

• Resistencia de transferencia. Se 
desprende de cualquier actitud 
de transferencia o vinculación 
de algún aspecto de la entrevis ta 
con algo pasado, lo cual im pide 
resolver los confl ictos bási cos.

• Resistencia de ganancia secun-
daria. El paciente no acepta 
renunciar a los benefi cios secun-
darios que lleva consigo su pa-
tología, como recibir atención 
y simpatía, por lo que prefi ere 
se guir enfermo.
Entre tanto, la resistencia que 

proviene del superyó aparece por 
la culpa o necesidad inconsciente 
de castigo del paciente. Por último, 

la resistencia resultante del ello 
(repe tición-compulsión) es la mani-
fes tación de un aspecto biológico 
del organismo que lleva consigo 
un benefi cio primario del propio 
sínto ma.

Inexperiencia

Otro obstáculo para realizar una 
adecuada entrevista es la inexpe-
riencia. La mejor herramienta para 
aprender a entrevistar es la prác tica; 
sin embargo, el paciente exige unos 
aspectos básicos que muestren téc-
nica y, aunque no ex periencia, pro-
fesionalismo. Esto se consigue con 
una adecuada información y una 
detallada observación. Si el médico 
tiene bien planteados sus objetivos 
y es consciente de sus capacidades 
y dificultades, la en trevista será 
más espontánea y se logrará más 
con fi anza. Claro está, no se debe en 
ningún momento aban donar la po-
sición de terapeuta, pues se perderá 
el control de la entrevista.

Es común que los médicos prin      -
cipiantes se encuentren más a nsiosos 
que un experto, y los meca  nismos 
que se utilizan para domi nar esta 
an  siedad no permiten percibir los 
su  tiles cambios en las respuestas 
emo  cionales del paciente. También 
es común interrumpir al entrevistado 
con preguntas y no permitirle que 
con cluya la respuesta anterior. En el 
otro extremo, se puede ser pasivo y no 
saber cuándo se debe ofrecer apo yo, 
explicaciones o interpretaciones (13).
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Comunicación, lenguaje y jerga

El médico siempre debe tener 
en cuenta el contexto cultural, la 
educación y las  creencias del en-
trevistado, con el fi n de lograr una 
comunicación más precisa y acer-
tada, de tal forma que tanto médico 
como paciente sepan de qué se está 
hablando, sobre todo cuando se ex-
plica el diagnóstico y el tratamiento. 
Es nece sario evitar en todo momen-
to los términos técnicos, pero esto 
no signifi ca dejarse llevar al punto 
de caer en términos “vulgares”. 

La comunicación implica que 
así como se debe aprender a mane-
jar las características del individuo, 
hay que aprender a respetarlas 
(cul  tura, creencias y valores), a pe-
sar de que vayan contra la cultura 
propia: “Es posible que la imagen 
religiosa que el enfermo tiene debajo 
de su almohada le sirva más que la 
penicilina que se le aplica”. Todo 
esto se puede resumir en “trata a 
tu paciente como quisieras que te 
trataran a ti” (11).

Tipos de paciente

Otros obstáculos para el desa-
rrollo de la entrevista los constituyen 
cierto tipo de pacientes, como los 
mencionados a continuación (14): 

El paciente que no habla

Si se tienen en cuenta los ele-
mentos de la comunicación descri-
tos (emisor, receptor y mensaje), es 

fácil entender cuán difícil se vuelve 
la comunicación cuando uno de los 
participantes no desea o no puede 
cooperar. Los mecanismos de defen-
sa del paciente pueden mantenerlo 
en una situación en la cual se hace 
imposible que suministre informa-
ción de manera verbal. En tal caso 
es preciso que el clínico acuda a sus 
habilidades de observación, pa  ra 
estar atento a la mímica, a los ges-
tos, a la postura, al movimiento, a 
la conducta en general y a todos los 
aspectos que puedan indicar la reac-
ción emocional del paciente.

Cuando no hay una falla orgá-
nica que impida la comunicación, 
puede intentarse estimular una 
res  puesta por parte del paciente 
formulando preguntas acompaña-
das de las respuestas correctas con 
base en información brindada por 
la familia. Tras varias respuestas 
correctas, se incurre voluntariamen-
te en un error, lo cual puede ser 
sufi ciente para que el paciente corri-
ja la equivocación cometida por el 
entrevistador y empiece a interac-
tuar aumentando su producción 
ideo verbal, de tal manera que pueda 
desarrollarse de manera adecuada 
la entrevista.

