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Resumen
En la época de formación, durante la carrera de Medicina, los aspectos relativos a la

comunicación humana han caído sistemáticamente en el olvido: se asume que un profe-
sional de la salud sabe entrevistar. Esta visión, sin duda idealizada, conlleva otra fantasía:
pensar que sea cual sea el tipo de pregunta o la forma de dialogar con el niño y las fami-
lias se obtienen resultados similares. La entrevista clínica (EC) es considerada por algunos
como un medio para obtener datos significativos, negando las emociones y los sentimien-
tos que encierra toda relación humana. Sin negar el papel instrumental de la EC, entrevis-
tamos, en efecto, para conseguir algo, aunque este “algo” sea a veces simplemente una
comunicación. La entrevista en sí misma debe ser objeto de investigación científica y solo
entonces seremos capaces de aplicar estrategias de aprendizaje capaces de mejorar nues-
tro perfil. 
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Clinical interview in pediatrics: theory and practice

Abstract
Human communication skills have been systematically forgotten during medical trai-

ning at University. It is assumed that a professional involved in health knows how to con-
duct an interview. This view, undoubtedly idealized, takes along another fantasy: to think
that whatever the question is or the way to dialogue with a kid or his/her family, the results
are similar. Clinical interview (CI) is considered by some as a way to obtain significant data,
without taking into account any emotions and feelings that any human relation has. In fact,
we interview, unregarding the instrumental role of CI, to obtain something, even though
this “something” is sometimes merely a communication. The interview itself must be the
object of scientific research, only then we will be able to apply learning strategies useful to
improve our skills.
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Introducción 
Al médico especialista en Pediatría se

le suponen algunas características perso-
nales: que le “gusten” los niños, que se-
pa tratarlos y comunicarse bien con
ellos, que comprenda a los padres y a los
abuelos, y sobrelleve con satisfacción su
relación con ellos. En ocasiones, también
debe saber relacionarse y compartir in-
formación con familias “diferentes”, ya
sea por su estructura o por su proceden-
cia sociocultural. Cuando terminamos la
especialidad, nos enfrentamos a la reali-
dad: muy pocos pediatras han tenido la
oportunidad de recibir un aprendizaje
reglado en comunicación. Todos tene-
mos diferentes estilos de entender la re-
lación clínica e intentamos hacerlo lo
mejor posible dentro de nuestra realidad
asistencial. Pero la escasez de formación
en habilidades de comunicación puede
favorecer que los pediatras perdamos
con el tiempo las ganas de “buen hacer”
que teníamos al inicio del ejercicio profe-
sional. Es inevitable que los clínicos en-
cuentren, a lo largo de su vida profesio-
nal, problemas de los pacientes y/o sus
familias frente a los que no sepan qué
hacer. El entrenamiento para afrontar
esas situaciones forma parte del apren-
dizaje de las técnicas de comunicación1-3.

Se asume que un pediatra sabe entre-
vistar. Esta visión idealizada conlleva

otra fantasía: pensar que sea cual sea el
tipo de pregunta o la forma de dialogar
con los niños y las familias se obtienen
resultados similares.

Hay cuestiones que todos los pedia-
tras nos hemos planteado alguna vez:
¿podemos mejorar la relación con los
niños y sus familias?, ¿sabemos comu-
nicarnos con nuestros pacientes?, ¿qué
características tenemos como entrevis-
tadores?, ¿por qué, si hemos estableci-
do un diagnóstico de viriasis, la madre
sale de la consulta y dice por el móvil al
marido o la abuela: “Me han dicho que
no tiene nada”? Creo que a todos nos
ha pasado que, al intentar crear un am-
biente de confianza con los niños y sus
padres, hemos tropezado con situacio-
nes de confusión de límites (¿tuteo con
falta de respeto, adjetivos como “cha-
ta” o “nena”?). Cuando hemos sido
pacientes, ¿sabíamos quién se dirigía a
nosotros y su nombre?, ¿cómo nos sen-
timos? 

