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El encuentro terapéutico

El concepto de "Encuentro médico-paciente" conlleva la
idea del establecimiento de una relación interpersonal con
el objetivo de procurar un bien: la salud del paciente.

La consideración del contexto en que se realice este
encuentro y las habilidades de comunicación del médico
influirán en los resultados, tanto en el nivel técnico de
identificación del problema y su tratamiento como en los
aspectos relaciones de satisfacción mutua de médico y
paciente tras ese encuentro.

Tradicionalmente en la formación del médico se
han dejado de lado estos aspectos comunicacionales,
considerados más un atributo o rasgo de la persona-
lidad de cada médico; sin embargo, la capacidad
para establecer adecuadamente el contacto con el
paciente, obtener información relevante, negociar y
ajustar sus expectativas, devolverle información, ser
sensible a los aspectos psicosociales, son habilidades
que pueden ser aprendidas.

Existen varias razones para insistir en la necesidad
de esta formación. Por un lado, una demanda creciente

por parte de los propios médicos; por otro, la investi-
gación en esta área señala que las expectativas de los
pacientes en este encuentro pasan por tres objetivos:
nuestra competencia como técnicos, recibir devuelta
una información adecuada y percibir una atmósfera
empática. Las dos últimas demandas precisan del
cuidado de los aspectos relacionales.

Una última razón señala que las quejas de los
pacientes, las peticiones de cambio de médico y las
denuncias por mala praxis están relacionadas con fallos
en estos aspectos comunicacionales más que con errores
en el nivel técnico.

Podríamos resumir los elementos implicados en este
encuentro (Gráfico 1) en las frases siguientes:

- alguien trae un problema a un experto
- con el que establece una relación
- dentro de un contexto determinado
Problema, relación y contexto son los tres factores a

considerar en el encuentro terapéutico.
Para un encuentro satisfactorio y resolutivo habrá

que tomar en consideración los tres aspectos; si no,
puede que ni siquiera lleguemos al problema del
paciente. Por ejemplo, no tomar en cuenta el contexto
de una consulta que se produce tras una larga demo-
ra en el tiempo generará irritación en el paciente, se
producirá una deficiente comunicación entre médico y
paciente, posiblemente apenas se hable del problema
que le ha llevado a la consulta y la adhesión a las pro-
puestas del médico será muy baja.

Pasemos a analizar cada uno de los tres aspectos
tomando en cuenta la palabra-clave que orienta el objeti-
vo en cada uno de ellos:

- Contexto                CONTROL.
- Comunicación        EMPATÍA y FIABILIDAD.
- Problema                   DEFINICIÓN y COMPRENSIÓN.
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Contexto es el conjunto de circunstancias dentro de
cuyo marco se desarrolla un comportamiento. Se entien-
de con ello, por tanto, el ambiente físico y social donde
la conducta tiene lugar, sus participantes, los pre-juicios
y expectativas de cada uno. En definitiva, es el conjunto
de circunstancias que determinan y enmarcan el signifi-
cado de una conducta; llamamos marcas de contexto a
cada una de esas circunstancias.

Las habilidades sobre el contexto están orientadas a
tener un conocimiento y control de las distintas marcas de
contexto que se den en el encuentro con el paciente; sólo
así mantendremos siempre la capacidad de maniobra y la
iniciativa en el encuentro.

Analizaremos el contexto del ámbito del sistema
sanitario público, que es donde nos desenvolvemos la
mayoría de nosotros. Llamamos aquí contexto amplio al
conjunto de circunstancias que organizan y encuadran
un Centro de Salud y/o el funcionamiento de la
Atención Primaria en general; contexto reducido es la
organización particular de una consulta.

CONTEXTO AMPLIO
Veamos someramente algunas de las marcas del

llamado contexto amplio que influirán en la relación y
en las características del encuentro con el paciente; no
obstante, hay otras marcas de contexto que escapan a
este análisis. En resumen, el contexto amplio toca el
tema de la organización sanitaria en general y del
juego de relaciones entre tres grupos y/o colectivos
(Gráfico 2).