El paciente agresivo

Es difícil manejar una  situación 
en la cual el paciente dirige comen-
tarios agresivos al entrevistador. 
Es importante, ante todo, que el 
mé dico reconozca la rabia del pa-
ciente, haciéndole saber que lo 
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entiende y pidiéndole, si es posible, 
que diga más sobre la causa de su 
disgusto. 

No se pueden tomar como per-
sonales las agresiones del paciente, 
y es necesario evitar a toda costa 
contestarle con enojo o agresividad, 
bien sea que el enojo esté motivado 
por una actitud similar por parte 
del paciente o por nuestra contra-
transferencia en el transcurso de la 
entrevista.

Si el paciente se encuentra agi-
tado, si se empieza a mover de un 
lado para otro o a hacer ges tos que 
denoten un comportamien to violen-
to, es aconsejable no aumen tar el 
tono de voz, ni hacer movimien tos 
bruscos que puedan signifi carle una 
amenaza al paciente, como tra tar 
de tocarlo. 

Cuando la entrevista se está di-
rigiendo hacia una situación de estas 
características, es  aconseja ble inte-
rrumpirla suavemente, ofre  ciendo 
reanudarla después, e inclu so bus-
cando ayuda con los auxi liares de 
enfermería u otro per sonal de salud 
que colabore en su contención.

El paciente seductor

Sin excepción, nunca se debe 
establecer una relación con el pa-
ciente más allá de la terapéutica. Es 
preciso ser cordial y amable, pero 
siendo respetuoso y estableciendo 
una posición como terapeuta, ya 
que el paciente puede malinterpre-
tar y se presentaría una situación 
algo incómoda. Si el paciente empie-

za a hacer preguntas sobre la vida 
del terapeuta, es necesario aclararle 
que el motivo de la entrevista es 
ayu darlo a resolver sus problemas 
y que, por lo tanto, no es momento 
para hablar de la vida personal del 
entrevistador. 

Es vital no subvalorar la impor-
tancia de la información que los 
fa miliares del paciente puedan su-
ministrar, sobre todo en  aquellos 
casos en que el paciente está impo-
sibilitado física o mentalmente para 
ofrecer datos certeros. No sólo en 
es tas situaciones se puede  recurrir a 
la familia, sino en cualquier circuns-
tancia, ya que ellos pueden brin dar-
le al médico información va liosa 
que el paciente haya podido omitir; 
así mismo, es necesario conocer la 
red de apoyo con la que cuenta el 
en trevistado, para darse una visión 
aproximada de su entorno y de su 
modo de vida. 

A pesar de esto, hay que ser 
cui dadosos en la forma de acercarse 
a los familiares, evitando que el pa-
ciente se sienta amenazado o que 
pien se que no se confía en él. En 
am bos casos podría afectarse seria-
mente la relación médico-paciente. 

Fases de la entrevista

Comienzo formal

La relación médico-paciente co-
mienza desde el primer encuentro; 
por ello el saludo es parte impor-
tante tanto para la evaluación que 
el terapeuta hace al entrevistado 
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como para la predisposición que va 
a mostrar el paciente. Lo primero 
es recibirlo, invitarlo a seguir, salu-
darlo e indicarle dónde sentarse, 
bus cando aliviar la ansiedad. Si 
es la primera cita, el profesional 
de  be presentarse con su nombre y 
especialidad. 

Mientras esto se da, el médico 
debe estar evaluando los signos 
se miológicos del paciente, como la 
presentación personal, el contacto 
visual, el saludo de mano, la  marcha, 
el estado nutricional, la presencia 
de discapacidad y, en general, la 
actitud frente a la interacción con 
el médico. Luego se tomarán estos 
datos y se integrarán al resto de la 
información del examen para dar la 
formulación diagnóstica. 

En esta etapa, y a lo largo de toda 
la entrevista, se produce una evalua-
ción mutua. El paciente valora el gra-
do de interés que demuestra el entre-
vistador, su habilidad para crear un 
ambiente adecuado, la for ma y tono 
que utiliza para hacer las preguntas, 
y por lo regular trata de estimar los 
conocimientos del médico. Entonces, 
la impresión inicial que deja el en-
trevistador es de suma importancia 
para establecer la relación médico-
paciente y, por lo tanto, para el éxito 
de la entrevista y del tratamiento. El 
profesional debe recordar siempre: ser 
cordial sin ser efusivo y no otorgarse 
confi anzas que no se le han dado, por 
ejemplo: “Siga, mijita”.

