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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor




















Prefacio


Las habilidades para obtener la historia clínica y realizar la exploración física son fundamentales en el ejercicio de la medicina clínica. Este libro las describe y está principalmente dirigido a estudiantes de medicina. También resulta útil para médicos de atención primaria y de hospital, especialmente los que se preparan para exámenes clínicos superiores o se reincorporan al entorno clínico. El libro también es una referencia esencial para el personal de enfermería y paramédico que participa en la evaluación médica de los pacientes.


Esta edición consta de cuatro secciones: en la sección 1 se detallan los principios de la historia clínica y la exploración general; en la sección 2 se describen los síntomas y signos en sistemas individuales; en la sección 3 se revisan situaciones específicas, y en la nueva sección 4 se aborda la forma de aplicar estas técnicas en una evaluación clínica objetiva estructurada (ECOE).


El texto se ha editado y revisado de forma exhaustiva e incluye varios capítulos nuevos, como los dedicados al anciano frágil y al adulto febril. Se ha aumentado el número de ilustraciones y muchas han sido actualizadas. Las ilustraciones muestran la anatomía superficial y las técnicas de exploración, y las más de 330 fotografías presentan aspectos clínicos normales y anormales.


Reconocemos el debate actual mediante el que algunos denostan la exploración clínica debido a la falta de pruebas que apoyen muchas de las técnicas. Sin embargo, una novedad de esta edición es que, cuando existen pruebas, se destacan en cuadros de exploración basada en la evidencia (EBE). Estamos convencidos de la necesidad de adquirir y perfeccionar habilidades para la exploración clínica con el fin de evitar la realización de pruebas complementarias excesivas, innecesarias, costosas y potencialmente dañinas. Sin embargo, es necesario evaluar de manera rigurosa muchos síntomas y signos clínicos. Es posible abrir este libro por casi cualquier página y encontrar un tema que pide a gritos un análisis basado en la evidencia. Esperamos que el libro estimule esta investigación y fomente la búsqueda de respuestas y las incorpore en futuras ediciones. Esta 13.ª edición de Macleod. Exploración clínica se acompaña de vídeos online. Sigue estando estrechamente relacionado con Davidson. Principios y práctica de la medicina, y es recomendable leerlos juntos.


G.D.


F.N.


C.R.


Edimburgo y Aberdeen


2013
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Como sacar el mayor provecho de este libro


El objetivo de este libro es documentar y explicar cómo:




• Hablar con un paciente.


• Obtener la historia clínica de un paciente.


• Examinar a un paciente.


• Formular los hallazgos en diagnósticos diferenciales.


• Ordenarlos por orden de probabilidad.


• Utilizar las pruebas complementarias para confirmar o descartar su diagnóstico diferencial.





Al principio, al abordar una sección, sugerimos que eche un vistazo rápido, mirando los títulos y cómo está diseñado. Esto le ayudará a tener una visión mental del esquema que utilizará.


Aprenda técnicas de lectura rápida. Es algo que no tiene precio en medicina y en la vida en general. Con toda probabilidad, la última lección de lectura que recibió fue en la escuela primaria. La mayoría de las personas puede mejorar espectacularmente su velocidad de lectura y aumentar su comprensión utilizando y practicando técnicas simples.


Intente elaborar mapas mentales de los detalles para ayudarle a recordar y retener la información a medida que avance a través del capítulo. Todos los capítulos de los sistemas se han diseñado en el mismo orden:




• Introducción y anatomía.


• Síntomas y definiciones.


• La historia clínica: qué preguntas hacer y cómo seguirlas.


• La exploración física: qué explorar y cómo.


• Pruebas complementarias: las realizadas al paciente (pruebas inmediatas), los análisis, las pruebas de imagen y las pruebas invasivas.





Vuelva a leer el libro para repasar la técnica si ha dejado de practicar algún campo concreto durante un tiempo. Es sorprendente lo rápido que se olvida una técnica si no se utiliza habitualmente. Practique siempre que tenga oportunidad para convertirse en un experto en técnicas de exploración y tener un pleno conocimiento del intervalo de normalidad.


Pida a un compañero con más experiencia que revise periódicamente su técnica de exploración ; nada puede sustituir esto, ni tampoco la práctica habitual. Escuche también lo que dicen los pacientes (no sólo sobre sí mismos sino también sobre otros profesionales de la salud) y aprenda de esos comentarios. Recogerá puntos buenos y malos que querrá emular o evitar.


Por último, disfrute de sus habilidades. Después de todo, está aprendiendo para poder entender, diagnosticar y ayudar a las personas. Para muchos de nosotros ésta es la razón por la que acabamos siendo médicos.








Cuadros y tablas


Los cuadros y las tablas son un método habitual de presentación de la información y son especialmente útiles para repasar. Se clasifican según el tipo de información que contienen con los siguientes símbolos:


[image: image] Causas


[image: image] Características clínicas


[image: image] Pruebas complementarias


[image: image] Exploración basada en la evidencia


[image: image] Otra información














Exploración basada en la evidencia


La exploración basada en la evidencia aplica la mejor evidencia disponible del método científico a la toma de decisiones clínicas y es una parte cada vez más importante de la práctica clínica moderna. Sin embargo, la mayoría de las técnicas de exploración clínica se han desarrollado a lo largo de generaciones de práctica médica sin una valoración científica rigurosa. Para destacar ejemplos en los que la exploración se basa en la evidencia hemos incluidos 55 cuadros de EBE. El arte de la medicina depende de la capacidad de combinar el rigor científico con las técnicas establecidas desde hace tiempo, pero este campo necesita ser reevaluado y actualizado constantemente a medida que aparecen nuevas informaciones.














Secuencias de las exploraciones


A lo largo del texto se exponen esquemas de técnicas que deberían seguirse cuando se explora a un paciente. Éstos se identifican con el encabezamiento en rojo « Secuencia de la exploración ». La lista de viñetas proporciona el orden exacto para realizar la exploración.
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Para ayudarle a comprender cómo realizar estas técnicas, muchas de las secuencias de la exploración han sido grabadas en vídeo y las marcadas con el símbolo precedente pueden verse online.




















Vídeos de la Escala de coma de Glasgow [image: image]



La Escala de coma de Glasgow (GCS) es el método estándar aceptado globalmente para valorar el estado de consciencia. Es un método validado y fiable. El acceso online incluye dos demostraciones en vídeo sobre cómo utilizar la escala en la práctica clínica:




• Utilizando la GCS: cómo ejecutar los diferentes elementos de la GCS.


• Escenarios clínicos: uso de la GCS en un contexto clínico.





Además de demostrar las técnicas correctas, los vídeos ilustran errores comunes en el uso de la GCS y proporcionan ayuda para evitarlos.









Equipo de producción de los vídeos



Escritor, narrador, director y productor





Sr. Jacques Kerr








Personal de enfermería


Dr. Sharon Mulhern


Sr. Jacques Kerr














Paciente


Stevie Allen














Producción


Mirage Television Productions


Para más información consultar www.practicalgcs.com
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Vídeos de habilidades clínicas [image: image]



Acceda online a los vídeos de exploración clínica, realizados en exclusiva para esta obra. Estos vídeos, en los que aparecen médicos cualificados, presentan una guía práctica del equipo de autores, están narrados por uno de los editores, el profesor Colin Robertson, y brindan la oportunidad de ver a profesionales expertos realizar muchas de las exploraciones habituales descritas en el libro. Al ayudarle a memorizar los pasos esenciales de la exploración necesarios en cada sistema principal y al mostrar la técnica clínica adecuada, estos vídeos deberían servir de puente entre el aprendizaje del manual y la enseñanza a la cabecera del paciente. Podrá ver los vídeos una y otra vez a medida que se desarrollen sus habilidades clínicas y serán inestimables para preparar los exámenes clínicos de ECOE.


Cada sistemática de exploración se acompaña de una locución explicativa detallada, pero para obtener el máximo beneficio los vídeos deben verse junto con el libro.








Contenido de los vídeos







• Exploración del sistema cardiovascular.


• Exploración del sistema respiratorio.


• Exploración del sistema digestivo.


• Exploración neurológica.


• Exploración del oído.


• Exploración del sistema musculoesquelético.


• Exploración de la glándula tiroidea.
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Equipo de producción de los vídeos



Director y editor





Dr. Iain Hennessey








Productor


Dr. Alan Japp














Sonido y narración


Profesor Colin Robertson


Dr. Nick Morley














Exploradores clínicos


Dr. Amy Robb


Dr. Ben Waterson














Pacientes


Abby Cooke


Omar Ali
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Cómo ser un «buen» médico


Desde el primer día como estudiante usted tiene obligaciones profesionales respecto a la población general, la ley y sus compañeros, y continúan durante la totalidad de su vida laboral. Sus pacientes quieren más que simplemente pericia intelectual y técnica. Ser un buen profesional de la salud es mucho más fácil si a usted le gusta verdaderamente y está interesado en las personas. La mayoría de los pacientes quieren un médico que les escuche, y se han señalado como importantes más de 70 cualidades distintas. Sin embargo, fundamentalmente todos quieren médicos que:




• Tengan conocimientos.


• Respeten a las personas, sanas o enfermas, independientemente de quiénes sean.


• Apoyen a los pacientes y a sus seres queridos cuando y donde se les necesite.


• Siempre hagan preguntas con educación, dejen que las personas hablen y las escuchen con atención.


• Promuevan la salud además de tratar la enfermedad.


• Ofrezcan consejos imparciales, dejen que las personas participen activamente en todas las decisiones relacionadas con su salud y su asistencia sanitaria, evalúen cuidadosamente cada situación y ayuden sea cual sea dicha situación.


• Utilicen la información científica como herramienta, no como determinante de la práctica.


• Acepten humildemente la muerte como una parte importante de la vida, y ayuden a las personas a hacer los mejores preparativos posibles cuando la muerte esté cerca.


• Trabajen en colaboración con otros miembros del equipo sanitario.


• Sean defensores activos de los pacientes y mentores de otros profesionales sanitarios, y estén preparados para aprender de los demás, independientemente de su edad, su función o su posición.





Los médicos también necesitan una vida equilibrada y cuidar de sí mismos y de sus familias. En pocas palabras, queremos médicos que sean felices y que estén sanos, que sean atentos y competentes, y que atiendan a las personas durante toda la vida.


Una forma de reconciliar estas expectativas con su inexperiencia y su conocimiento o sus capacidades incompletos es que usted mismo se ponga en la situación del paciente y de sus familiares. Considere cómo le gustaría a usted ser atendido en la situación de los enfermos, reconociendo que usted es diferente y que las preferencias del paciente puedan no ser las mismas. La mayoría de los médicos se comportan ante los pacientes y les atienden de una manera diferente una vez que tienen su propia experiencia o la de un familiar como pacientes. Los médicos, las enfermeras y toda persona que presta atención sanitaria influyen profundamente en el modo en que los pacientes experimentan la enfermedad y su sentido de dignidad. Cuando trate usted con los pacientes observe estos datos en usted mismo:




• Actitud: ¿cómo me sentiría en la situación de este paciente?


• Conducta: trate siempre a los pacientes con amabilidad y respeto.


• Compasión: reconozca la historia humana que acompaña a cada enfermedad.


• Diálogo: reconozca y comprenda al paciente.

















Confidencialidad y consentimiento


Como estudiante y como médico o como enfermera recibirá información privada e íntima sobre pacientes y sus familias. Esta información es confidencial, incluso después de la muerte de un paciente. Se trata de una regla general, aunque su aplicación práctica varía según los países. En Reino Unido se deben seguir las directrices publicadas por el General Medical Council (cuadro 1.1). Hay excepciones a las reglas generales que gobiernan el principio de confidencialidad, como cuando no desvelar información pondría al paciente o a otra persona en riesgo de muerte o de peligro grave, o cuando la revelación podría ayudar a la prevención, detección o procesamiento por un acto criminal importante. Si se encuentra usted en una situación similar póngase en contacto inmediatamente con el médico encargado de la atención del paciente e infórmele de la situación.





[image: image] 1.1   Deberes de un médico titulado







• La atención al paciente debe ser la primera preocupación


• Proteger y promover la salud de los pacientes y de la población


• Aportar una práctica y una atención médicas de calidad




• Mantener actualizados sus conocimientos profesionales y sus capacidades


• Reconocer y trabajar dentro de los límites de su competencia


• Trabajar con colegas con el fin de servir lo mejor posible a los intereses de sus pacientes





• Tratar a los pacientes como individuos y respetar su dignidad




• Tratar a los pacientes de modo cortés y considerado


• Respetar la confidencialidad del paciente





• Trabajar en colaboración con el paciente




• Escuchar a los pacientes y responder a sus preocupaciones y preferencias


• Aportar información de modo comprensible al paciente


• Respetar el derecho del paciente a tomar decisiones con usted en relación con su atención médica


• Apoyar a los pacientes en su propio cuidado con el fin de mejorar y mantener su salud





• Ser sincero y abierto, y actuar con integridad




• Actuar sin dilación si tiene un buen motivo para creer que usted o un colega pudiera estar poniendo en riesgo a los pacientes


• No discriminar nunca a pacientes o colegas


• Nunca abusar de la confianza que el paciente, el público o la profesión han depositado en usted








Cortesía del General Medical Council (Reino Unido).





Tome todas las medidas razonables para asegurarse de que la consulta con el paciente y la exploración sean privadas. Nunca hable con los pacientes en lugares en los que se le podría oír, ni deje sus historias clínicas, ya sea en papel o en pantalla, donde puedan ser vistas por otros pacientes, personal no autorizado o público. Obtenga siempre el consentimiento u otra autorización válida antes de llevar a cabo cualquier exploración o investigación, administrar un tratamiento o hacer participar a los pacientes en docencia o investigación. Incluso si el paciente le ha dado su consentimiento firmado para desvelar información sobre él, desvele sólo lo que se le haya preguntado. Si tiene cualquier duda, comente su informe con el paciente de modo que sepa con claridad qué información se va a dar a terceros.