Muchos tratamientos se administran
mal o no se cumplen adecuadamente.
Cuando tratamos de instaurar o modifi-
car hábitos, ¿las personas cambian sus
comportamientos solo porque les diga-
mos que deben hacerlo?

El conocimiento de las habilidades de
comunicación facilita una conducta sis-
tematizada que previene o ayuda a re-
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solver estos conflictos. Una relación clí-
nica de calidad mejora la eficacia en la
detección y resolución de problemas clí-
nicos, la satisfacción con la atención re-
cibida, y la adherencia al tratamiento4-6.

La competencia profesional
La comunicación es un proceso inter-

personal complejo de importancia pri-
mordial en la asistencia sanitaria. Los mé-
dicos, en la práctica diaria, mantenemos
relación con un gran número de perso-
nas (pacientes y sus familias, otros miem-
bros del equipo de trabajo, distintos cole-
gas y otros profesionales de la salud),
con las que necesitamos comunicarnos
de una manera eficaz. La comunicación
profesional tiene lugar en diferentes ám-
bitos, pero el intercambio más frecuente
y característico se produce en la consulta,
y es allí donde vamos a situar los concep-
tos, actitudes y técnicas, que expondre-
mos en las siguientes líneas. 

Para realizar una consulta realmente
eficaz, hemos de ser capaces de integrar
cuatro aspectos que, en conjunto, deter-
minan la competencia profesional1,7-10: los
“conocimientos médicos”, las habilida-
des de comunicación, la habilidad para
tomar decisiones y el manejo de las téc-
nicas de exploración.

Estos cuatro componentes de la com-
petencia clínica están intrincados entre

sí y todos ellos son necesarios para la
buena práctica de la Medicina. No es
suficiente, por ejemplo, poseer grandes
conocimientos médicos, si tenemos difi-
cultades de comunicación que impiden
descubrir el motivo de consulta, o que
el paciente entienda el plan terapéutico,
o que salga de la consulta sin intención
de ponerlo e práctica. Todo el saber
médico se trasmite cara a cara con los
pacientes y aquí es igual de importante
lo que se dice que el cómo se dice. Las
palabras que elegimos, el tono de voz
que empleamos y los gestos con que las
acompañamos trasmiten al enfermo
tanta o más información que las propias
palabras.

Características del entrevistador1,5,10-14

Habitualmente, los pediatras pensa-
mos en la calidad técnica de nuestra ta-
rea (medicina basada en pruebas, pro-
tocolos…), y es evidente que esto es
importante y constituye una condición
sine qua non de nuestro trabajo pero,
en general, esta calidad se nos supone y
es difícil de ser evaluada por el usuario,
a no ser que sea muy deficiente.

Los pacientes valoran fundamental-
mente:

– Un médico amable: cordialidad. Es
la manera de relacionarse entre
personas socialmente educadas y
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que se respetan. Incluye en su de-
finición amabilidad, consideración,
respeto y atención. El paciente es-
pera ser tratado como persona, no
como un número más de la lista,
debe sentirse bienvenido aunque
sea “el 45”. Las habilidades para
demostrar cordialidad están en mi-
rar al paciente, en el tono de voz,
en llamarle por su nombre y en es-
trecharle la mano.

– Un médico humano: empatía. Es la
capacidad del profesional para re-
conocer las emociones del pacien-
te y trasmitirle que le importan.

– Un médico que escuche: reactivi-
dad. Es la capacidad del profesio-
nal para escuchar de una manera
bidireccional. Las habilidades para
ponerla en práctica son:
- Dejar que el paciente y sus padres

nos expliquen con sus propias pa-
labras el motivo de consulta.

- No interrumpirle a mitad del rela-
to. Esta comprobado en numero-
sos estudios que no hablan más
de dos minutos y transmiten una
información muy valiosa para el
desarrollo posterior de la consulta.