Al referirse al paciente, es reco-
mendable usar expresiones social-
mente admitidas (señor, señora), 

que muestran respeto; además, 
al gunos autores muestran lo acerta-
do de dirigirse al entrevistado por 
el apellido, pero, si se prefi ere, se le 
puede preguntar directamente có mo 
se siente más cómodo. En el caso de 
niños y jóvenes, es mejor que se les 
llame por el nombre para desarrollar 
más confi anza. 

Teniendo en cuenta que el pa-
ciente llega ansioso, el médico de be 
empezar la conversación con comen-
tarios sociales, mientras va haciendo 
la identifi cación, pues esta es una 
manera en que los dos se pueden re-
lajar. Por ejemplo, “... entonces usted 
trabaja en... ¡Qué interesante!”. 

La toma de estos datos puede 
usarse para iniciar la conversación 
con el entrevistado, quien por lo re-
gular llega un poco reprimido. Ade-
más, datos generales, como edad, 
estado civil, ocupación y procedencia 
sugieren con qué tipo de paciente se 
encuentra el clínico, ya que indepen-
dientemente del área que se maneje, 
las características sociodemográfi cas 
brindan un panorama.

De tal manera, la identifi cación 
es apoyarse en algo y sirve para dis-
tender un poco el clima, aunque se 
debe cuidar de no prolongarla mu-
cho, ya que “enfría” la relación y es 
contraproducente, más si el pacien-
te está muy ansioso o presenta un 
cuadro médico agudo. 

También es útil hacerle saber 
que todo lo que se trate en la entre-
vista es confi dencial, así como darle 
un preámbulo de cómo va a ser la 
entrevista y qué se espera de ella, 
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es decir, cuáles son las expectativas 
del médico frente al paciente: qué 
datos necesita sobre su problema; 
cómo percibe el entorno; qué acti-
tudes tiene hacia la vida; cuáles son 
sus expectativas, valores, temores, 
capacidades e intereses, y cuál es 
la interpretación que él le da a lo 
que le sucede.

Hay que tener en cuenta que 
el terapeuta es dependiente de su 
pa  ciente, pues es él quien conoce 
el problema. Sus opiniones, ideas 
y cooperación son determinantes 
pa  ra el éxito del trabajo médico, y 
así se debe expresar en esta fase: 
¿por qué estamos allí y por qué nece-
sitamos su ayuda?

Interrogatorio detallado

El interrogatorio detallado co-
mienza con la descripción del pro-
blema de salud actual (junto con el 
comienzo formal es primordial para 
lograr un buen rapport). En esta 
fase, la autoestima del entrevistado 
toma importancia, ya que determi-
na lo que se revelará, teniendo en 
cuenta que los mecanismos de de-
fensa empiezan a actuar de tal forma 
que fi ltrará todo aquello que atente 
contra su autoimagen.

En esta etapa se recomienda 
empezar con una pregunta abierta, 
de tal forma que el paciente diga 
exactamente lo que le preocupa; se 
le da la amplitud para que desarro-
lle su problema. Estas preguntas 
abren el panorama y dan la impre-
sión de que el terapeuta se pone al 

servicio de la persona, en actitud 
de ayuda. 

Es posible que el entrevistado 
limite la información aportada o que 
sea escasa, entonces es necesario 
uti li zar expresiones de afi rmación o 
de continuación como  interjecciones 
que apoyen el discurso “Ajá...”, 
“Hum...”, “y, ¿entonces...?” o repetir 
las últimas palabras del paciente. De 
esta manera, se demuestra atención 
y se estimula a continuar el dis curso 
sin provocar sugestiones, con lo cual 
termina su relato con la menor inter-
vención del médico. Este interrogato-
rio debe ser fl exible de acuerdo con el 
paciente, aunque cabe resaltar que 
también depende del médico y de la 
patología por la que consulta.

La entrevista inicial, tal vez por 
su dinamismo, por lo irrepetible del 
encuentro, por lo particular de cada 
participante, por las múltiples va-
riables que intervienen, en muchos 
aspectos es un estilo propio de cada 
entrevistador, pero manejar un es-
quema básico facilita la tarea. 