Tome siempre notas claras de los hallazgos en los cuadernos de notas del paciente inmediatamente después de la consulta. Estas notas son confidenciales y deben guardarse en un lugar seguro. Además, constituyen un documento legal que podría ser utilizado ante los tribunales. Mantener los cuadernos de notas precisos y actualizados es una parte esencial de una buena atención al paciente. Recuerde que el paciente puede ver lo que usted escribe, porque en muchos países, entre ellos Reino Unido, los pacientes pueden solicitar y recibir la autorización para acceder a sus historias clínicas.














Responsabilidades personales


Cuídese siempre y mantenga una buena salud. Pida ser atendido por su médico de familia. No se diagnostique y trate usted mismo. Si sabe o piensa que podría tener una afección grave que puede transmitir a los pacientes, o que su juicio o actuación podrían verse afectados por una afección o su tratamiento, consulte al médico de familia y déjese guiar en cuanto a la necesidad de una segunda consulta. Escuche el consejo de su médico respecto a las exploraciones, el tratamiento y los cambios en relación con la práctica de su trabajo. Protéjase a usted mismo, proteja a sus pacientes y a sus compañeros vacunándose frente a enfermedades contagiosas comunes pero serias en caso de disponer de vacunas; por ejemplo, la hepatitis B.


Su posición profesional es privilegiada; no la utilice para establecer o perseguir una relación sexual o emocional impropia con un paciente o alguien próximo al mismo. No preste atención médica a alguien con quien tenga una relación personal estrecha. No exprese sus creencias personales, incluidas las políticas, religiosas o morales, a los pacientes de modo que se aproveche de su vulnerabilidad o que puedan causarles angustia.














Modo de vestir y comportamiento


Es importante el modo de vestir para establecer una relación satisfactoria entre paciente y médico. Su forma de hacerlo y su comportamiento no deben hacer que sus pacientes o sus colegas se sientan incómodos o que les distraiga. Lo adecuado es que el paciente sienta que usted viste con elegancia, de modo sensible y discreto. Mostrar el tórax, el abdomen o las piernas no sólo puede resultar ofensivo, sino que puede obstaculizar la comunicación. Las mangas deben ser cortas o tres cuartos, o si son largas deben estar arremangadas, lejos de las muñecas, antes de la exploración de los pacientes o cuando se llevan a cabo procedimientos. Esto permite que se lave las manos de manera eficaz y reduce el riesgo de infección cruzada. Si el cabello se lleva largo debe recogerse, y si se llevan joyas ha de ser de modo sencillo y limitado para que permitan el lavado eficaz de las manos. Algunas facultades de medicina y hospitales exigen que los estudiantes y el personal médico lleven batas blancas por razones de profesionalismo, como identificación y como barrera frente a la infección. Si éste es el caso, la bata debe estar limpia y siempre debe llevar una placa de identificación que se pueda leer fácilmente.


Cuando atienda a un paciente o a un familiar debe presentarse plena y claramente. Una sonrisa amable ayuda a su interlocutor a sentirse cómodo.


El modo en que habla y se dirige usted a un paciente dependerá de su edad, procedencia social y ambiente cultural. Muchos pacientes ancianos prefieren que no se les llame por su nombre de pila, y es preferible preguntar a los pacientes qué modo de trato prefieren que se les dé.














Capacidad de comunicación


Una consulta es una reunión de dos expertos: usted como médico y el paciente como experto sobre su propio cuerpo y su mente. Una excelente capacidad de comunicación le permite identificar el problema de modo rápido y preciso y mejora la satisfacción del paciente. Una mala capacidad de comunicación se asocia con una mayor vulnerabilidad medicolegal y con un mayor desgaste profesional del médico. Puede mejorar su capacidad grabándose en vídeo durante la consulta con un paciente (después de haberle pedido su consentimiento informado firmado) y revisando la grabación con un médico más veterano utilizando una de las muchas técnicas elaboradas para este fin. Intente continuamente mejorar su capacidad de comunicación. Se desarrollará con la experiencia, pero siempre puede mejorarse.


La mayoría de los médicos y enfermeras trabajan en equipos con compañeros de otras profesiones. El trabajo en equipo no modifica la responsabilidad personal de su conducta y de la asistencia que usted presta. Intente actuar como modelo de rol positivo y motivar e inspirar a sus compañeros. Respete siempre las capacidades y aportaciones de sus compañeros y comuníquese con ellos de manera eficaz, particularmente cuando delegue tareas asistenciales.














Expectativas y respeto


Los estereotipos de los médicos que aparecen en la literatura y en los medios de comunicación con frecuencia incluyen una intuición milagrosa, la confirmación de diagnósticos excepcionales y brillantes y la realización de intervenciones dramáticas que salvan la vida del paciente. La realidad es bien diferente. La práctica médica muchas veces consiste en atender y tratar a pacientes con afecciones comunes y enfermedades crónicas que sólo podemos paliar, o simplemente podemos dar testimonio del sufrimiento de los pacientes. Los mejores médicos son humildes y reconocen que los seres humanos son infinitamente más complejos, exigentes y fascinantes de lo que se puede imaginar. Comprenden que buena parte de la denominada «sabiduría» médica es en el mejor de los casos incompleta, y muchas veces simplemente es errónea.


Si un paciente a su cargo ha sufrido daños o angustia, actúe inmediatamente para resolver el asunto, si es posible. Pida disculpas y explique de manera completa y rápida al paciente lo que ha ocurrido, y los probables efectos. Las quejas de los pacientes sobre su asistencia o tratamiento muchas veces son la consecuencia de un fallo de la comunicación, y tienen derecho a esperar una respuesta rápida, abierta, constructiva y sincera. No permita que la queja de un paciente afecte negativamente a la asistencia o el tratamiento que usted le preste.














Lavado de manos y limpieza


La transmisión de microorganismos a través de las manos de los profesionales sanitarios es la principal fuente de infección cruzada en los hospitales, en las consultas de atención primaria y en las residencias de ancianos. Las infecciones adquiridas como consecuencia de la atención médica complican hasta el 10% de los ingresos hospitalarios, y en el Reino Unido 5.000 personas fallecen como consecuencia de ellas cada año (cuadro 1.2).





[image: image] 1.2   Infecciones que pueden ser transmitidas por las manos del personal sanitario












	Infecciones adquiridas como consecuencia de la atención médica






	



• Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)






	



• Clostridium difficile











	Infecciones diarreicas






	



• Salmonella


• Escherichia coli 0157:H7






	



• Shigella


• Norovirus











	Infecciones respiratorias






	



• Gripe


• Virus respiratorio sincitial (VRS)






	



• Resfriado común











	Otras infecciones






	



• Hepatitis A



















[image: image]














Lavarse las manos es el modo más eficaz para prevenir la diseminación de la infección. Usted tiene la responsabilidad de prevenir la diseminación de la infección, y es su deber lavarse las manos de forma habitual después de cada exploración clínica. No lo postergue por la falta de productos para la higiene de las manos o de medios para su lavado, o por falta de tiempo.




• Si tiene las manos sucias de forma evidente, láveselas a conciencia con agua y jabón.


• Si sus manos no están sucias de forma evidente, láveselas con agua y jabón o emplee una loción o un gel con alcohol.


• Lleve siempre guantes quirúrgicos cuando pueda entrar en contacto con sangre, membranas mucosas o piel lesionada.





Aunque el lavado con geles que contienen alcohol eliminará la mayor parte de los microorganismos, como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), Escherichia coli y Salmonella, cuando esté en contacto con pacientes con infección por el virus gripal, norovirus o Clostridium difficile, debe lavarse siempre las manos con jabón líquido y agua (fig. 1.1).
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Fig. 1.1 ¿Cómo lavarse las manos correctamente? © Organización Mundial de la Salud 2009. Todos los derechos reservados.
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Hablar con los pacientes


Piense en la última vez que acudió al médico. ¿Cuál fue el motivo de su visita? ¿Qué trámites tuvo que hacer? Incluso una visita sencilla puede ser un gran acontecimiento. Tiene que solicitar citas, preparar lo que va a decir y posiblemente pedir una salida en el trabajo o buscar a alguien que atienda a sus hijos. Las personas consultan con el médico por muchos motivos (cuadro 2.1). Puede que ya hayan hablado con su familia, amigos u otros profesionales sanitarios, que hayan probado diversos remedios y que hayan buscado en Internet información que explique su enfermedad o su problema. La mayoría de los pacientes tienen una cierta idea de lo que les podría estar pasando y pueden tener preocupaciones que les gustaría comentar con el médico.





[image: image] 2.1   Razones por las que las personas van al médico







• Han alcanzado sus límites de tolerancia


• Han alcanzado sus límites de ansiedad


• Tienen problemas en su vida diaria que se manifiestan como síntomas


• Por prevención


• Por razones administrativas








Todos los pacientes buscan explicación y sentido a sus síntomas. Usted tiene que averiguar por qué el paciente ha venido a verle, qué es lo que más les preocupa y, a continuación, ponerse de acuerdo con él sobre el mejor modo de proceder.


La primera parte de cualquier consulta, y la principal, es hablar con el paciente. La comunicación es parte de la exploración clínica y tiene su máxima importancia tanto al comienzo de la entrevista, para recoger información, como al final, para encontrar una base común y hacer que el paciente se implique en su tratamiento.








Medicina centrada en el paciente


La medicina centrada en el paciente le ayuda a comprenderlo como persona en su integridad. Una buena comunicación sirve para construir una relación de confianza entre el médico y el paciente y le ayuda a usted a proporcionar una información clara y sencilla (cuadros 2.2 y 2.3). Gracias a estas habilidades de comunicación ustedes pueden comprenderse mutuamente y alcanzar juntos unos objetivos. La comunicación significa mucho más que «hacer la historia»; tiene que ver con implicar de manera eficaz a los pacientes para que participen en su propia asistencia. Una mala comunicación lleva a la falta de entendimiento, a mensajes conflictivos y a insatisfacción del paciente, y es la causa principal de reclamaciones y de disputas legales. Con el tiempo llegará a desarrollar su propio estilo de consulta; los marcos de consulta son lugares útiles para comenzar (cuadro 2.4).





[image: image] 2.2   Habilidades de comunicación eficaces


Mejorar la satisfacción del paciente







• Los pacientes comprenden lo que no está bien


• Comprenden lo que pueden hacer para ayudar








Mejorar la satisfacción del médico







• Es más probable que los pacientes sigan las instrucciones cuando acuerdan objetivos comunes con su médico











Mejorar la salud con apoyo positivo y empatía







• Mejorar los resultados en salud


• Favorecer la relación entre el médico y el paciente











Emplear el tiempo de modo más eficaz







• La escucha activa ayuda al médico a reconocer lo que no está bien


• La escucha activa lleva a menos reclamaciones del paciente














[image: image] 2.3   Consejos para conversaciones eficaces







• Hable de modo claro y audible


• Haga preguntas abiertas al comienzo


• No interrumpa al paciente


• Intente que parezca que no tiene prisa


• Utilice el silencio para estimular las explicaciones


• No utilice jerga ni palabras emotivas


• Obtenga información sobre su paciente como persona


• Aclare y resuma lo que entiende; puede tener que hacerlo más de una vez


• Asegúrese de que la historia resulte lógica para usted; siga buscando datos hasta que lo sea


• Reconozca las emociones


• Busque ideas, preocupaciones y expectativas


• Negocie objetivos mutuos











[image: image] 2.4   Consulta con el paciente (BASICS)


Comienzo







• Puesta en escena


• Preparación


• Presentación








Escucha activa







• La experiencia del paciente de su enfermedad











Anamnesis por aparatos







• Entrevista clínica sistemática orientada a la enfermedad











Recogida de información







• Exploración clínica











Contexto







• Comprenda al paciente como persona











Compartir







• Información


• Acuerde acción y objetivos
























Comienzo



Planificación











Preparación


Lea la historia del paciente y todas las solicitudes de traslado o ingreso antes de verlo.








¿Dónde verá al paciente?


Elija un espacio tranquilo y privado. Con frecuencia esto resulta difícil en un hospital, donde la intimidad puede lograrse sólo por medio de cortinas, lo que significa que no hay intimidad en absoluto. Siempre hay que mostrarse sensible respecto a la intimidad y a la dignidad de los pacientes. Si el paciente está en una cama hospitalaria pero puede moverse, utilice algún anexo de la habitación u otra sala para realizar la entrevista. Si no hay alternativa a hablar con el paciente a la cabecera de la cama, comente que la conversación podría ser oída y conceda permiso al paciente para no responder a preguntas delicadas si se siente incómodo respecto a ellas.














¿De cuánto tiempo dispone usted?


El tiempo de la consulta es variable. En la práctica general en Reino Unido, el promedio de la duración de la visita es de 12 minutos. Esto suele ser suficiente, ya que el médico puede haber visto al paciente en varias ocasiones y está familiarizado con los antecedentes familiares y sociales. En el hospital 5-10 minutos pueden ser suficientes para las visitas de seguimiento de los pacientes ambulatorios, pero los problemas nuevos y complejos habitualmente requieren 30 minutos o más. Si es usted estudiante calcule como mínimo 30 minutos.














¿Cómo va a sentarse?


Disponga el modo de sentarse de manera que usted y el paciente no estén frente a frente. Si utiliza una mesa, disponga los asientos en las esquinas de la mesa. Es menos formal y facilita la comunicación (fig. 2.1A). Si utiliza un ordenador, asegúrese de que la pantalla y el teclado no están entre usted y el paciente. Mire al paciente, no a la pantalla (fig. 2.1B). Ponga una silla a la cabecera del paciente y siéntese a la misma altura que éste, de modo que lo pueda ver fácilmente y pueda mantener contacto visual con él.
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Fig. 2.1 Preparativos para sentarse.




















Comunicación no verbal


Las primeras impresiones son importantes. Su modo de comportarse, su actitud y su indumentaria influyen en el paciente desde el principio. Sea profesional en cuanto a su vestido y su conducta y muestre interés por la situación del paciente. Evite interrupciones, como puedan ser las llamadas telefónicas (fig. 2.1B).


Busque indicios no verbales, como sufrimiento y estado de ánimo. Los cambios del comportamiento y del lenguaje corporal durante la consulta pueden ser indicios de dificultades que no pueden expresar verbalmente. Si el lenguaje corporal del paciente se «cierra», es decir, puede cruzarse de brazos y piernas e interrumpir el contacto visual, esto puede indicar que se siente molesto (fig. 2.1B).




