- Facilitar la libre narración mos-
trando interés con elementos
verbales (“hmn, hmn”, “cuénte-
me”, “¿y eso?”, repetición de

palabras clave) y no verbales (mi-
rada atenta, cabeceos). No per-
mitir que escribir en la historia o
el uso del ordenador inhiban la li-
bre comunicación.

- Empleo apropiado de los silencios.
Es un error creer que los silencios
deben evitarse. Cuando el pacien-
te no sabe que decir o se siente
inseguro, el médico debe resistir la
tentación de interrumpir formu-
lando una nueva pregunta o
abordando otras cuestiones, y de-
jar que sea el paciente quien ela-
bore la información.

– Un médico del que se pueda fiar y
sentir que está en buenas manos:
asertividad. Es la capacidad de
transmitir credibilidad y seguridad al
paciente. Las habilidades para po-
nerla en práctica en la consulta son:
- Tener en cada situación una res-

puesta emocionalmente tranquila
a las quejas, demandas y miedos
de nuestros pacientes, porque sa-
bemos como profesionales lo que
tenemos que hacer.

- No utilizar respuestas agresivas
cuando dudan de nuestra com-
petencia. Si en algún momento el
caso supera nuestra capacidad
clínica, hay que saber pedir ayu-
da, sin sentirse culpable por ello.
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– Una última característica cuya ne-
cesidad aumenta con la edad y el
número de años de ejercicio profe-
sional: paciencia. 

Objetivos
Los objetivos de la EC en la atención

pediátrica son1,15-17: conocer el motivo
por el que el paciente acude, prescribir
un tratamiento o recomendar una pauta
de conducta, y establecer una relación
asistencial satisfactoria para el pediatra,
el paciente y sus familiares.

Existen diferentes tipos de entrevista
según los objetivos, el método, el recep-
tor de los cuidados de salud o el canal
de comunicación. Según el método de
entrevistar, tenemos la entrevista libre,
con libertad total del entrevistado para
escoger los contenidos a explicar; la diri-
gida o estructurada, en la que los conte-
nidos están totalmente predetermina-
dos por el sanitario; y la semidirigida o
semiestructurada, cuyos contenidos es-
tán parcialmente determinados por el
sanitario, con espacio libre para la na-
rración del paciente. Es un modelo de
EC sencillo y práctico para nuestra reali-
dad diaria y aporta técnicas útiles para
llevar a cabo una comunicación eficaz
con el paciente y su familia1,2,10.

Los pediatras siempre hemos de tener
presente la perspectiva del desarrollo

porque la capacidad de comunicación de
los niños y su comprensión de las enfer-
medades cambian con la edad. También
tiene relevancia la persona que acude co-
mo acompañante del paciente de forma
habitual (padres, abuelos, cuidadores
múltiples, canguros, vecinas, o los “niños
de la llave”, que se hacen cargo de sus
hermanos menores, etc.)3,7,15,16. 

Entrevista semiestructurada
La EC semiestructurada (ECS) estruc-

tura y ordena, sin rigidez, lo que hace-
mos todos los días, e incorpora a nues-
tro quehacer técnicas que nos facilitan
el trabajo. A continuación nos vamos a
situar en el trabajo diario de un pedia-
tra asistencial, que se enfrenta a un
número variable de EC, con diferentes
motivos y demandas de salud, también
procedentes de pacientes distintos,
que nos pueden producir impactos
emocionalmente negativos, y todo ello
en un tiempo escaso la mayor parte de
las veces.