No se trata de seguir ordenada-
mente un libreto rígido y estableci-
do, ni tampoco dejarla librada a la 
improvisación. Se intenta lograr un 
punto intermedio que posibilite el 
relato libre del paciente, modulado 
por las intervenciones del entrevis-
tador para extraer los datos signi-
fi cativos. 

Hay que tener siempre presente 
que estamos tratando a pacientes, 
a personas, no enfermedades; esto 
se lo trasmitimos cuando lo llama-
mos por su nombre, con el contacto 
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visual, respetando su pudor en los 
exámenes y haciéndolo participe de 
todo lo concerniente a su proble ma. 
El médico debe evitar usar preguntas 
como “¿qué le pasa?, ¿qué le ocu rre?”, 
pues precisamente para contestarlas 
se motiva la consulta. Tampoco es 
conveniente usar el mo do imperativo 
del tipo: “Hable”, “Co mience”, ya que 
trasmite un regaño.

Así se realiza la presentación y 
se analiza el problema. El objetivo 
prioritario es obtener la informa-
ción necesaria para llegar a un 
diag nóstico presuntivo. Sin este 
requisito, la entrevista se convierte 
en una simple charla. 

La atención debe estar focaliza-
da en el  paciente, observando gestos 
y actitudes; escu chando el conteni-
do verbal de la exposición, su tono 
afectivo y los silencios; así como 
tratando de captar la personalidad 
del entrevis tado y los síntomas y 
signos de valor semiológico. Cuando 
el signifi cado de la idea del paciente 
no es claro, aunque se tengan en 
cuenta todos estos componentes, se 
debe explorar e indagar más hasta 
que se comprenda perfectamente 
el mensaje.

El objetivo general es abstraer 
los signos y síntomas  signifi cativos 
del conjunto de lo expuesto y obser-
vado. Mientras se da la exposición 
de la enfermedad actual, es impor-
tante no sólo consultar al paciente 
sobre sus aspectos débiles, mórbi-
dos o negativos, sino también los 
elementos fuertes de su personali-
dad, salud o puntos positivos. 

Así mismo, es fundamental que 
el médico evite tener una orienta-
ción exclusiva hacia una determina-
da enfermedad y empezar a tener en 
cuenta los factores psicodinámicos 
de la persona, ya que inevitable-
mente un trastorno fi siológico tiene 
una infl uencia psicosocial.

El paciente evalúa también 
la conducta del médico, y esto lo 
ha ce basándose en tres aspectos 
prin cipalmente: sensibilidad ante la 
respuesta que se le brinda, esponta-
neidad ante las emociones que le 
pre sentan y consistencia en su com-
portamiento. 

Por esta razón es recomendable 
que el entrevistador no se muestre 
inexpresivo, pues disminuye la per-
cepción de sensibilidad y espontanei-
dad y, por el contrario, trasmite 
ri gidez y desconexión. Esto podría 
traducirse en que no hay empatía ni 
comodidad con el paciente. Se debe 
tener humildad y jamás ponerse en 
la posición de “el que se las sabe 
todas”.

El terapeuta debe estar en una 
posición acrítica, interesada, preo -
cupada y amable, porque su objetivo 
es tratar de ayudar. Se debe respetar 
la privacidad del entrevistado, pues 
si bien hay datos que son necesarios 
revelar en la entrevista, hay otros 
que trascienden la curiosidad, por 
lo que el médico, como experto, debe 
omitir. Para ello se pue den usar dos 
métodos: (i) privarse de manera pa-
siva, es decir, evi tar las preguntas, y 
(ii) privarse activamente, cuando al 
conseguir la información necesaria 
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cambia de tema, a pesar de que el 
relato que continué sea de mucho 
interés.

De todas formas, hay que procu-
rar conseguir la mayor información 
útil posible, pues la ausencia de cier-
tos datos suele ser un grave error 
iatrogénico por omisión. También es 
frecuente ver la comisión, es decir, 
transmitir información  innecesaria, 
abundar en irrelevancias que lo 
úni co que logran es difi cultar el 
diag nóstico. 

Para evitar esto, no debemos de-
jar caer la entrevista en una relación 
paternalista, donde el médico es 
quien controla totalmente la situa-
ción; ni en una relación autónoma, 
donde el terapeuta se convierte en 
un simple espectador. Lo adecuado 
es lograr una relación responsable, 
donde el médico busca guiar al en-
trevistado sin que éste pierda su 
individualidad.