Comienzo de la consulta


Presente a todas las personas que se encuentren en la consulta. Utilice el nombre del paciente y el suyo propio para confirmar sus identidades. Puede ser apropiado estrecharse la mano. Si usted es estudiante, informe al paciente de que está en período de formación; por lo general los pacientes se muestran deseosos de ayudar. Anote los datos que se olvidan fácilmente, como por ejemplo las lecturas de la presión arterial o el diagrama genealógico, pero escribir notas no debe interferir con la consulta.


Exponemos aquí algunas ideas de cómo debe proceder una entrevista. Aunque las palabras que emplea podrán cambiar dependiendo de la situación:





Buenos días, Sra. Jones. Es usted, ¿verdad? Soy el Sr. Brown. Soy estudiante de medicina de cuarto año. Me han pedido que venga a hablar con usted y que la explore.


Podría llevarme de 20 a 30 minutos, si le parece bien.


Veo que no puede salir de la cama, así que tendremos que hablar aquí. Voy a extender las cortinas a nuestro alrededor. Siento mucho que no sea un sitio muy privado. Si le hago alguna pregunta que no desea responder por si hay alguien que lo puede oír, por favor, dígamelo.


Tendré que tomar algunas notas, para no olvidar nada que sea importante. Si ve que estoy escribiendo no significa que no la esté escuchando. Lo estaré haciendo.


¿Le parece bien?











Escucha activa


Es fundamental escuchar el relato del paciente sobre su experiencia de la enfermedad. Haga preguntas abiertas para comenzar (v. más adelante). En la comunidad intente con un «¿en qué le puedo ayudar hoy?» o «¿por qué ha venido a verme?».


La escucha activa significa animar al paciente a que hable dándole indicios de que usted está interesado, haciendo comentarios alentadores o interjecciones, por ejemplo, «dígame algo más», «ajá», y dando la impresión de que tiene tiempo para él. La escucha activa ayuda a recoger información y permite que el paciente relate su historia en sus propias palabras. Pídales aclaración sobre cualquier cosa que no entienda. Dígales a los pacientes lo que usted cree que le han dicho y pregunte si su interpretación es correcta (reflexión).


El modo en que hace una pregunta es importante:




• Las preguntas abiertas animan al paciente a hablar. Comienzan con una palabra como «dónde» o «qué», o una frase como «dígame algo más sobre…». Tienen su máxima utilidad inicialmente, cuando usted se da cuenta de que está averiguando lo que pasa y anima al paciente a hablar.


• Las preguntas cerradas, por ejemplo «¿ha tenido tos hoy?», buscan una información específica como parte de una búsqueda sistemática. Invitan a respuestas del tipo «sí» o «no».





Los dos tipos de preguntas tienen su utilidad.





¿Podemos empezar diciéndome qué le ha ocurrido para que venga a verme al hospital? (Comienzo)




He tenido una sensación extraña en el pecho en los últimos meses. Ha empeorado pero realmente esta mañana era terrible. Me he quedado sin respiración y he tenido la impresión de que alguien me estuviera oprimiendo.





¿Me puede decir algo más sobre esa sensación de opresión? (Pregunta abierta)




Bueno, era aquí, en el pecho, como si me apretara.





¿Y se iba a algún otro sitio? (Aclaración)




Bueno, puede que aquí arriba, en el cuello.





O sea, ¿tenía este dolor que le oprimía esta mañana en el pecho y que lo sentía en el cuello? (Resumen)


Ha dicho usted que ha tenido este dolor en los últimos meses. ¿Puede decirme algo más? (Reflexión y formulación de una pregunta abierta)




Bueno, era igual pero no tanto, últimamente ha ido empeorando.





De acuerdo. ¿Recuerda cuándo comenzó? (Aclaración)




Oh, hace unos 3 o 4 meses.





¿Hay algo que lo empeore? (Pregunta abierta)




Bueno, si subo escaleras o una cuesta arriba, lo puede desencadenar.





¿Qué hace usted entonces?




Pararme y en ocasiones me doy una inhalación con el pulverizador.





¿Qué, por favor? (Aclaración)




Este pulverizador que me dio el médico para que me lo pusiera en la boca.





¿Puede enseñármelo, por favor?




Por supuesto.





¿Y qué hace? (Aclaración)




Pues me quita el dolor, pero me da un dolor de cabeza terrible.





O sea, durante unos meses ha sentido usted opresión en el pecho, que empeora cuando sube cuestas o escaleras y que desaparece si utiliza el pulverizador. A veces nota el dolor en el cuello. Pero hoy el dolor volvió a aparecer y duró más tiempo, pero era igual. ¿Es así? (Resumen)




No, ha sido mucho peor esta mañana.








Una vez que haya establecido lo que ha pasado, investigue sobre el paciente:




• I: ideas sobre qué le está pasando.


• P: preocupaciones en relación con el efecto que tiene sobre él.


• E: expectativas en cuanto a la enfermedad y en cuanto a usted como médico.





Los pacientes tienen sentimientos e ideas sobre lo que les ha pasado, que pueden o no ser exactas. Un paciente con dolor torácico podría pensar que ha tenido una indigestión, mientras que usted cree que lo que ha tenido es una angina de pecho. Pregunte: «¿qué piensa que le ha pasado?» Una pregunta sencilla como «¿qué pensaba usted que podría hacer yo hoy?» puede evitar prescripciones o pruebas innecesarias. La medicina moderna puede ser incapaz de «curar» un problema, y lo importante es lo que usted hace para ayudar a que un paciente siga con su vida normal.














Empatía


Ser empático facilita la relación con los pacientes y mejora los resultados en los problemas de salud. ¿Qué es la empatía y de qué modo la expresa usted? La empatía no es simpatía ni la expresión de las penas; es mucho más. Es ayudar a los pacientes a que comprendan qué es lo que les está pasando. Trate de ver el problema desde el punto de vista de sus pacientes y de relacionarlo con ellos.


Piense en una joven profesora que recientemente ha sido sometida a cirugía facial desfiguradora para extirpar un tumor benigno del maxilar. La herida ha cicatrizado, pero tiene un párpado inferior caído y un edema facial considerable. Vuelve al trabajo. Piense en cómo se sentiría y cómo se imaginaría usted en esta situación. Exprese empatía por medio de preguntas que muestren que pueden tener relación con la experiencia de su paciente.





O sea, ¿que se ha recuperado ya de la operación?




Sí, pero aún tengo que ponerme unas gotas en el ojo.





¿Y qué me dice de la hinchazón debajo del ojo?




Empeora durante el día, y en ocasiones por la tarde no puedo ver muy bien.





¿Y cómo se siente en el trabajo?




Bueno, es muy difícil. Con los niños y con todo. Es un poco incómodo.





Comprendo que debe sentirse incómoda y violenta. Tiene que ser muy difícil. ¿Cómo se las arregla? Pensando en ello me pregunto si hay otras cosas que le resultan violentas, en otros aspectos de la vida, como el aspecto social…

















Comprensión del contexto del paciente


El contexto de nuestras vidas influye considerablemente en el modo en que nos enfrentamos a la enfermedad. Averiguar el contexto del paciente es parte fundamental. Y es mucho más que tan sólo una «historia social». Usted debe comprender usted las limitaciones y los apoyos personales de los pacientes: dónde y con quiénes viven, con quiénes trabajan, lo que realmente hacen, sus creencias culturales y religiosas, y sus relaciones y experiencia pasada. Todo lo que se relaciona con el paciente como persona. Puede ser inadecuado explorar estos aspectos delicados con todo el mundo, o en la primera consulta, pero son importantes en cualquier relación médico-paciente a largo plazo. Comprender a la persona como un todo modifica la información que usted da y el modo en que la da, el tratamiento que aconseja y los medicamentos que utiliza.


Pregunte por el trabajo del paciente y explore en cierto detalle lo que significa este trabajo, ya que puede tener su importancia en la enfermedad. La descripción escueta de un trabajo puede comprender muchas tareas, como un ingeniero, de modo que investigue lo que realmente hace el paciente, si hay estrés en el trabajo y si éste comporta relaciones que puedan afectarle: por ejemplo, un jefe bravucón o un compañero de trabajo acosador.


En el siguiente diálogo el paciente A sufre estrés y el paciente B puede estar sufriendo las consecuencias de una exposición a esporas fúngicas que pueden causar el pulmón de granjero. Sin embargo, su respuesta inicial a la primera pregunta es la misma.





Médico: Bueno, dígame en qué consiste su trabajo.




Pacientes A y B: Trabajo en una granja.





Médico: Sí, pero ¿qué hace concretamente?




Paciente A: Soy el propietario de la granja y sobre todo me encargo de la contabilidad y de la compra y venta de animales.


Paciente B: Soy trabajador de la granja.





Médico: ¿Y qué está haciendo ahora?




Paciente A: Ha sido un año terrible a causa de la sequía. La producción es baja y estoy intentando conseguir otro préstamo del banco.


Paciente B: Bueno, ahora mismo estamos trabajando en el establo, lo primero que hacemos por la mañana es limpiar y luego poner el alimento para el ganado. Este año ha sido muy húmedo. Después, vamos al campo para hacer las primeras tareas de la labranza.








Averigüe las circunstancias del hogar del paciente. Inténtelo preguntando: «¿vive alguien con usted en su casa?» o «¿hay alguien que pueda ayudarle?», y tenga un tacto exquisito al preguntar por las relaciones y el ambiente de la casa. Si un diabético de 15 años diagnosticado recientemente está a punto de regresar a su domicilio, pregunte cuáles son las circunstancias que hay allí: quién vive en la casa y si las relaciones son de apoyo. Los preparativos serán distintos en el caso de un paciente en un hogar estable cuya madre sea una profesional sanitaria y en el de un paciente de un ambiente desfavorecido en una familia monoparental y con pocas relaciones personales.


Las creencias de los pacientes influyen en los cuidados sanitarios. Las creencias religiosas y culturales afectan al modo en cómo afrontarán una discapacidad o la agonía de un familiar, y si aceptarán ciertos tratamientos. Sea sensible y tolerante en relación con estos aspectos.


En ocasiones la consulta también le da la oportunidad de plantear aspectos relacionados con actitudes preventivas y la posibilidad de abordar factores de riesgo y dificultades del estilo de vida. Entre estos factores se encuentran el abandono del tabaco, el manejo de la obesidad y la dependencia de las drogas y el alcohol, o de enfermedades que se dan con frecuencia en la familia.




















Compartir la información y acordar los objetivos


Aclare y resuma lo que dice. Emplee términos que su paciente comprenda y ajuste la explicación al paciente.


Explique lo que ha encontrado y lo que cree que eso significa. Dé la información importante primero y compruebe lo que se ha comprendido. Proporcione la información en pequeñas porciones y advierta al paciente de cuantas cosas importantes estén apareciendo: por ejemplo, «hay dos cosas importantes que quisiera comentar con usted. La primera es…».


Utilice un lenguaje sencillo y asegúrese de que el paciente comprende las opciones de tratamiento y el diagnóstico probable. Lo que diga usted ha de ser exacto y carente de ambigüedad, y la información debe proporcionarse con sensibilidad. Imagínese a usted mismo en la posición del paciente y cuál sería su respuesta. No hay lugar para la brusquedad ni para la sinceridad brutal.








Conseguir que el paciente se implique


Asegúrese de que los pacientes se implican en todas las decisiones. Comparta las ideas con ellos, haga sugerencias y anímeles a que expresen sus pensamientos. Sea sensible al lenguaje corporal de los pacientes. Si no parecen aclararse o discrepan de usted, muestre estos sentimientos al paciente. Utilice frases como «¿se siente cómodo con lo que le estoy diciendo?» o «¿hay algo que haya dicho que no vea claro o que tal vez le haya confundido?». Siempre que sea posible, ayude a tomar decisiones dándoles información escrita para que se la lleven a casa o sugiérales otras fuentes de información: por ejemplo, grupos de autoayuda o Internet. Compruebe que le han comprendido y comente cualquier investigación o tratamiento que, en su opinión, pudiera requerirse, incluyendo los riesgos o los efectos secundarios (cuadro 2.3).


De este modo podrá usted acordar un plan establecido mutuamente. Por ejemplo, un paciente con cáncer puede tener la elección de la cirugía o la radioterapia. Al implicarlo y comentar con él las ventajas y los inconvenientes permitirá que el paciente tome una decisión que ambos comprenden y con la que se muestren de acuerdo. El paciente tendrá que vivir con las consecuencias del tratamiento, que será mucho más fácil de aceptar si él mismo lo ha elegido.


Intente llegar a un acuerdo sobre objetivos realistas. Podrían ser zonas que el paciente necesita trabajar. Por ejemplo, si el paciente está intentando dejar de fumar, puede usted fijar objetivos con él que contemplen cuándo va a dejarlo, qué ayuda necesitará (p. ej., grupos de apoyo, tratamiento de sustitución de nicotina o ambos), cómo identificará las situaciones de riesgo (p. ej., contactos sociales) y cómo controlarlas para evitar la tentación de fumar un cigarrillo.


Por último, disponga el seguimiento en caso necesario o dé al paciente una idea de cuándo volver. Depende de cómo se sienta el paciente y de cualquier tratamiento que usted haya sugerido. Termine una conversación compleja resumiendo brevemente qué acuerdos han alcanzado o pida al paciente que lo haga él mismo (cuadro 2.4).



























Situaciones difíciles



El paciente con dificultades de comunicación





Si el paciente no habla su mismo idioma, o tiene dificultades de audición o del habla, como disfasia o disartria, deben seguirse los principios de una buena comunicación, pero además usted puede hacer lo siguiente:




• Utilice un intérprete, aunque recuerde dirigirse siempre al paciente, no al intérprete.


• Escriba las cosas para su paciente si sabe leer.


• Emplee la lectura de labios o el lenguaje de signos.


• Implique a alguna persona que habitualmente se comunique con su paciente.











El paciente con dificultades cognitivas


Esté alerta a los signos tempranos de demencia. Puede tener que buscar ayuda de familiares o cuidadores. Si sospecha que se trata de esta situación, realice una evaluación de la memoria o del estado mental (cap. 16).