FLUJO DE INFORMACIÓN
Las preguntas que debemos hacer son:
- ¿Qué información transmitimos a nuestros pacientes

sobre nuestro propio quehacer y funcionamiento?
- ¿Está consensuada esta información?
Debemos observar tanto el flujo de información

que circula hacia adentro (miembros del equipo asis-
tencial) como hacia afuera (el paciente). Dentro de un
Centro de Salud existe personal de diversas categorías

(administrativos, auxiliares, enfermeros, médicos...).
Una información clara y consensuada entre estos
grupos (hacia adentro) evitará problemas, confusiones
y contradicciones en el flujo de información al
paciente (hacia afuera).

SISTEMA DE CITACIÓN
Ha de ser personalizado y con consulta programada.

Esto es una marca contextual que facilita en último
extremo la relación médico-paciente.

TIEMPO DE ESPERA
Diversos estudios han comprobado que un tiempo

de espera prolongado dificulta la relación y genera más
hostilidad.

HABITAT
El espacio y su configuración, la disposición de los

asientos (en algunos sitios parecen de autobús), el que se
disponga como antesala de la relación y no como un
mero lugar de paso, son aspectos que también influyen (la
medicina privada presta mucha atención a estos detalles).

MOVILIDAD DE LOS PROFESIONALES
Quizás una de las quejas más frecuentes de los

pacientes hace referencia al cambio de médicos, hecho
que facilita la impersonalidad de la relación.

PRESENCIA/AUSENCIA DE PROFESIONALES 
DE DISCIPLINAS AFINES

La presencia o no de otros profesionales en los Centros
de Salud (asistente social, farmacólogo, psicólogo...), de
cómo se establezca el trabajo en equipo, de las relaciones
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entre los miembros del grupo, son elementos que también
afectan y determinan aspectos relacionados con el
encuentro con el paciente.

El trabajo en equipo no ha de ser una mera for-
mulación teórica. Llevarlo a la práctica requiere una
clara definición de funciones que contemple el tipo
de división jerárquica y sus límites, el modo en que
se establecerá la coordinación y las fronteras entre la
responsabilidad individual y la del equipo.

CONTEXTO REDUCIDO
Se refiere a cómo organizamos individualmente

nuestra consulta. Algunas marcas de contexto impor-
tantes para la relación son:

- PASE A CONSULTA. Es preferible que sea indivi-
dualizado y personalizado.

- TIEMPO. No se trata de dar mucho tiempo, sino de
la calidad y atención prestada. Sin duda, en el primer
contacto ha de emplearse más tiempo; si se consigue
establecer un buen rapport, las consultas sucesivas pue-
den resolverse en menos tiempo. Parece que consultas
inferiores a cinco minutos no suelen ser satisfactorias y
a partir de diez minutos empiezan a serlo.

- ESPACIO. Se refiere a cómo distribuyamos el espacio
en nuestra consulta. Una puesta en escena con presencia
de objetos personales del médico, una clara aplicación de
las posiciones respectivas del médico y del paciente y la
utilización de los símbolos médicos (la bata, por ejemplo)
ayudarán a contextualizar la relación y facilitarán la crea-
ción de un estilo propio, identificable, que tendrá efectos
importantes en la relación terapéutica. En cambio, la pre-
sencia de objetos o factores que hagan suponer al pacien-
te que la atención del profesional está desviada hacia
otras cosas es negativa para la relación terapéutica.

- CAMILLA o mesa de exploración. Es un factor rele-
vante, ya que representa un elemento ritual cuya impor-
tancia ya se ha comentado. La exploración ha de hacerse
en la intimidad. La presencia de biombos u otros artefac-
tos que faciliten esta intimidad es necesaria. La explora-
ción física ha de realizarse con delicadeza y cortesía, expli-
cando todo lo que se va hacer, para reducir el miedo y la
ansiedad anticipatoria.

- ENTRADA-SALIDA DE GENTE DE LA CONSULTA. Es
un factor negativo, convierte la consulta en un pasillo y
deteriora el clima de intimidad necesario para la relación.