Final de la entrevista

Si aún no se tiene una orienta-
ción diagnóstica, aspecto frecuente 
en la primera entrevista, se conti-
núa en una segunda, pero se le 
se  ñalan al paciente los hallazgos 
semiológicos signifi cativos que pue-
dan ser de utilidad, para que él se 
lleve la impresión que ha sido com-
prendido y que el médico está enca-
minado hacia un diagnóstico. Desde 
luego, esto requiere tacto, a fi n de 
no ser alarmistas, ni generar temor 
y tampoco improvisar diagnósticos 
(otro error iatrogénico). 

El paciente nunca debe salir 
peor que como ingresó; lo ideal es 
que la persona se retire de la en-
trevista con una cierta medida de 
claridad sobre ella misma, sobre la 
entidad nosológica que lo aqueja y 
sobre su modo de vivir.

El clínico debe ser muy cuida-
doso al recetar fármacos, de tal ma-
nera que se asegure de que su ma-
nejo quede claro. Para que no haya 
complicaciones, se puede reunir a 
la familia y explicarle los motivos 
de la toma de medicación, sus be-
nefi cios y sus efectos secundarios 
más frecuentes, corroborando que 
la información se haya entendido 
completamente.

Lo más importante es la buena 
relación médico-paciente, consegui-
da en la entrevista, y la claridad con 
que se le explique a la persona el 
porqué de la medicación y sus efec-
tos benefi ciosos, sin asegurar jamás 
el éxito del tratamiento, ya que no 
todos los fármacos actúan igual en 
cada individuo. Así mismo, se le 
ofrecerá la oportunidad de realizar 
las preguntas que estime pertinen-
tes en relación con su caso. 

Antes de la despedida, es reco-
mendable generar una esperanza 
argu mentada, sin asegurar nada 
ni dar falsas esperanzas. Es mejor 
re marcar los elementos positivos 
de la persona y del tratamiento, 
pro  vocando optimismo. También se 
deben hacer unas recomendaciones 
fi nales, como “siga el tratamiento 
como está indicado”, o si se ha es-
timado la necesidad de un examen 
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paraclínico u otro elemento extra, 
debe indicársele lo importante de su 
realización a tiempo y lo vital que es 
para su mejoría.

La despedida nunca debe ser 
abrupta: “Ya es la hora”, “aquí ter-
minamos”. Debe sugerírselo con 
anticipación, siendo breve, pero con 
cortesía con frases como: “Bien, fi na-
lizando...”, “Para terminar, ¿desea 
rea lizar alguna pregunta?” o “Este 
tema lo analizaremos en detalle en 
la próxima consulta” (5,9,10).

Conclusión

La entrevista médica es una 
com petencia difícil de adquirir, que 
requiere un amplio conocimiento y 
gran experticia por parte del médi-
co. Se espera que este texto ayude a 
emprender este camino, a través de 
los conceptos aquí expuestos: la de-
fi nición de la entrevista médica; los 
papeles del entrevistador y del entre-
vistado; el modelo de comunicación, 
donde tanto el entrevistador como 
el entrevistado funcionan alternati-
vamente como emisor y receptor 
de un mensaje, y donde se hace 
hin capié en la información verbal y 
la no verbal; la relación médico-pa-
ciente y la necesidad de establecer 
rapport y empatía; la aproximación 
al paciente como un ser humano 
integral con elementos biológicos, 
sociales y psicológicos involucrados; 
la infl uencia de la transferencia y la 
contratransferencia en la relación; 
los aspectos técnicos que se deben 
considerar, como lugar donde se lle-

va a cabo la entrevista, manejo del 
tiempo asignado, toma de apuntes, 
tipo de preguntas y momento más 
aconsejable de realizarlas y uso de 
transiciones; las difi cultades pre-
sentadas frecuentemente, como la 
ansiedad ante lo desconocido, los 
estereotipos o patrones de conducta 
asignados socialmente, la aparición 
de la resistencia, la inexperiencia 
del entrevistador, las difi cultades en 
la comunicación, sin olvidar ciertos 
tipos de entrevistados “problema”, 
y, por último, la descripción de cada 
una de las fases de la entrevista: 
co mienzo formal, interrogatorio deta-
llado y terminación.

La experticia, por su lado, se 
desarrolla desde las primeras en-
trevistas supervisadas durante los 
años de formación universitaria 
y debe con tinuarse a través de la 
prác tica profesional, teniendo como 
referente los conceptos aquí enun-
ciados. 
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