Situaciones delicadas


En ocasiones los médicos tienen que hacer preguntas de índole personal o delicadas y explorar las partes íntimas del paciente. Si habla usted con un paciente que pueda tener una enfermedad de transmisión sexual, mencione el tema con delicadeza. Indique que va a formular preguntas sobre este tema y asegúrese de que la conversación es completamente privada. He aquí algunos ejemplos de preguntas que pueden funcionar.





Por lo que me cuenta necesito hacerle algunas preguntas de tipo personal. ¿Le parece bien?


¿Puede decirme si ha tenido recientemente relaciones promiscuas?


¿Le preocupa haber podido contraer algo, quiero decir, por vía sexual?


Me ha dicho que piensa usted que se encuentra en riesgo. ¿Puedo preguntarle si tiene una pareja sexual estable?


Continúe con lo siguiente: «¿Es su pareja hombre o mujer?». En caso de no existir una pareja estable, pregunte al paciente cuántas parejas sexuales ha tenido en el último año y cuántas de ellas han sido hombres y cuántas mujeres.





Pida permiso con delicadeza en caso de que precise explorar zonas íntimas. En general esto se refiere a la exploración de las mamas, los genitales y el recto, aunque en algunas circunstancias o culturas se puede aplicar a cualquier situación en la que tenga que tocar al paciente. Advierta primero al paciente; luego pida permiso para llevar a cabo una exploración, explicando lo que tiene usted que hacer. Ofrezca que esté presente una persona acompañante aunque usted sea del mismo sexo que el paciente. Anote el nombre y el cargo del acompañante. Si el paciente declina la proposición, respete sus deseos y registre este hecho en el libro de notas.


Dé instrucciones claras respecto a la ropa que tiene que quitarse el paciente. Cuando sea necesario vuelva a programar una exploración íntima hasta disponer de tiempo suficiente, de un lugar apropiado o de una persona acompañante.








El paciente sensible


Las personas enfermas se sienten vulnerables y pueden estar enojadas o angustiadas. Explorar los motivos de la emoción muchas veces calma la situación. Reconozca que su paciente está enfadado o triste y pídale que explique por qué. Utilice frases como «parece que está enfadado usted con algo», o «¿hay algo que le moleste?». Reconozca la emoción de su paciente, muestre empatía y comprensión, anímele a hablar y ofrezca todas las explicaciones que pueda.


Los pacientes locuaces, y los que quieren abordar muchas cosas de una sola vez, pueden responder a: «me queda poco tiempo para hablar con usted, así que ¿cuál es la cosa más importante que tenemos que abordar ahora?». Si el paciente tiene una larga lista de síntomas, sugiera: «de las seis cosas que ha planteado usted hoy sólo puedo tratar dos, así que dígame cuáles son las más importantes para usted y abordaremos el resto la próxima vez».


Establezca límites profesionales si el paciente se vuelve excesivamente familiar: «bueno, sería inadecuado que discutiera con usted mis problemas personales. Estoy aquí para ayudarle, así que vamos a centrarnos en su problema».














Sensibilidad cultural


Los pacientes procedentes de una cultura distinta a la suya pueden tener reglas sociales diferentes (cuadro 2.5). Las ideas respecto al contacto visual, al tacto y al espacio personal pueden ser diferentes. En las culturas occidentales es normal mantener un contacto visual durante períodos prolongados; sin embargo, en la mayor parte del mundo esta actitud se interpreta como contenciosa o grosera. En ciertas culturas está estrictamente prohibido que personas de distintos sexos se estrechen las manos. Respecto a la muerte, se puede tratar de modo diferente en términos de las expectativas de los familiares acerca del médico, que esperan que se comparta información con ellos, y acerca de qué ritos se seguirán. Reconozca y acepte las diferencias en las culturas y de las creencias de sus pacientes. En caso de duda pregunte al paciente. Esto le hace saber que es usted conocedor de estos aspectos y sensible a ellos.





[image: image] 2.5   Conciencia transcultural







• Utilice un contacto ocular aceptable


• Realice gestos adecuados con las manos


• Respete el espacio personal


• Considere el contacto físico entre los sexos, como estrecharse la mano


• Sea sensible a las culturas y las creencias sobre la enfermedad


• Pregúntese a usted mismo qué debe ocurrir cuando se acerca la muerte


• Pregúntese a usted mismo qué debe ocurrir después de la muerte




















Información a terceras personas


La confidencialidad es la principal prioridad. Tal vez necesite obtener información sobre su paciente de otra persona: por lo general un familiar, y en ocasiones un amigo o la persona cuidadora. Pida permiso al paciente y permita que éste se halle presente para mantener la confidencialidad. Si el paciente no se puede comunicar tendrá que preguntar a la familia y a los cuidadores para saber lo que le ha sucedido. Puede ocurrir que terceras personas se aproximen a usted sin el conocimiento del paciente. Averigüe quiénes son, cuál es su relación con el paciente y si éste sabe que esta persona habla con usted. Diga a esa persona que puede hablar con ella, pero que no puede revelar información clínica sin el permiso expreso del paciente. Tal vez le revelen asuntos delicados, como enfermedades mentales, abusos sexuales o adicción a drogas o alcohol. Es preciso explorar esta información de modo muy cuidadoso y sensible con el paciente para confirmar su veracidad.














Consulta telefónica


La consulta con los pacientes por teléfono plantea dificultades específicas porque no hay indicios visuales del lenguaje corporal y la conducta. Se aplican los principios de la buena comunicación, aunque es incluso más importante escuchar de manera activa al paciente y comprobar con frecuencia que se comprenden mutuamente. No haga suposiciones ni establezca rápidamente diagnósticos. La mayor parte de la medicina clínica se basa en la observación directa y en su intuición como médico, por lo que es mejor pecar de cauto a la hora de decidir si debe o no ver a un paciente (cuadro 2.6).
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• Escuche de manera activa y realice una historia detallada


• Clarifique con frecuencia y parafrasee para asegurarse de que los mensajes se entienden en ambas direcciones


• Escuche para detectar indicios (como el ritmo, las pausas, el cambio de la entonación de la voz)


• Ofrezca oportunidades para hacer preguntas


• Ofrezca educación al paciente


• Red de seguridad: asegúrese de que el paciente sepa qué debe hacer si las cosas no mejoran


• Documente con cuidado


• Como la evaluación se basa únicamente en la anamnesis y el plan terapéutico no se puede reforzar con indicios no verbales, es especialmente importante abordar de manera sistemática todos los aspectos




















Comunicación de malas noticias


Dar malas noticias es una de las tareas de comunicación más difíciles con las que se enfrentará. Siga los principios de una buena comunicación. Hable con el paciente en un ambiente tranquilo y privado. Pregunte al paciente quién más quisiera que estuviera presente (puede tratarse de un familiar o de su pareja) y ofrezca la posibilidad de que esté una enfermera o un consejero. Después averigüe cuánto sabe el paciente y cuánto quiere saber. Comparta la información que tenga usted. Planifique por adelantado lo que tiene que compartir y establezca prioridades de modo que la información importante, que puede incluir un diagnóstico y los pasos siguientes en la planificación, no se pierda en un bosque de detalles. Responda a los sentimientos del paciente, porque se puede sentir molesto o enfadado, y asegúrese de que comprende y está de acuerdo en los siguientes pasos (cuadro 2.7).





[image: image] 2.7   Marco de trabajo para comunicar malas noticias


Contexto







• Privacidad


• Personas


• Usted esté tranquilo y sea amable








Percepción







• Lo que ya sabe el paciente











Invitación







• ¿Qué quiere saber el paciente?











Conocimiento







• Advierta al paciente de que usted tiene malas noticias











Empatía







• Reconozca y aborde las emociones del paciente











Resumen y estrategia







• El paciente conoce y acuerda los siguientes pasos




































Recogida de la información



Síntoma de presentación











Diagnóstico


Los médicos experimentados hacen diagnósticos reconociendo patrones de síntomas. Cuando tenga experiencia usted también mejorará las preguntas que haga según el síntoma de presentación; después deberá elaborar una lista de posibles diagnósticos (diagnóstico diferencial) antes de explorar al paciente.


Asegúrese de que el paciente le cuenta el problema con sus propias palabras y anótelo. Utilice su conocimiento para dirigir las preguntas. Aclare qué quieren decir según los términos que utilizan. Deben explorarse algunos términos (cuadro 2.8). Cada respuesta aumenta o reduce la probabilidad de un diagnóstico particular y excluye otros.





[image: image] 2.8   Ejemplos de términos que utilizan los pacientes que se deben aclarar







• Alergia


• Angina


• Artritis


• Ataque


• Ataque al corazón


• Diarrea


• Eccema


• Mareo


• Migraña


• Pleuresía


• Vértigo








En el ejemplo que sigue el paciente es un hombre fumador de 65 años. La edad y su hábito tabáquico aumentan la probabilidad de ciertos diagnósticos relacionados con el tabaquismo. Una tos de 2 meses de duración aumenta la probabilidad de cáncer de pulmón y de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). El dolor torácico no excluye la EPOC, ya que el hombre podría haber sobrecargado un músculo al toser, pero el dolor puede ser pleurítico por infección, o puede deberse a una tromboembolia. A su vez, una infección podría estar causada por la obstrucción de la vía respiratoria por cáncer de pulmón. Una hemoptisis de 2 meses de duración aumenta de modo espectacular la probabilidad de cáncer de pulmón. Si el paciente también ha perdido peso, el valor predictivo positivo de las tres respuestas es muy elevado para el cáncer de pulmón. Estos datos centrarán la exploración y el plan de pruebas complementarias.





¿Cuál diría usted que es el principal problema? (Pregunta abierta)




Tengo tos hace tiempo y parece que no me puedo librar de ella. Comenzó después de una gripe que tuve, hace unos 2 meses. Pensé que mejoraría pero no ha sido así y me está volviendo loco.





¿Puede decirme algo más sobre la tos? (Pregunta abierta)




Bueno, no paro de toser y a veces expulso algo de moco. No puedo dormir por la noche en ocasiones y me levanto muy mal porque no he dormido bien. A veces me duele el pecho por haber tosido tanto.








Siga haciendo preguntas dirigidas a aclarar el origen de la tos.





¿Puede decirme algo sobre los dolores? (Pregunta abierta)




Bueno, los siento aquí, en el costado cuando toso.





¿Hay algo que desencadene los dolores? (Pregunta abierta que lleva a obtener más datos)




No.








Siga realizando preguntas dirigidas a aclarar el origen del dolor (v. cuadro 2.10).





¿De qué color es el moco? (Pregunta cerrada, centrándose en el síntoma ofrecido)




Transparente.





¿Ha sangrado alguna vez al toser? (Pregunta cerrada)




Sí, a veces.





¿Con qué frecuencia? (Pregunta cerrada)




La mayoría de los días.





¿Mucha sangre? (Pregunta cerrada, aclarando el síntoma)




Sólo hilillos, a veces algo más.





¿Ha sentido pitos en el pecho o sensación de falta de aire al toser?




Un poco.





¿Cómo va de peso? (Pregunta abierta, buscando confirmación adicional de una patología grave)




He perdido unos 6 kilos.




















¿Qué tipo de patología presenta el paciente?


Piense sobre qué proceso patológico puede explicar los síntomas. Las enfermedades son congénitas o adquiridas y sólo hay algunos procesos patológicos que originan una enfermedad adquirida. El comienzo, la progresión, la escala temporal y los síntomas asociados (obtenidos en la entrevista) al síntoma de presentación deben orientarle sobre la patología probable (cuadro 2.9).





[image: image] 2.9   Decisión del tipo de patología












	Tipo de patología

	Comienzo de los síntomas

	Progresión de los síntomas

	Síntomas asociados/patrón de los síntomas










	Infección

	Generalmente horas

	Generalmente bastante rápido, en horas o días

	Fiebre, síntomas de localización, por ejemplo dolor pleurítico y tos






	Inflamación

	Con frecuencia bastante súbito

	Semanas o meses

	Síntomas de localización de intensidad variable, que con frecuencia van y vienen






	Metabólica

	Muy variable

	De horas a meses

	Firme progresión en la intensidad sin remisión






	Neoplásica

	Gradual

	De semanas a meses

	Pérdida de peso, cansancio






	Tóxica

	Abrupto

	Rápida

	Comienzo espectacular de los síntomas; los vómitos son, con frecuencia, una manifestación






	Traumática

	Brusco

	Escaso cambio desde el comienzo

	El diagnóstico por lo general claro por la historia






	Vascular

	Súbito

	Horas

	Rápido desarrollo de los signos físicos asociados






	Degenerativa

	Gradual

	De meses a años

	Empeoramiento progresivo con períodos de deterioro más agudo
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¿Qué hay de los signos físicos?


Algunas enfermedades no presentan signos físicos, por ejemplo la migraña o la angina. Otras afecciones casi siempre producen signos físicos, por ejemplo la fractura del cuello del fémur o el accidente cerebrovascular. La ausencia de signos físicos simplemente puede reflejar el estadio temprano de una enfermedad, mientras que otras enfermedades producen pocos signos, o no los producen, como la enfermedad de Addison. La experiencia debe ayudarle a clasificar la fiabilidad de los signos para apoyar su diagnóstico; por ejemplo, el paciente con una historia que sugiere accidentes isquémicos transitorios puede tener un soplo carotídeo, pero su ausencia no excluiría este diagnóstico. Sin embargo, un paciente con disnea moderada con sospecha de asma probablemente tendrá sibilancias en la auscultación torácica. Si no hay sibilancias, o si son mínimas, y el paciente tiene elevación de la presión venosa yugular (cap. 6) con edema periférico y estertores inspiratorios, es probable que se trate de insuficiencia cardíaca con edema pulmonar. Siempre debe tener un diagnóstico diferencial claro antes de explorar al paciente. Reconsidere siempre su diagnóstico si no encuentra un signo físico previsible, o si encuentra uno inesperado.








Dolor


Las características del dolor sugieren la causa probable. Explórelas para hacer un diagnóstico diferencial. Utilice los principios que se señalan en el cuadro 2.10, que también pueden ser útiles con otros síntomas, como el mareo y la disnea.