- ENFERMERÍA. El personal de enfermería, si está pre-
sente en la consulta, no debe tener función de recetador
o mero administrativo. Además de suponer una infrauti-
lización de sus capacidades, esta actitud es un elemento
que rompe el clima de empatización. Su trabajo ha de
ser complementario del del médico, o específico en su
consulta propia. En todo caso, lo importante es conseguir
una clara definición de sus funciones.

Las habilidades de este aspecto son todos los recursos
encaminados a conseguir crear una atmósfera empática y
ganarnos la confianza del paciente.

La empatía es un proceso invisible cuya existencia se
conoce por sus efectos: genera confianza en el paciente y
da credibilidad al terapeuta.

EMPATÍA
No es simpatía. Simpatía (sim-pathos) es dar muestras

de solidaridad, es reír con el que ríe, llorar con el que
llora. El éxito de la terapia depende de la percepción que
tenga el paciente de la misma; la comprensión empática
es imprescindible para la creación de un clima que facili-
te el proceso terapéutico.

Diversos estudios y escalas muestran que la empatía es
mayor cuanto más acuerdo tenga el paciente con la frase
"el médico está interesado en conocer lo que mis expe-
riencias significan para mí".

Los estudios sobre hipnosis, persuasión y suges-
tión hablan de que en estado hipnótico es mucho
más fácil cambiar y persuadir, y que lo que se produce
en la hipnosis es una focalización de la atención en
la palabra del terapeuta. Por otra parte, se ha visto
que el proceso empático se da más frecuentemente
entre individuos que presentan similitudes o percep-
ciones y vivencias similares ("eso también me ha
ocurrido a mí", "eso me suena").
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Podemos definir empatía, pues, como una actitud
personal de atención mediante la que nos hacemos
eco de cómo se encuentra el otro sin llegar a perder
nuestra subjetividad; resonamos con él sin perder
nuestra afectividad.

Diremos, entonces, que la empatía consta de dos
aspectos:

- Disociación del terapeuta. Como si tuviésemos dos
yoes, uno que participa activamente en el encuentro, en
la relación; el otro hace de observador de dicho encuen-
tro. Se trataría de una auto-observación, como si nos vié-
ramos en una cámara de vídeo. Para poder disociarse es
necesario tener conocimiento de las propias filias y
fobias, lo que nos permitirá mostrar una baja reactividad
emocional y poder controlar el transcurrir de la entrevis-
ta; en caso contrario, si reaccionamos emocionalmente
de manera intensa, perjudicaremos la relación. Por ejem-
plo, si una experiencia del paciente nos es muy cercana
podríamos identificarnos con él y perder la perspectiva
necesaria; o bien reaccionar con hostilidad ante una
experiencia del paciente que nos disguste, lo que nos
incapacita para ser empáticos.

- Ponerse en el lugar del otro. Sólo escuchando al otro
podremos ponernos en su lugar. La escucha tiene una
doble vertiente, es una doble escucha: lo que dice y lo
que no dice:

- lo que dice: la información, los contenidos que el
paciente transmite, tanto verbalmente como con sus ges-
tos, entonaciones...

- lo que no dice: lo que emerge en su discurso, las
redundancias, las metáforas que emplea, la utilización del
lenguaje, las modalidades de sentido que emplea (visual:
"no lo veo claro"; corpórea: "fulano me da dolor de cabe-
za"...), que nos dan pistas sobre su visión del mundo y faci-
litan que comprendamos, que le comprendamos.

Probablemente una definición más sencilla de
empatía es la que la refiere como la capacidad para
mostrar curiosidad e interés por la persona que tene-
mos enfrente, por la historia que nos cuenta. Se trata
de que podamos decir no que estamos ante un lupus,
una depresión o una hepatitis, sino ante fulano de tal
con esta biografía concreta.

En definitiva, empatía es un fenómeno en el que con-
vergen distintas recursos verbales y no verbales, cuyo
efecto consiste en trasmitir al paciente fiabilidad y com-
prensibilidad.