Proponemos un método de trabajo,
llamado ECS, que tiene como fin facili-
tar nuestra practica clínica diaria. Con-
siste en una secuencia de tareas y habi-
lidades, verbales y no verbales, que
siguen un orden lógico y nos permiten
abordar satisfactoriamente la mayoría
de nuestras consultas.
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Vamos a dividir la EC en cuatro eta-
pas, en las que logramos los fines de to-
da entrevista1,2,4,16,18,19:

– Antes de empezar la entrevista.
– Parte exploratoria, en la que inten-

tamos averiguar el motivo o moti-
vos de consulta. ¿Recibimos cor-
dialmente?, ¿estamos mirando al
ordenador, que se ha colgado?,
¿nos resulta fácil delimitar la de-
manda y ordenar la consulta?
Queremos conseguir conocer la
información preelaborada median-
te técnicas de apoyo narrativo,
que crean un clima de confianza y
favorecen la elaboración de ideas
o emociones, la búsqueda de da-
tos específicos necesarios para to-
mar decisiones y el acompaña-
miento de la exploración física.
¿Nos dirigimos al niño?, ¿sabemos
escuchar?, ¿pedimos permiso?,
¿explicamos lo que vamos a ha-
cer?, ¿y el respeto a la intimidad? 

– Parte resolutiva, en la que informa-
mos al paciente y sus padres y acor-
damos un plan de actuación, o 
intentamos educar en nuevos hábi-
tos, reconvirtiendo si fuera preciso
creencias incorrectas, o bien nego-
ciando la individualización de las
medidas preventivas, terapéuticas o
diagnósticas propuestas. Pero infor-

mar no es lo mismo que educar. La
educación es un proceso en el que
tratamos de incorporar o modificar
conductas del niño o su familia, en
el contexto de una relación humana
en la que la imitación, la identifica-
ción y la persuasión juegan un papel
más importante que la simple infor-
mación en el logro de cambios en el
estilo de vida. ¿Qué características
ha de tener la información emitida?,
¿de que técnicas disponemos? Ob-
tenemos la información de los niños
pero, ¿a quien informamos noso-
tros? Implicar al niño facilita que se
responsabilice de su salud y de sus
hábitos. 

– Cierre de la entrevista con una
despedida cordial y toma de pre-
cauciones. “Consulte de nuevo si
no cede la fiebre en tres días”...

Algunas cuestiones demostradas
– La relación asistencial tiene dos

componentes siempre presentes,
el humano y el técnico3,8,10-12.

– Las habilidades de comunicación
son fruto del aprendizaje profesio-
nal, más que una capacidad inna-
ta1,2,4,9,12.

– La EC es el método de trabajo fun-
damental de la atención médica en
cualquier especialidad asistencial;
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sentirse poco preparado en comu-
nicación se relaciona con una ma-
yor prevalencia de síndrome de
burnout6,7,13,15,20.

– Las relaciones profesionales con
los pacientes y las familias basadas
en una participación activa en la
toma de decisiones generan una
mayor satisfacción y mejores re-
sultados clínicos4,5,20.

– Una relación clínica de calidad au-
menta la eficacia en la detección y
resolución de problemas clínicos,
la satisfacción con la atención reci-
bida, y la adherencia al tratamien-
to4,8,14,19.

– Las habilidades de comunicación
ayudan a establecer una relación
clínica gratificante para el pediatra,
sus pacientes y los padres11,16,17,20. 

Algunas cuestiones para debatir
– Las habilidades de comunicación

ayudan a contener la demanda
asistencial absurda ante cuadros
banales.

– Los pacientes y sus padres son/no
son nuestros amigos o invitados.

– Puede haber diferentes estilos de
entender la consulta y los pacien-
tes, y no tenemos por qué estar
todos de acuerdo.

– Es bueno mantener los roles clási-
cos tales como ser madre, padre,
hijo, pediatra…

– La relación clínica como patrimo-
nio de la humanidad.

Partimos del hecho de que todos te-
nemos ya una forma de entrevistar. Los
años de práctica profesional sedimentan
un conjunto de conductas y, por ello,
esta presentación no puede ser esen-
cialmente teórica. 

Pretendemos ofrecer al participante
un acercamiento a nuevas formas de
actuar en el contexto de la EC y a que
haga aportaciones desde su propia ex-
periencia. Pero, puesto que comunicar
es más un acto eminentemente práctico
que teórico, podremos ver unos vídeos
con algunos de los casos más habituales
en Pediatría. 
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