[image: image] 2.10   Características del dolor












	Localización






	



• Dolor somático, con frecuencia bien localizado, por ejemplo esguince de tobillo


• Dolor visceral, más difuso, por ejemplo angina de pecho











	Comienzo






	



• Forma de comienzo y circunstancias asociadas











	Características






	



• Descrito mediante objetivos, por ejemplo agudo/sordo, urente/hormigueante, taladrante/punzante, constrictivo/desgarrador, preferiblemente utilizando la propia descripción del paciente en vez de ofrecer sugerencias











	Irradiación






	



• Por extensión local


• Referido por una vía neuronal compartida con un lugar distante no afectado, por ejemplo dolor diafragmático en el extremo del hombro por el nervio frénico (C3, C4)











	Síntomas asociados






	



• El aura visual acompaña a la migraña con aura


• El entumecimiento en la pierna en el dolor de espalda sugiere irritación de la raíz nerviosa











	Tiempo (duración, evolución, patrón)






	



• Desde el comienzo


• Episódico o continuo


    




• Si es episódico, duración y frecuencia de los episodios


• Si es continuo, cambios de intensidad














	Factores que lo empeoran y lo mejoran






	



• Circunstancias en las que el dolor se despierta o empeora, por ejemplo tomar alimento


• Actividades o posturas específicas y cualquier medida de dedicación que se haya tomado para evitar su inicio


• Efectos de actividades o posturas específicas, incluidos los efectos de la medicación y planteamientos médicos alternativos











	Intensidad






	



• Difícil de valorar, por ser muy subjetiva


• En ocasiones es útil comparar la intensidad con la de otros dolores comunes, por ejemplo dolor de muelas


• Variación por el día o la noche, durante la semana o el mes, por ejemplo en relación con el ciclo menstrual
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Síntomas asociados


Cualquier dolor intenso puede producir náuseas, sudoración y desfallecimiento por la respuesta vagal y simpática, pero algunos síntomas asociados sugieren una causa subyacente particular; por ejemplo, un trastorno visual puede preceder a la migraña; podría haber palpitaciones (que sugieren arritmias) en la angina. Un dolor que perturba el sueño sugiere una causa física.














Efectos sobre el estilo de vida


Pregunte al paciente cómo hace frente al dolor. Le ayudará a usted a conocer mejor las estrategias de afrontamiento del paciente. En la figura 2.2 se ilustran los aspectos que se deben considerar en relación con el dolor crónico.




[image: image]


Fig. 2.2 Efectos del dolor crónico: preguntas que se pueden formular.
Observe que el dolor afecta a diversas áreas de la vida del paciente, pero que éstas están interrelacionadas.




















Actitudes frente a la enfermedad


Numerosos síntomas, como el dolor y la fatiga, son subjetivos y los pacientes con afecciones idénticas pueden presentar historias espectacularmente diferentes.




• Umbral del dolor y tolerancia. Varían entre distintos pacientes y también en la misma persona en circunstancias diferentes. El deseo de los pacientes de hablar sobre sus molestias también varía (cuadro 2.11).





[image: image] 2.11   Umbral de dolor












	Aumenta






	



• Ejercicio


• Analgesia


• Actitud mental positiva


• Personalidad











	Disminuye






	



• Privación de sueño


• Depresión


• Preocupaciones económicas y personales


• Ansiedad y temblor por la causa


• Experiencia previa
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• Experiencia previa. La experiencia personal y familiar influye sobre la respuesta a los síntomas. Una historia familiar de muerte súbita por cardiopatía puede afectar al modo en que una persona interpreta el dolor torácico.


• Beneficios. La mayoría de las enfermedades aportan un beneficio al paciente. Éste puede variar desde atención de la familia y amigos hasta complementos de dinero y evitar trabajo o estrés. Los pacientes pueden no ser conscientes de estas ganancias, pero en ocasiones exageran de modo deliberado los síntomas.





En el cuadro 2.12 se muestran ejemplos de preguntas que pueden utilizarse para interrogar sobre síntomas habituales.





[image: image] 2.12   Preguntas que se deben hacer sobre síntomas comunes












	Aparato o sistema

	Pregunta










	Cardiovascular

	¿Ha tenido alguna vez dolor u opresión en el pecho?






	¿Se ha despertado alguna vez por la noche con sensación de falta de aire?






	¿Ha observado alguna vez que el corazón late deprisa o da saltos?






	Respiratorio

	¿Ha sentido alguna vez que le faltaba el aire?






	¿Ha tenido tos?






	¿Ha expulsado algo cuando ha tosido?






	¿Ha expulsado alguna vez sangre al toser?






	Gastrointestinal

	¿Ha tenido molestias por indigestión o ardor de estómago?






	¿Ha observado recientemente algún cambio en el hábito intestinal?






	¿Ha visto alguna vez sangre o moco en sus deposiciones?






	Genitourinario

	¿Ha sentido alguna vez dolor o dificultades al orinar?






	¿Tiene que levantarse a orinar por la noche? Si es así, ¿con qué frecuencia?






	¿Ha observado goteo al terminar de orinar?






	¿Han sido regulares sus períodos menstruales?






	Musculoesquelético

	¿Tiene dolor, rigidez o hinchazón en las articulaciones?






	¿Tiene dificultad para caminar o vestirse?






	Endocrino

	¿Siente ahora el frío o el calor más que antes?






	¿Cree que tiene más sed ahora o que bebe más que de costumbre?






	Neurológico

	¿Ha tenido alguna vez caídas, desmayos o pérdidas de conocimiento?






	¿Ha observado entumecimiento, debilidad o torpeza en los brazos o en las piernas?
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Antecedentes


Los antecedentes médicos pueden ser relevantes en relación con el síntoma de presentación: por ejemplo, una migraña previa en un paciente con cefalea, hematemesis y múltiples lesiones menores en un paciente con sospecha de abuso de alcohol.


Haga preguntas abiertas al comienzo, aunque luego pase a preguntas cerradas para obtener información relevante y significativa (cuadro 2.13).





[image: image] 2.13   Antecedentes personales







• ¿Ha tenido alguna enfermedad grave que le haya llevado a visitar al médico?


• ¿Ha tenido que coger la baja laboral por mala salud?


• ¿Ha sido sometido a alguna intervención quirúrgica?


• ¿Ha ido alguna vez a alguna clínica hospitalaria?


• ¿Ha estado alguna vez ingresado en un hospital? Si es así, ¿por qué razón?




















Antecedentes de medicamentos


Pregunte sobre medicamentos prescritos y otras medicaciones, como remedios de venta sin receta, remedios herbales y homeopáticos, laxantes, analgésicos y vitaminas/suplementos minerales. Apunte el nombre de cada medicamento, la dosis, el régimen posológico y la duración del tratamiento, junto con cualquier efecto secundario significativo. Cuando sea necesario clarifique los datos con el médico de cabecera. Respecto a los pacientes a quienes se dispensan fármacos para tratar una adicción, por ejemplo metadona, pregunte a la farmacia dispensadora de la comunidad y pida que se detenga la dispensación durante el ingreso hospitalario (cuadro 2.14).





[image: image] 2.14   Ejemplo de antecedentes de medicamentos












	Fármaco

	Dosis

	Duración

	Indicación

	Efectos secundarios, preocupaciones del paciente










	Aspirina

	75 mg al día

	5 años

	Comenzó después de un infarto de miocardio

	Indigestión






	Atenolol

	50 mg al día

	5 años

	Comenzó después de un infarto de miocardio

	Causa frío en las manos (¿cumplimiento?)






	Paracetamol + codeína

	Hasta 8 comprimidos al día

	4 semanas

	Dolor de espalda

	Causa estreñimiento






	Salbutamol en inhalador presurizado

	2 inhalaciones a demanda

	6 meses

	Asma

	Palpitaciones, agitación
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Cumplimiento, concordancia y seguimiento del tratamiento


La mitad de los pacientes no toman los medicamentos como se les indica. Se dice que los pacientes que toman su medicación tal como se les ha prescrito cumplen el tratamiento. Concordancia implica que el paciente y el médico han negociado y llegado a un acuerdo sobre el tratamiento, y es probable (aunque no está garantizado) que el seguimiento del tratamiento mejore.


Pida a los pacientes que describan cómo y cuándo toman los medicamentos. Compruebe si conocen los nombres de los medicamentos y para qué sirven. Deles permiso para reconocer que no toman todos los medicamentos diciendo «tiene que ser difícil de recordar».














Alergias y reacciones medicamentosas


Pregunte al paciente si alguna vez ha tenido alguna reacción alérgica a la medicación, especialmente antes de prescribir un antibiótico (particularmente una penicilina) o una vacuna. Aclare exactamente qué quieren decir los pacientes con la palabra alergia. Los pacientes refieren con una frecuencia excesiva que tienen alergias: sólo 1 de cada 7 que refieren un exantema con penicilina tienen positividad de las pruebas cutáneas con penicilina. Pregunte sobre otro tipo de alergias, como alergia a alimentos o el polen. Anote las alergias verdaderas de modo destacado en la historia del paciente, en la hoja de medicamentos y en las notas registradas en el ordenador. Si el paciente ha tenido una reacción alérgica grave o potencialmente mortal, aconséjele que lleve una alerta en una cadena en el cuello o en una pulsera (fig. 3.3).




















Antecedentes familiares


Comience con preguntas abiertas como «¿hay alguna enfermedad que sea frecuente en su familia?». Haga un seguimiento del síntoma de la presentación, por ejemplo, «¿hay antecedentes de enfermedades del corazón en su familia?». Muchas patologías se asocian a antecedentes familiares, pero no se deben a un trastorno monogénico (cuadro 2.15).





[image: image] 2.15   Ejemplos de trastornos hereditarios












	Autosómico dominante






	



• Poliquistosis renal del adulto


• Enfermedad de Huntington






	



• Distrofia miotónica


• Neurofibromatosis











	Autosómico recesivo






	



• Fibrosis quística


• Anemia drepanocítica






	



• Talasemia alfa


• Deficiencia de alfa-1-antitripsina











	Ligado al cromosoma X






	



• Distrofia muscular de Duchenne






	



• Hemofilia A


• Síndrome del cromosoma X frágil
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Documente si hay enfermedad en los familiares directos; es decir, padres, hermanos e hijos. Si se sospecha un trastorno hereditario, como enfermedad de Huntington o hemofilia, remóntese a tres generaciones en busca de detalles de orígenes étnicos o de consanguinidad (fig. 2.3). Averigüe si el paciente o algún familiar directo han sido adoptados. Anote el estado de salud de otros miembros que vivan en el mismo domicilio, ya que este dato puede sugerir riesgos ambientales que afecten a la salud del paciente.
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Fig. 2.3 Símbolos utilizados para la construcción de un diagrama genealógico, con un ejemplo.




















Antecedentes sociales


Los antecedentes sociales le ayudan a comprender el contexto de la vida del paciente y los posibles factores de importancia (cuadro 2.16). Céntrese en aspectos relevantes; por ejemplo, pregunte a una mujer de edad avanzada con fractura de cadera si vive sola, si tiene amigos o familiares en las proximidades, qué servicios de apoyo recibe y si su casa está bien adaptada para una persona con una movilidad limitada.





[image: image] 2.16   Antecedentes sociales


Crianza y educación







• Traumatismo o complicaciones del parto


• Apegos y separaciones parentales en edad temprana


• Escolarización, logros o dificultades académicos


• Educación adicional o superior y formación profesional y entrenamiento


• Problemas conductuales








Vida doméstica







• Maltrato psíquico o físico o abuso sexual*


• Experiencias de muerte y enfermedad


• Interés y actitud de los padres











Ocupación laboral







• Actual y previa (definir con exactitud en qué consiste el trabajo)


• Exposición a peligros, como productos químicos, amianto, viaje al extranjero, accidentes y reclamación de compensaciones


• Desempleo: motivo y duración


• Actitud respecto al trabajo











Datos económicos







• Circunstancias, incluidas las deudas


• Prestaciones de la seguridad social











Relaciones personales y circunstancias domésticas







• Casado o pareja estable


• Calidad de la relación


• Problemas


• Salud, empleo y actitud de la pareja respecto a la enfermedad del paciente


• ¿Quién más vive en el domicilio? ¿Algún problema, por ejemplo, de salud, violencia o duelo?


• ¿Algún problema con la policía?











Domicilio







• Tipo de vivienda, tamaño, en propiedad o alquilada


• Detalles del domicilio, incluidas escaleras, aseos, calefacción, cocina, vecinos











Apoyo de la comunidad







• Implicación de los servicios sociales, por ejemplo ayuda domiciliaria o servicio de comidas a domicilio


• Actitud frente a la necesidad de ayuda











Antecedentes sexuales*


 








Actividades de ocio







• Aficiones y pasatiempos


• Mascotas











Ejercicio







• ¿Cuál, dónde y cuándo?











Consumo de drogas*


 








*Preguntar sólo si tiene una relación importante con la historia clínica





La enfermedad de un paciente puede afectar a otras personas, como familiares que dependan de él; también puede que no haya nadie en casa que pueda atenderlo porque, aunque esté casado, la pareja puede trabajar en el extranjero. El éxito en el alta hospitalaria precisa que se aborden estos problemas.








Estilo de vida








Ejercicio


¿Participa el paciente en alguna actividad deportiva o realiza algún otro tipo de ejercicio de manera regular? ¿Cuál es, con qué frecuencia lo realiza y cómo es de intenso? ¿El paciente ha modificado el ejercicio por problemas de salud?














Dieta


¿Ha tenido el paciente alguna restricción en su alimentación, y de qué modo ha decidido hacerla? Algunos pacientes creen que tienen intolerancia a alimentos y pueden seguir dietas de exclusión rígidas sin datos científicos. Pregunte sobre la frecuencia y los horarios de las comidas y los alimentos que come.




















Antecedentes laborales


El trabajo influye de manera importante en la salud, mientras que el desempleo se asocia con mayor morbilidad y mortalidad. Algunos trabajos se asocian con enfermedades particulares (cuadro 2.17).