LO QUE HAY QUE HACER
RECURSOS NO VERBALES

La ESCUCHA ACTIVA. Consiste en una serie de
conductas no verbales que refuerzan en el sujeto la
impresión de estar siendo escuchado con atención y
comprensión. El contacto visual, el asentir con movi-
mientos de la cabeza, el acompañamiento gestual, el
dar tiempo para que el paciente retome su discurso y
el manejar adecuadamente la distancia interpersonal
son algunos de estos recursos de escucha activa.

RECURSOS VERBALES
Consisten en una serie de apoyos que facilitan la

narración del paciente y nos permiten aclarar significados.

Peticiones de aclaración
En ocasiones no nos enteramos muy bien de lo que

quiere el paciente o de lo que nos está contando, de la
relación que establece entre unos y otros síntomas, del
tiempo de evolución de sus molestias... Lo mejor en esta
situación es pedir que nos aclare lo que consideremos
oportuno.

Uno de estos apoyos consiste en desmenuzar las
palabras cerradas. Por ejemplo, si un paciente nos dice
"Tengo miedo de la gente", no podemos pasar de largo
ante este enunciado; debemos desmenuzarlo: "¿De
quién tiene miedo?", "¿Por qué?", "¿Cómo le asusta?". O
cuando el paciente dice "Tengo depresión", "Tengo
ansiedad", habremos de preguntar qué significan para
él las palabras depresión y ansiedad.

Se trata, en suma, de pedir al paciente que nos
aclare los conceptos que utiliza ("¿Qué quiere decir
con...?"), lo que, además, le ayudará a definir con
más concreción su queja.

Menú de sugerencias
Es otro apoyo verbal que ofrece al paciente diversas
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posibilidades en el momento de hacer preguntas; de esa
manera se evita mediatizar sus respuestas o hacer pre-
guntas cerradas. Por ejemplo, en lugar de preguntar
"¿Duerme usted mal?", que sólo permite sí/no, es mejor
preguntar "¿Cómo duerme usted?".

Resúmenes
De lo que el paciente nos ha expresado, intentando

estructurar bien la información y destacando los aspectos
más importantes, solicitando posteriormente la ratifica-
ción por parte del paciente de lo que nosotros hemos
interpretado.

Poner palabras a las expresiones emocionales 
(metacomunicar)

Si un paciente interrumpe su narración al llegar a
determinados momentos o situaciones, por esbozar un
sollozo, de forma pausada y poco reactiva, podemos
expresar verbalmente que entendemos que eso le
genera un gran sufrimiento; en definitiva, estar atento
a las expresiones del lenguaje no verbal del paciente y
hacerlas explícitas es un magnífico recurso para reforzar
el vínculo terapéutico.

Utilizar el lenguaje del paciente
Ésta es, probablemente, la estrategia que más efecto

empático produce. Paracelso decía "Similia similibus
curantur", lo semejante cura a lo semejante. Utilizar sus
propias metáforas, su lenguaje, sus palabras-clave, sus
redundancias, ajustarnos a su estilo, es decir, ser camale-
ónicos, es el camino más directo para obtener la empatía.

LO QUE NO HAY QUE HACER: EL DESENCUENTRO
Se trata de toda una larga lista de conductas con-

cretas en las que, desgraciadamente, nos podemos
reconocer a veces; muchas de ellas, más que habilidades
de relación, son normas de educación. Basta con no hacer
esto para ya estar haciendo una buena entrevista desde el
punto de vista relacional; en todo caso, si en ocasiones
practicamos estas malas artes, lo importante es darse
cuenta, e incluso metacomunicar la situación con el
enfermo, como recurso poderoso para salir del paso.

Algunas de estas conductas, todas ellas pertenecientes
al arte de crear una mala relación, son:

- No tener contacto visual, evitar mirar a la cara al
paciente durante la entrevista.

- Escribir, leer informes mientras nos habla; en estas
circunstancias es mejor decir al paciente que nos disculpe
un momento y luego retomar la entrevista, porque si no le
trasmitiremos la sensación de falta de interés.

- Interrumpir al paciente por llamadas de teléfono,
entradas de gente, no dejar que se explique... 