[image: image] 2.17   Ejemplos de trastornos de origen laboral












	Tipo de trabajo

	Factor

	Trastorno

	Retraso hasta la manifestación










	Trabajador de astillero, calderero

	Amianto

	Placas pleurales
Asbestosis
Mesotelioma

	Más de 20 años después






	Granjeros del sector lácteo

	Leptospira hadjo

	Meningitis linfocítica

	En 1 semana






	Esporas de hongos en el heno mohoso

	Pulmón del granjero (neumonitis por hipersensibilidad)

	En 4-18 horas






	Buceadores

	Ascenso demasiado rápido a la superficie desde la profundidad

	Enfermedad por descompresiónSíntomas del sistema nervioso central, la piel, los huesos y las articulaciones

	Inmediatamente y hasta 1 semana más tarde






	Trabajadores industriales

	Exposición a productos químicos, como cromo

	Dermatitis en manos

	Variable






	Trabajadores de obradores de pan

	Polvo de harina

	Asma de origen laboral

	Variable






	Profesionales sanitarios

	Cortes, lesiones por pinchazos con agujas

	VIH, hepatitis B y C

	Período de incubación mayor de 3 meses






	Trabajo con maquinaria ruidosa

	Ruido excesivo

	Hipoacusia neurosensorial

	Aparece en un plazo de meses
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VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.











Obtenga unos antecedentes laborales completos de todos los pacientes. «Hábleme de todos los trabajos que ha tenido durante su vida laboral». Aclare exactamente lo que hace el paciente cuando se halla en el trabajo; en particular, cualquier exposición a sustancias químicas o polvo. Los síntomas que mejoran durante el fin de semana o durante las vacaciones sugieren un trastorno laboral. Las aficiones también pueden ser importantes: por ejemplo, neumonía psitacósica y neumonitis por hipersensibilidad en personas que tienen aves.














Antecedentes de viajes


Los viajeros que regresan a su hogar frecuentemente tienen enfermedades. Se arriesgan a contraer infecciones tropicales o inusuales y el propio viaje aéreo aumenta el riesgo de determinadas afecciones, como problemas del oído medio y trombosis venosa profunda. El período de incubación ayudará a determinar la probabilidad de una enfermedad (cuadro 2.18).





[image: image] 2.18   Períodos de incubación de infecciones relacionadas con viajes












	Enfermedad

	Período de incubación

	Desde el viaje hasta la presentación

	Síntomas habituales










	
Paludismo (P. falciparum)


	8-25 días

	Hasta 6 semanas

	Fiebre






	
Paludismo (P. vivax)


	8-27 días

	Hasta 1 año

	Fiebre






	Fiebre tifoidea

	10-14 días

	Hasta 3 semanas

	Fiebre, cefalea






	Dengue

	3-15 días

	Hasta 3 semanas

	Fiebre, cefalea






	Esquistosomiasis

	2-63 días

	Hasta 10 semanas

	Prurito, fiebre, hematuria, molestia abdominal






	Hepatitis A

	28-42 días

	Hasta 6 semanas

	Ictericia






	Infección por VIH

	12-26 semanas

	Hasta 12 años (?)

	Adelgazamiento, neumonía
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VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.











Averigüe los países que ha visitado el paciente y las fechas en que estuvo allí. Investigue sobre el tipo de alojamiento y las actividades realizadas, incluyendo los contactos sexuales. Anote cualquier vacunación para el viaje o profilaxis antipalúdica administrada.














Antecedentes sexuales


Obtenga la historia sexual sólo si está indicado. Haga las preguntas de modo delicado y objetivo. Señale sus intenciones: «como parte de su historia médica necesito preguntarle sobre sus relaciones sexuales, ¿está de acuerdo?» (cuadro 2.19).





[image: image] 2.19   Obtención de los antecedentes sexuales







• ¿Tiene pareja estable en este momento?


• ¿Durante cuánto tiempo ha estado con su pareja?


• ¿Es una relación sexual?


• ¿Ha tenido alguna vez alguna (otra) pareja sexual en los últimos 12 meses?


• ¿Cuántos eran hombres? ¿Cuántas mujeres?


• ¿Cuándo ha mantenido usted relaciones sexuales por última vez con:




• ¿Su pareja?


• ¿Otra persona?





• ¿Utiliza métodos anticonceptivos de barrera: a veces, siempre o nunca?


• ¿Ha tenido usted alguna vez una enfermedad de transmisión sexual?


• ¿Le preocupa a usted algún problema sexual?




















Tabaco


Pregunte al paciente si ha fumado alguna vez; en caso afirmativo averigüe desde cuándo, qué tipo (cigarrillos, puros, pipa o mascado) y cuánto. En los fumadores utilice los «paquetes-años» (cuadro 2.20) para calcular el riesgo de problemas de salud relacionados con el tabaco (fig. 2.4.) La mayoría de los pacientes con EPOC han consumido más de 20 paquetes-años de tabaco. Cuando proceda pregunte por otras sustancias que se fuman, como cannabis y heroína. No olvide preguntar a los no fumadores sobre la exposición pasiva al humo de tabaco ambiental (tabaquismo pasivo).





[image: image] 2.20   Cálculo del consumo de tabaco en paquetes-años


20 cigarrillos = 1 paquete


Número de cigarrillos fumados al día×número de años fumando20
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Por ejemplo, un fumador de 10 cigarrillos al día que ha fumado durante 15 años habría fumado:


10×1520=7,5 paquetes-años
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Fig. 2.4 Trastornos relacionados con el tabaco.




















Alcohol


Intente preguntar: «¿consume alcohol alguna vez?». Utilice preguntas abiertas, permitiendo al paciente que le responda, sin una actitud crítica. Siga con preguntas cerradas que aborden:




• ¿Qué?


• ¿Cuándo?


• ¿Cuánto? (cuadro 2.21).





[image: image] 2.21   Obtención de los antecedentes de consumo de alcohol







• Cantidad y tipo de bebida


• Patrón diario/semanal (especialmente atracones de bebida y consumo por la mañana)


• Lugar habitual en el que se bebe


• Solo o acompañado


• Finalidad


• Cantidad de dinero que se gasta en alcohol


• Actitudes frente al alcohol











Otras preguntas útiles son:




• ¿Cuándo fue la última vez que bebió?


• ¿Cuál es la mayor cantidad de alcohol que ha bebido?





El número de unidades de alcohol consumidas por semana puede calcularse de dos modos (cuadro 2.22).





[image: image] 2.22   Cálculo de las unidades de alcohol


Método 1


Medida estándar (1 unidad)=1 vaso pequeño de vino  1 vaso de cerveza  1 chupito de licor


[image: image]








Método 2


Medida estándar (1 unidad)=25 ml de alcohol al 40%  10 ml de etanol


[image: image]





x% graduación alcohólica=x unidades de alcohol por litro


[image: image]








Ejemplos


1 litro de licor de 40° de graduación alcohólica contiene 400 ml de etanol o 40 unidades


750 ml (botella estándar) contienen 30 unidades de alcohol


1 litro de cerveza al 4% contiene 40 ml de etanol o 4 unidades


500 ml pueden contener 2 unidades de alcohol


De manera alternativa se puede utilizar una calculadora en línea, como http://www.drinkaware.co.uk/how-many-units.html.














Problemas con el alcohol







• Beber de modo peligroso es el consumo habitual de más de:




• 24 g de etanol puro (3 unidades) por día en los hombres.


• 14 g de etanol puro (2 unidades) por día en las mujeres.





• Los atracones de bebida, lo que implica una gran cantidad de alcohol que causa intoxicación aguda, tienen más probabilidad de causar problemas que si la misma cantidad se consume durante 4 o 5 días. Todo el mundo debe estar al menos 2 días por semana sin consumir alcohol.


• Beber de modo nocivo produce daños de la salud física o mental, o desestructuración en las circunstancias sociales.


• Dependencia de alcohol: se produce cuando el consumo de alcohol adquiere mayor prioridad que otros tipos de conducta que previamente tenían mayor valor (cuadro 2.23).





[image: image] 2.23   Manifestaciones de la dependencia del alcohol







• Un deseo intenso, con frecuencia irresistible, de tomar alcohol


• Incapacidad para controlar el comenzar o el dejar de beber y la cantidad que se toma


• Tolerancia, cuando se requieren mayores dosis para lograr los efectos producidos originalmente por dosis menores


• Estado de abstinencia cuando se deja de beber o se reduce la bebida, incluido temblor, sudoración, taquicardia, ansiedad, insomnio y, en ocasiones, convulsiones, desorientación o alucinaciones (delirium tremens). Se alivia tomando más alcohol


• Abandono de otros placeres e intereses


• Continuar bebiendo a pesar de conocer las consecuencias perjudiciales











Es importante la identificación temprana de los problemas relacionados con el alcohol por los riesgos que comporta en la salud de los pacientes y de sus familias (fig. 2.5). Puede ser difícil, y las pruebas de detección pueden ser útiles. El cuestionario CAGE es fácil de recordar e identifica a bebedores intensos, pero no es muy sensible (cuadro 2.24). La prueba rápida de detección de alcohol (FAST, del inglés fast alcohol screening test) es más sensible pero es más compleja (cuadro 2.25).





[image: image] 2.24   Cuestionario CAGE







• Cortar: ¿ha tenido alguna vez la impresión de que debería beber menos?


• Molesto (Annoyed): ¿le ha molestado alguna vez la gente criticándole su forma de beber?


• Culpable (Guilty): ¿se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?


• Alguna vez (Ever): ¿alguna vez lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para calmar sus nervios o para mejorar una resaca?





Una respuesta positiva a dos o más preguntas sugiere un problema de alcoholismo; se debe confirmar preguntando por la máxima cantidad que se haya ingerido








[image: image] 2.25   Cuestionario de detección rápida de consumo de alcohol (FAST)


Rodee con un círculo la respuesta que mejor se ajuste a cada una de las preguntas siguientes


1 bebida = 1/2 pinta de cerveza o 1 vaso de vino o 1 vasito de licor












	



1. Hombres: ¿con qué frecuencia bebe ocho o más bebidas en una ocasión? Mujeres: ¿con qué frecuencia bebe seis o más bebidas en una ocasión?


    




• Nunca (0)


• Menos de una vez al mes (1)


• Una vez al mes (2)


• Una vez a la semana (3)


• Diariamente o casi diariamente (4)














	



2. ¿Con qué frecuencia durante el último año no ha podido recordar qué paso la noche anterior porque había estado bebiendo?


    




• Nunca (0)


• Menos de una vez al mes (1)


• Una vez al mes (2)


• Una vez a la semana (3)


• Diariamente o casi diariamente (4)














	



3. ¿Con qué frecuencia durante el último año no ha hecho lo que normalmente se esperaba de usted por haber bebido?


    




• Nunca (0)


• Menos de una vez al mes (1)


• Una vez al mes (2)


• Una vez a la semana (3)


• Diariamente o casi diariamente (4)














	



4. ¿Se ha preocupado en el último año algún familiar, amigo, médico u otro profesional sanitario por el hecho de que usted bebe, o le ha pedido que reduzca el consumo de alcohol?


    




• Nunca (0)


• Sí, en una ocasión (2)


• Sí, en más de una ocasión (4)














	Puntuación del cuestionario FAST






	Primera fase






	Si la respuesta a la pregunta 1 es Nunca, lo más probable es que el paciente no esté abusando del alcohol
Si la respuesta es Una vez a la semana o Diariamente o casi diariamente, el paciente es un bebedor en riesgo, está sufriendo daños por el alcohol o es dependiente
El 50% de las personas quedan clasificadas con esta pregunta






	Segunda fase






	
Formule estas preguntas si la respuesta es Menos de una vez al mes o Una vez al mes




Puntuación de las preguntas 1-3: 0, 1, 2, 3, 4


Puntuación de la pregunta 4: 0, 2, 4


La puntuación mínima es 0


La puntuación máxima es 16


La puntuación en relación con un modo de beber peligroso es de 3 o más
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Fig. 2.5 Trastornos relacionados con el alcohol.


























Consumo de medicamentos sin receta y drogas


Pregunte a todos los pacientes que puedan estar consumiendo drogas sobre la utilización de fármacos sin receta. En Gran Bretaña aproximadamente el 30% de la población adulta ha consumido drogas ilegales o medicamentos no prescritos (sobre todo cannabis) en algún momento (cuadros 2.26 y 2.27).





[image: image] 2.26   Antecedente de consumo de drogas







• ¿Qué drogas consume en la actualidad?


• ¿Con qué frecuencia y cuánto?


• ¿Desde cuándo consume drogas?


• ¿Algún período de abstinencia? Si es así, ¿cuándo y por qué comenzó a consumir de nuevo las drogas?


• ¿Qué síntomas tiene si no puede conseguir las drogas?


• ¿Se ha inyectado alguna vez? Si es así, ¿cómo consiguió las agujas y las jeringas?


• ¿Ha compartido alguna vez agujas, jeringas u otros enseres en relación con drogas?


• ¿Considera que tiene un problema por el hecho de consumir drogas?


• ¿Desea hacer cambios en su vida o cambiar el modo en que consume las drogas?


• ¿Alguna vez le han estudiado para detectar virus transmitidos por la sangre?











[image: image] 2.27   Complicaciones del abuso de drogas












	Infecciones






	



• Hepatitis B y C


• Infecciones y abscesos de partes blandas


• Fascitis necrosante


• Tromboembolia pulmonar séptica


• Absceso pulmonar


• Neumonía por aspiración






	



• VIH


• Endocarditis


• Tétanos


• Botulismo


• Enfermedad de transmisión sexual: muchos trabajan en la industria sexual para financiar su hábito











	Lesiones






	



• Tromboflebitis y trombosis venosa profunda






	



• Úlceras cutáneas


• Lesión y oclusión arterial











	Sobredosis






	



• Rabdomiólisis e insuficiencia renal






	



• Insuficiencia respiratoria











	Estilo de vida caótico que lleva a






	



• Malnutrición


• Mala higiene dental


• Imposibilidad de cuidar a personas dependientes






	



• Deudas


• Delitos


• Prisión
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VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.





























Anamnesis por aparatos


La anamnesis por aparatos descubre síntomas que pueden haberse pasado por alto. Pregunte «¿hay algo más que le gustaría contarme?». Hasta que tenga experiencia, revise con todos los pacientes todos los síntomas del cuadro 2.28. Siga todas las respuestas positivas haciendo preguntas para aumentar o disminuir la probabilidad de ciertas enfermedades.





[image: image] 2.28   Anamnesis por aparatos: síntomas cardinales












	Salud general






	



• Bienestar


• Apetito


• Alteraciones en el peso






	



• Energía


• Sueño


• Estado de ánimo











	Aparato cardiovascular






	



• Dolor torácico con el esfuerzo físico (angina)


• Disnea:


    




• En decúbito (ortopnea)


• Por la noche (disnea paroxística nocturna)


• Con esfuerzo mínimo: anote cuánto









	



• Palpitaciones


• Dolor en las piernas al andar (claudicación)


• Edema maleolar











	Aparato respiratorio






	



• Disnea (tolerancia al esfuerzo)


• Tos


• Sibilancias






	



• Expectoración (color, cantidad)


• Sangre en el esputo (hemoptisis)


• Dolor torácico (al inspirar o al toser)











	Aparato digestivo






	



• Boca (úlceras bucales, problemas dentales)


• Dificultad en la deglución (disfagia, que hay que distinguir del dolor al tragar, odinofagia)


• Náuseas y vómitos


• Vómito de sangre (hematemesis)


• Indigestión






	



• Pirosis


• Dolor abdominal


• Cambio en el hábito intestinal


• Cambio en el color de las deposiciones (pálidas, oscuras, negras como el alquitrán [melena], sangre fresca)











	Aparato genitourinario






	



• Dolor al orinar (disuria)


• Polaquiuria (por la noche, nicturia)


• Sangre en la orina (hematuria)






	



• Libido


• Incontinencia (incontinencia de esfuerzo y tenesmo)


• Parejas sexuales, relación sin protección











	Hombres






	
Si procede:




• Síntomas prostáticos, incluida la dificultad al comenzar la micción (disuria inicial)


    




• Chorro o flujo débil


• Goteo al terminar la micción









	



• Exudado uretral


• Dificultad eréctil











	Mujeres






	



• Último período menstrual (considerar embarazo)


• Calendario y regularidad de los períodos


• Duración de los períodos


• Sangrado vaginal






	



• Flujo vaginal


• Anticoncepción


• Si procede:


    




• Dolor durante la relación sexual (dispareunia)














	Sistema nervioso






	



• Cefaleas


• Mareos (vértigo o aturdimiento)


• Síncope


• Convulsiones


• Alteración de la sensibilidad






	



• Debilidad


• Trastornos visuales


• Problemas de audición (sordera, acúfenos)


• Cambios en la memoria y concentración











	Sistema musculoesquelético






	



• Dolor, rigidez o tumefacción articular


• Movilidad






	



• Caídas











	Sistema endocrino






	



• Intolerancia al calor o al frío


• Cambio de la sudoración






	



• Sed excesiva (polidipsia)











	Otros






	



• Hemorragias o hematomas






	



• Exantemas
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Algunos ejemplos de la anamnesis por aparatos dirigida son los siguientes:




• Fumador con pérdida de peso: ¿tiene algún síntoma respiratorio, por ejemplo infección pulmonar sin resolverse o hemoptisis para sugerir cáncer de pulmón?


• Paciente con úlceras bucales recurrentes: ¿sugieren los síntomas alimentarios enfermedad de Crohn o enfermedad celíaca?


• Paciente con palpitaciones: ¿hay algún síntoma endocrino que sugiera tirotoxicosis o hay historia familiar de enfermedad tiroidea? ¿El paciente tiene ansiedad o bebe demasiado café?


• Si un paciente huele a alcohol: formule preguntas sobre síntomas relacionados, como entumecimiento de los pies debido a neuropatía alcohólica.

















Recogida de la información


Con toda la información relevante reunida debe tener usted una lista de los diagnósticos diferenciales. Antes de explorar al paciente:




• Resuma brevemente lo que le ha dicho el paciente.


• Repítaselo al paciente. Con ello se permite que el paciente corrija cualquier cosa que haya interpretado usted incorrectamente y añada cualquier cosa que haya olvidado.


• Obtenga el permiso del paciente para explorarle.





























Historia psiquiátrica


Los trastornos mentales son muy habituales, muchas veces coexisten con trastornos físicos y producen mucha morbimortalidad. La evaluación psiquiátrica consta de cuatro elementos:




• Anamnesis.


• Exploración del estado mental (EEM).


• Exploración física selectiva.


• Información colateral.











Anamnesis


La distinción entre síntomas y signos es menos evidente en psiquiatría que en el resto de la medicina. La entrevista psiquiátrica, que abarca ambos aspectos, tiene tres objetivos:




• Obtener la historia (cuadros 2.29 y 2.30): síntomas.





[image: image] 2.29   Contenido de la historia psiquiátrica







• Procedencia de la consulta


• Razón para la consulta


• Historia de los motivos de consulta


• Búsqueda sistemática de otros problemas y síntomas importantes


• Antecedentes médicos y psiquiátricos


• Medicación prescrita y no prescrita


• Abuso de sustancias: drogas, alcohol, tabaco, cafeína


• Antecedentes familiares (incluidos los trastornos psiquiátricos)


• Antecedentes personales











[image: image] 2.30   Antecedentes personales







• Desarrollo en la infancia


• Pérdidas y experiencias


• Educación


• Ocupación profesional


• Circunstancias financieras


• Relaciones


• Pareja(s) e hijos


• Vivienda


• Actividades de ocio


• Aficiones e intereses


• Antecedentes penales (problemas con la policía y la justicia)








• Valorar el estado mental actual: signos.


• Establecer una transferencia que facilitará el posterior tratamiento.











Temas delicados


En algunas situaciones, y con algunas personas, utilice una habilidad y un tacto especiales para obtener respuestas y mantener la transferencia. Esto es aplicable en particular a:




• Aspectos sexuales, por ejemplo, disfunción sexual, identidad de género.


• Experiencias traumáticas importantes, por ejemplo violación, abuso sexual en la infancia, ser testigo de una muerte.


• Consumo de drogas.


• Delitos.


• Ideas suicidas u homicidas.


• Contextos no clínicos, como comisarías de policía y prisiones.





Debe desarrollar una buena transferencia en la primera entrevista y consolidarla antes de tratar un tema delicado, aunque en ocasiones tendrá que ocuparse de estos temas sin dilación. En estos casos, explique al paciente la naturaleza y la razón por la que realiza dichas preguntas delicadas (cuadro 2.31).





[image: image] 2.31   Temas delicados: qué preguntar







• Me ha dicho hace unos minutos que en ocasiones le gustaría haber muerto mientras dormía. Necesito preguntarle algo más sobre ese pensamiento. ¿Se ha planteado alguna vez hacer algo para que eso se cumpliera?


• Me acaba de decir que siente que no merece la pena vivir la vida que lleva. ¿Piensa del mismo modo en relación con la vida de sus hijos?


• Me ha indicado que algo terrible le sucedió cuando era niño. ¿Me quiere decir ahora algo más sobre ello?




















El paciente que no colabora


Adapte la evaluación en los pacientes que tengan mutismo o estén agitados u hostiles o que no colaboren por otro motivo, y dé más peso a la observación de la información colateral. La seguridad del paciente, de otros pacientes, del personal y de usted mismo es fundamental, por lo que es probable que sólo puede realizar una evaluación parcial de los pacientes agitados u hostiles.














Exploración del estado mental


La EEM evalúa sistemáticamente el estado mental del paciente en el momento de la entrevista (cuadro 2.32). La finalidad es identificar signos de problemas que, con la historia, le permiten establecer, sugerir o excluir un diagnóstico. Mientras realiza las preguntas específicas debe observar, evaluar subjetivamente y extraer inferencias a la luz de la historia. Es una tarea difícil, pero con una buena enseñanza, práctica y experiencia adquirirá las habilidades necesarias.





[image: image] 2.32   Elementos de la exploración del estado mental (EEM)







• Aspecto


• Conducta


• Habla


• Estado de ánimo


• Forma de pensamiento


• Contenido del pensamiento


• Percepciones


• Cognición


• Introspección


• Valoración del riesgo








La EEM comporta:




• Observación del paciente.


• Incorporación de elementos importantes de la historia.


• Preguntas específicas que exploran diversos fenómenos mentales.


• Pruebas breves de la función cognitiva.





El objetivo de la EEM está determinado por la historia y los diagnósticos potenciales. Por ejemplo, es esencial una valoración cognitiva detallada en un paciente de edad avanzada que presenta confusión; de modo similar, evalúe cuidadosamente el estado de ánimo y el riesgo de suicidio cuando el motivo de consulta es depresión.














Aspecto


Observe:




• Elementos generales, por ejemplo indumentaria, signos de descuido.


• Expresión facial.


• Cicatrices, tatuajes, signos de lesiones o autolesiones.


• Signos de enfermedad física, como nevos aracniformes (hepatopatía alcohólica), exoftalmos (tirotoxicosis).

















Conducta


Observe:




• Colaboración, transferencia, contacto visual.


• Conducta social, por ejemplo agresión, desinhibición.


• Hiperactividad, por ejemplo agitación, compulsiones.


• Hipoactividad, por ejemplo estupor, retraso motor.


• Actividad anormal, por ejemplo adoptar posturas, movimientos involuntarios (cuadro 2.33).





[image: image] 2.33   Conducta: definiciones










	Término

	Definición










	Agitación

	Combinación de ansiedad psíquica y excesiva actividad motora sin una finalidad determinada






	Compulsión

	Acción innecesaria y sin finalidad que el paciente no puede dejar de hacer de modo repetido






	Desinhibición

	Pérdida de control sobre la conducta social normal






	Retraso motor

	Disminución de la actividad motora, por lo general un menor número de movimientos, que además son más lentos






	Posturas anormales

	Mantenimiento de una marcha o de posiciones de las extremidades extrañas sin que haya una razón válida que lo justifique

































Habla


Observe:




• Articulación, por ejemplo tartamudeo, disartria.


• Cantidad, por ejemplo mutismo, locuacidad.


• Velocidad, por ejemplo apresurada, lenta.


• Volumen, por ejemplo susurro, grito.


• Tono y calidad, por ejemplo acento, emocionalidad.


• Fluidez, por ejemplo a trompicones, monótona.


• Lenguaje anormal, por ejemplo neologismos, disfasia, asociación por asonancia (cuadro 2.34).





[image: image] 2.34   Habla: definiciones










	Término

	Definición










	Asociaciones por asonancia

	Pensamientos conectados por tener un sonido similar en vez de por el significado






	Mutismo

	Ausencia de habla sin alteración de la consciencia






	Neologismo

	Palabra inventada, o un nuevo significado para una palabra existente






	Habla apresurada

	Habla rápida, excesiva, continua (debido a pensamiento apresurado)






	Ensalada de palabras

	Cadenas de palabras sin significado, muchas veces con pérdida de la construcción gramatical






	Ecolalia

	Repetición sin sentido de las palabras del entrevistador

































Estado de ánimo


Se trata del estado emocional dominante. El afecto es la expresión observable de las emociones, y varía más a lo largo del tiempo. Una analogía útil es pensar que el estado de ánimo del paciente es el clima, y el afecto sería el tiempo meteorológico actual.


Evalúe el estado de ánimo objetivamente, mediante la observación, y subjetivamente, con los elementos de la historia y preguntas específicas (cuadros 2.35 y 2.36). La alteración del estado de ánimo es la característica más importante de la depresión, la manía, la ansiedad, pero en otras afecciones mentales habitualmente tienen lugar cambios en el estado de ánimo, como en la esquizofrenia y en la demencia.





[image: image] 2.35   Estado de ánimo: definiciones










	Término

	Definición










	Embotamiento

	Pérdida de la sensibilidad emocional normal a las experiencias






	Reacción catastrófica

	Reacción emocional y conductual extrema y excesiva a un estímulo trivial






	Aplanamiento

	Pérdida de la gama de respuestas emocionales normales






	Incongruencia

	Desajuste entre la expresión emocional y el pensamiento asociado






	Labilidad

	Emociones superficiales, rápidamente cambiantes y mal controladas





















[image: image] 2.36   Estado de ánimo: qué preguntar







• ¿Cómo ha sido su estado de ánimo últimamente?


• ¿Ha observado recientemente algún cambio en sus emociones?


• ¿Ha comentado su familia recientemente algo sobre su estado de ánimo?


• ¿Sigue disfrutando de las cosas que normalmente le producen placer?








Las alteraciones en el estado de ánimo constan de:




• Estado de ánimo problemático generalizado, por ejemplo deprimido, excesivamente alegre, ansioso, temeroso, enfadado, sospechoso, irritable, perplejo.


• Amplitud alterada, por ejemplo aplanado, expandido.


• Reactividad anormal, por ejemplo apagado, lábil, catastrófico.


• Inadecuado, por ejemplo incongruente en relación con las circunstancias.

















Forma del pensamiento


La laxitud de asociaciones en ocasiones recibe la denominación de trastorno del pensamiento formal, y es una característica central de la esquizofrenia. Subjetivamente, los pacientes pueden referir dificultad para pensar con claridad. La hipomanía se caracteriza por pensamiento apresurado y fuga de ideas, mientras que en la depresión estos procesos están ralentizados y empobrecidos; también es característico de la demencia (cuadro 2.37).





[image: image] 2.37   Forma del pensamiento: definiciones










	Término

	Definición










	Circunstancialidad

	Trivialidades y disgresiones que impiden el flujo pero no el sentido del pensamiento






	Pensamiento concreto

	Incapacidad para pensar de modo abstracto






	Fuga de ideas

	Cambios rápidos de una idea a otra, reteniendo la secuencia






	Laxitud de las asociaciones

	Trastorno de la secuencia lógica de ideas. Los subtipos incluyen el pensamiento del movimiento del caballo (ajedrez), descarrilamiento, bloqueo del pensamiento y, en su forma extrema, ensalada de palabras






	Perseveración

	Incapacidad para cambiar de una idea a la siguiente






	Pensamiento apresurado

	Aumento de la velocidad y de la cantidad de los pensamientos


















Los elementos de la forma del pensamiento son:




• Ritmo, por ejemplo pensamiento apresurado, retraso (ralentización).