- Actuar como si estuviéramos ocupados en otras
cosas, hecho que produce en el paciente la sensación de
que no merece nuestra atención, de que consideramos
que tenemos otras cosas más importantes que hacer.

- Mostrarle hostilidad, desencadenada por alguna
situación concreta de la consulta actual o, lo que es más
frecuente, por un deterioro de nuestra relación a lo largo
del tiempo, de forma más o menos justificada.

- Ser impersonal y distante, actitud que a veces utiliza-
mos como forma de refugio para evitar involucrarnos en
exceso con los problemas del paciente.

- Emplear jerga técnica, que sirve de barrera afectiva
para el paciente, además de poder ser utilizada para colo-
carnos en una posición de superioridad respecto a él. Es
necesario explicar a los pacientes las cosas de forma que
las entiendan. Esto dependerá mucho de su nivel cultural
(no sólo educativo) y de sus peculiaridades. La enuncia-
ción estrictamente técnica de algunos aspectos de su
problema puede ser útil para facilitarle que busque acla-
raciones si le parece necesario donde considere oportuno.

- Ignorar sus preguntas, por desinterés, desconoci-
miento de las respuestas o cansancio.

- No dar explicaciones. La devolución de información
no sólo es una herramienta imprescindible en la relación
con el paciente, sino también un derecho.

- Hacer preguntas cerradas. Hay que dejar que el
paciente se explique a su manera, mediante preguntas
abiertas. No hay que excluir las preguntas cerradas, pero
son útiles en las fases finales de la entrevista para aclarar
dudas diagnósticas. Utilizarlas constantemente generan
respuestas inducidas que, dejando la consideración de lo
relacional, no son demasiado fiables.
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- Restar importancia a sus problemas, no pres-
tar atención a su relato o minimizar su sufrimiento.
Para evitar esto basta recordar la última vez que el
propio médico estuvo enfermo.

Conviene recordar que lo que la gente trae a
consulta es una queja, un sufrimiento, a veces
clarificado, a veces confuso. No debemos precipi-
tarnos en los diagnósticos, en las etiquetas; en los
pacientes con problemas psíquicos algunas etiquetas
tienen el poder de hacer cristalizar definitivamente
el problema y el rol de enfermo conlleva múltiples
ventajas relacionales en algunos pacientes. La
perversión diagnosticadora viene facilitada por
los diversos manuales diagnósticos al uso, de
manera que muchos de nosotros apenas ha
empezado el paciente a hablar ya estamos bus-
cando el código diagnóstico, con lo que lo bio-
gráfico y único del paciente o no se pregunta o no
escucha.

El diagnóstico clínico se ha deducir de la lectu-
ra de una historia, la que nos cuenta el paciente;
una historia propia, irrepetible, reconocible. El
diagnóstico clínico es, sin embargo, intercambia-
ble, repetitivo, irreconocible como atributo de un
paciente concreto. Es ciertamente empobrecedor
observar la evolución de los historiales clínicos
que, por motivos que no vienen al caso ahora (entre
ellos, una medicina defensiva), han pasado de ser
auténticas patobiografías a ser una recolección de
criterios diagnósticos.

Por todo ello, hay una secuencia en el proceso
de definición del problema que debemos evitar:

- Diagnóstico de presunción prematuro.
- Lista de preguntas cerradas.
- Confirmación del diagnóstico o frustración.
En relación con las habilidades relacionadas

con la definición y comprensión del problema traí-
do por el paciente, tres grandes aspectos son los
que hay que tomar en consideración (Gráfico 3):

NÚCLEO DEL PROBLEMA
Se trata de obtener respuestas a las preguntas qué,

cómo, cuándo, dónde, con quién, en qué situaciones, res-
pecto al problema presentado por el paciente. Una cues-
tión fundamental es descubrir la secuencia narrativa de los
hechos que han llevado al paciente a pedir ayuda preci-
samente ahora. Las dificultades en el momento presente
siempre suelen ser más relevantes que los posibles oríge-
nes remotos del problema.

RELACIÓN DEL PACIENTE CON SU PROBLEMA
Nuestro cerebro es, ante todo, un órgano interpretati-

vo. Ante cualquier situación vital, y antes de pedir ayuda
externa, nos damos una explicación de lo que ocurre, ide-
amos soluciones, se despiertan temores y construimos cre-
encias alrededor del problema. Debemos explorar cómo
afronta el paciente su problema.

CREENCIAS
Los pacientes seguramente ya han intentado respon-

derse a la pregunta "¿Qué me pasa?". De hecho, alguien
definió como paciente a quien cree que necesita ir al
médico. La necesidad del ser humano de ofrecerse
modelos explicativos de todo lo que le acontece no sólo
es una cuestión básica, sino que el sistema de creencias
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y los significados que atribuimos a los hechos tienen un
enorme poder determinante. No traerá las mismas con-
secuencias pensar que "esta depresión" no es debida a
nada en concreto, que creerla necesaria como "castigo a
un pecado" del pasado.

Las creencias que los pacientes atribuyen a sus enfer-
medades a veces son peregrinas, y otras cargadas de
culpa. Hacerlas aflorar nos puede permitir reconstruir y
repuntuar estas creencias, siempre orientándonos hacia
un norte: acrecentar las expectativas de futuro y el opti-
mismo del paciente.

Las preguntas que pueden hacer emerger estos conte-
nidos son:

- ¿Qué cree que le pasa?
- ¿Qué creen los demás que le pasa?
- ¿Qué cree que ha causado su problema?

PREOCUPACIONES
Algunos pacientes acuden a consulta movidos por

una preocupación concreta. Pueden proyectar sus
temores más negros en la pregunta "¿Qué me va a
pasar?"; otros centran su preocupación en un síntoma
que consideramos poco relevante en el conjunto del
cuadro clínico. En cualquier caso, debemos atender esta
preocupación, ya que no hacerlo puede llevar al fracaso
a nuestro intento terapéutico.

Las preguntas a realizar son:
- ¿Qué es lo que más le preocupa de todo el problema?
- ¿Por qué?
- ¿Alguien más está preocupado, de qué?

EXPECTATIVAS
Los pacientes suelen traer una idea aproximada sobre

lo que han de hacer para curarse. Sin duda también
debemos explorar esta área, para ajustar las expectativas
a las posibilidades terapéuticas reales. Y también debe-
mos valorar la credibilidad que merecen al paciente las
prescripciones que le hagamos; es un buen termómetro
de la futura adhesión al tratamiento.

Preguntas para indagar esta área son:
- ¿Cómo espera que le ayude?
- ¿Qué piensa que es lo primero que hay que hacer?
- ¿Cree que es capaz de hacer...?

SOLUCIONES INTENTADAS
En muchas ocasiones, cuando los pacientes acuden a

nosotros, ya han intentado soluciones por su cuenta, han
recibido consejo o acaso hayan acudido a otros colegas.
Tenemos que conocer qué cosas intentó el paciente y fra-
casaron, para no incidir en el mismo error.

CONTEXTO SOCIAL DEL PACIENTE
Las personas acuden a consulta motivadas por un

sufrimiento actual que altera su vida cotidiana. Es impres-
cindible que conozcamos de qué manera se ve afectado
su entorno por el problema, cómo interfiere en lo familiar,
social y laboral. Indagaremos sobre:

- Acontecimientos vitales, los mojones de su biografía
que puedan tener relación con su problema actual.

- La vida cotidiana, su estilo de vida, lo que hace cada
día, las pequeñas rutinas que pueden estar favoreciendo
el mantenimiento del problema. La vida cotidiana es el
gran escenario donde practicar los cambios que serán
como el barómetro de la mejoría.

- La red social, los apoyos sociales que tenga o de que
carezca el paciente.

- El ciclo vital y la dinámica familiar, con sus diversas
transiciones y momentos de atascamiento, suelen tener
gran influencia en el desarrollo de los problemas.

Se pueden realizar preguntas como:
- ¿De qué manera afecta a su vida diaria?
- ¿Cómo afecta a los demás?
- ¿Qué opinan los demás de lo que le ocurre?
- ¿Ha ocurrido algo relacionado con su problema?
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