• Flujo, por ejemplo fuga de ideas, circunstancialidad, perseveración.


• Secuencia, por ejemplo laxitud de las asociaciones.


• Pensamiento abstracto, por ejemplo pensamiento concreto.





Anote ejemplos del habla de la historia para mostrar cómo piensa una persona y cómo expresa esos pensamientos.














Contenido del pensamiento


Se valora a partir de la historia y de preguntas específicas (cuadro 2.38). Observe el contenido del pensamiento a partir de lo que el paciente ha comentado durante la anamnesis y luego explórelo con nuevas preguntas. Se divide en preocupaciones, rumiaciones y creencias anormales:
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	Término

	Definición










	Hipocondría

	Creencia injustificada de sufrir una enfermedad particular a pesar de una exploración apropiada y de ser tranquilizado






	Pensamiento mórbido

	Ideas depresivas, por ejemplo temas de culpabilidad, carga, falta de mérito, fracaso, culpa, muerte, suicidio






	Fobia

	Evitación sin sentido de una situación, objeto o actividad que surge de una creencia que ha causado un temor irracional






	Preocupaciones

	Creencias que no son inherentemente anormales pero que han llegado a dominar el pensamiento del paciente






	Rumiaciones

	Pensamientos repetitivos no productivos






	Obsesiones

	Rumiaciones que persisten a pesar de la resistencia




















• Las preocupaciones son frecuentes en los estados de ánimo normales y anormales: una persona ansiosa se preocupa por la enfermedad física, y en la depresión se encuentran pensamientos mórbidos.


• Las rumiaciones son preocupaciones anormales porque son muy repetitivas o carecen de fundamento. Se producen en la hipocondría y los trastornos obsesivos (cuadro 2.39).





[image: image] 2.39   Contenido del pensamiento: qué preguntar







• ¿Cuáles han sido sus principales preocupaciones recientemente?


• ¿Qué ha tenido en mente últimamente?


• ¿Ha tenido algún pensamiento particular al que vuelve una y otra vez?








• Las creencias anormales se encuadran en dos categorías: las que no son diagnósticas de enfermedad mental, por ejemplo ideas sobrevaloradas, supersticiones y pensamiento mágico, y las que de modo invariable significan enfermedad mental, es decir, los delirios. La principal diferencia es que los delirios carecen de base cultural para comprender la creencia o derivan de procesos anormales.





Las ideas sobrevaloradas son creencias de gran significación personal que son anormales por sus efectos sobre la conducta o el bienestar de una persona. Por ejemplo, los pacientes con anorexia nerviosa pueden seguir creyendo que están gordos cuando están realmente muy delgados. Responden a sus creencias sobre su imagen corporal y no a su peso (cuadro 2.40).
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	Término

	Definición










	Delirio

	Creencia anormal, sostenida con total convicción, que se mantiene a pesar de pruebas o de argumentos lógicos en sentido contrario y no es compartida por otras personas de la misma cultura






	Percepción delirante

	Delirio que se origina de la falsa interpretación de una percepción real, por ejemplo un semáforo que se pone verde confirma que los extraterrestres han aterrizado en el tejado






	Pensamiento mágico

	Creencia irracional de que ciertas acciones y desenlaces están relacionados, con frecuencia determinados culturalmente por folclore o costumbres, por ejemplo cruzar los dedos para desear buena suerte






	Ideas sobrevaloradas

	Creencias que son mantenidas, valoradas, expresadas y puestas en práctica más allá de la norma en relación con la cultura a la que pertenece la persona






	Transmisión del pensamiento

	Creencia de que otras personas oyen los pensamientos del paciente






	Inserción del pensamiento

	Creencia de que los pensamientos son insertados en la cabeza del paciente desde el exterior






	Retirada del pensamiento

	La creencia de que los pensamientos están siendo retirados de la cabeza del paciente


















Las creencias delirantes importan mucho a la persona, lo que da lugar a consecuencias emocionales intensas y conductuales importantes: siempre tienen importancia clínica. Se clasifican por su contenido y pueden ser:




• Paranoides.


• Religiosas.


• Grandilocuentes.


• Hipocondríacas.


• Culpa.


• Amor.


• Celos.


• Infestación.


• Interferencia de pensamiento.


• Control.





Los delirios extraños son fáciles de reconocer, pero no todos los delirios son ideas extravagantes: un hombre convencido de que su pareja le es infiel puede o no estar delirando. Incluso si su pareja fuera infiel seguirían siendo celos delirantes si la creencia se mantuviera sin datos o por una razón inexplicable, como haber encontrado un pájaro muerto en el jardín.


En ocasiones se puede considerar que los delirios son el modo en que el paciente trata de encontrar sentido a su experiencia. Su contenido ofrece con frecuencia un indicio que puede ayudar a tipificar la enfermedad de base; por ejemplo, los delirios de culpa sugieren una depresión importante, mientras que los delirios grandilocuentes son típicos de la manía (cuadro 2.41). Algunos delirios son característicos de la esquizofrenia, muy notablemente una percepción delirante o delirio primario. Entre ellos están los «fenómenos de pasividad»: la creencia de que los pensamientos, sentimientos o actos ya no son controlados por la libre voluntad de una persona.
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• ¿Ha habido veces en que ha pensado que sucedía algo extraño?


• ¿Ha pensado alguna vez que le seguían o le vigilaban?


• ¿Ha pensado alguna vez que otras personas pueden interferir en sus pensamientos o acciones?














Percepciones


Evalúe las percepciones a partir de la historia y de preguntas específicas respaldadas por la observación (cuadro 2.42). Las personas habitualmente distinguen con facilidad entre sus mundos interno y externo y saben lo que es real y la sensación que produce la realidad. En ocasiones esta facultad puede verse desestructurada, de modo que las percepciones normales se vuelven no familiares, mientras que las percepciones anormales parecen reales. Estas alteraciones se clasifican en varias categorías:
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	Término

	Definición










	Despersonalización

	Experiencia subjetiva de sentirse irreal






	Desrealización

	Experiencia subjetiva de que el ambiente circundante es irreal






	Alucinación

	Falsa percepción que se origina sin un estímulo válido del mundo exterior






	Ilusión

	Falsa percepción que es un error de interpretación comprensible de un estímulo real en el mundo externo






	Seudoalucinaciones

	Falsa percepción que se percibe como parte de una experiencia interna propia




















• Despersonalización, desrealización.


• Percepciones alteradas: distorsiones sensoriales, ilusiones.


• Falsas percepciones: alucinaciones, seudoalucinaciones.





La despersonalización y la desrealización se asocian con cansancio grave y con ansiedad intensa, pero también pueden ocurrir en la mayoría de los tipos de enfermedad mental. En las percepciones alteradas hay un objeto externo real, pero su percepción subjetiva ha sido distorsionada. Las distorsiones sensoriales, como la amplificación desagradable de la luz (fotofobia) o del sonido (hiperacusia), pueden aparecer en enfermedades físicas, pero también son comunes en los estados de ansiedad y de intoxicación o de retirada de drogas. La disminución de las percepciones, incluido el dolor, puede ocurrir en la depresión y en la esquizofrenia.


Las ilusiones aparecen habitualmente en personas con deterioro establecido de la vista o de la audición. Se encuentran también en pacientes predispuestos que son sometidos a privación sensorial, sobre todo después de una temporada en la oscuridad en un paciente con una consciencia confusa.


Las verdaderas alucinaciones se originan sin estímulos externos; suelen indicar una enfermedad mental grave, aunque pueden aparecer de modo natural al ir a dormir (hipnagógicas) o al despertarse (hipnopómpicas). Las alucinaciones pueden ser:




• Auditivas.


• Visuales.


• Olfativas.


• Gustativas.


• Táctiles.





Cualquier forma de alucinación puede producirse en cualquier trastorno mental grave. Las más frecuentes son las alucinaciones auditivas y las visuales; las primeras se asocian con la esquizofrenia y las últimas con el trastorno confusional. Algunas alucinaciones auditivas son características de la esquizofrenia, como las voces que hablan sobre el paciente en tercera persona o que emiten continuamente comentarios sobre las actividades de la persona.


Las seudoalucinaciones son frecuentes. La distinción esencial de una verdadera alucinación es que estos fenómenos tienen lugar en el interior del paciente en vez de originarse externamente. Tienen un matiz de «como si», y carecen de la claridad y realidad de las verdaderas alucinaciones. En consecuencia, la persona afectada habitualmente no se siente angustiada por ellas y normalmente no siente la necesidad de responder, como sucede con las verdaderas alucinaciones (cuadro 2.43).
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• ¿Ha oído alguna vez voces cuando nadie está hablando?


• ¿Qué dicen?


• ¿De dónde proceden?


• ¿Ha tenido alguna vez alguna visión?


• ¿Ha sentido alguna vez que no era usted real o que el mundo que le rodea no era real?




















Cognición


Se evalúa con la anamnesis y la observación; evalúe cualquier defecto utilizando pruebas estándar. Utilice la anamnesis, la observación, la EEM y escalas de evaluación (v. más adelante) para diagnosticar y distinguir entre demencia, trastorno confusional y depresión, que son frecuentes en pacientes ancianos y hospitalizados.


Entre las funciones cognitivas fundamentales están (cuadro 2.44):
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	Término

	Definición










	Obnubilación

	Reducción del nivel de consciencia observada como somnolencia (coma en casos extremos)






	Fabulación

	Recuerdos verosímiles pero falsos que cubren lagunas en la memoria




















• Nivel de consciencia.


• Orientación.


• Memoria.


• Atención y concentración.


• Inteligencia.





Los trastornos mentales rara vez se asocian con una disminución del nivel de consciencia (u obnubilación), excepto el trastorno confusional (que es un trastorno físico y mental), en el que es habitual.


La orientación es un aspecto esencial de la cognición y es particularmente sensible al deterioro. La desorientación es el distintivo del «estado mental orgánico» que se encuentra en el delirio y en la demencia. Las alteraciones pueden ser manifiestas durante la entrevista. Compruebe el conocimiento del paciente preguntándole la fecha y la hora, el reconocimiento del lugar donde está (lugar) y la identificación de las personas familiares (persona).


La función de la memoria se divide en:




• Registro: estúdiela pidiendo al paciente que repita los nombres de 3 objetos no relacionados, como manzana, mesa, moneda; cualquier error es significativo. Otra posibilidad es decir al paciente lenta y claramente varios números de una cifra aleatorios, como 6, 3, 5, 9, 1, 4, 7. Después pida al paciente que los repita. Una persona con función normal puede repetir al menos cinco números.


• Memoria a corto plazo: evalúela dando alguna información nueva al paciente; una vez que ha sido registrada compruebe al cabo de 5 minutos si la ha retenido (con una tarea de distracción entre medias). Haga lo mismo con los nombres de 3 objetos; cualquier error es significativo. Otra posibilidad es utilizar un nombre y dirección de seis términos, como Sr. David Green, 25 Sharp Street. Más de un error indica deterioro.


• La memoria a largo plazo se evalúa principalmente a partir de la historia personal que aporta el paciente. Los fallos de memoria y los errores con frecuencia son manifiestos, pero algunos pacientes pueden fabular (llenar los huecos de su memoria con datos creados de manera inconsciente), de modo que debe comprobar el relato con un miembro familiar si es posible. Un fallo de la memoria a largo plazo es característico de la demencia, aunque este almacén de memoria puede estar acusadamente intacto en presencia de un trastorno importante de otras funciones cognitivas. La fabulación es un dato fundamental del síndrome de Korsakoff, una complicación del alcoholismo crónico.





Los trastornos de la atención y la concentración aparecen en numerosos trastornos mentales y no es una característica diagnóstica. Se observa un trastorno de la atención como una mayor distracción, respondiendo el paciente de modo inapropiado a estímulos extraños que pueden ser reales (p. ej., un ruido en el exterior de la habitación) o irreales (p. ej., alucinaciones auditivas). La concentración es la capacidad del paciente para seguir una tarea mental. Se prueba utilizando secuencias repetitivas simples, como pedir al paciente que repita los meses del año de modo inverso o realizar la prueba de la resta de 7 de modo seriado, en la que se le pide que diga el resultado de restar 7 de 100, luego 7 de 93, luego 7 de 86, etc. Observe el punto de finalización, el número de errores y el tiempo empleado.


Valore la inteligencia clínicamente a partir de una combinación de la historia de los logros en los estudios y el trabajo que desempeña y la entrevista en cuanto a vocabulario, conocimiento general, pensamiento abstracto, previsión y comprensión. En caso de duda de si el paciente tiene una discapacidad de aprendizaje, o si hay discrepancia entre la historia y la presentación, un psicólogo debe realizar una prueba del cociente intelectual.


La introspección es el grado en el que un paciente reconoce que está enfermo y necesita tratamiento. La introspección es importante, porque la ausencia de introspección, o la introspección incompleta, lleva a incumplimiento (cuadros 2.45 y 2.46).
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	Término

	Definición










	Introspección

	Reconocer que las experiencias mentales anormales son realmente anormales






	 

	Aceptar que estas alteraciones llegan a ser una enfermedad mental






	 

	Aceptar la necesidad de tratamiento
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• ¿Piensa que le está pasando algo?


• ¿Qué piensa que le ocurre?


• Si está usted enfermo, ¿qué cree que debe suceder para que se sienta mejor?


























Evaluación del riesgo


La evaluación del riesgo es una parte esencial de toda evaluación psiquiátrica. Considere:




• La persona en riesgo:


    Habitualmente el paciente, aunque otras personas en riesgo probablemente sean su familia o, con menos frecuencia, personas específicas (vecinos, celebridades) o miembros de grupos específicos (definidos por su edad, etnicidad, trabajo, etc.).


• Naturaleza del riesgo:


    Puede haber riesgo directo para la vida y las extremidades (como suicidio, autolesiones o violencia contra los demás), o riesgo indirecto para la salud (por rechazo del tratamiento de una enfermedad física o mental) o el bienestar (por la incapacidad de los pacientes de atender las necesidades básicas, como alimentación, calor, refugio, higiene, de ellos mismos o de personas que dependan de ellos).





Evalúe el riesgo en todas las valoraciones psiquiátricas (cuadro 2.47), pero en profundidad cuando:
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	Suicidio/autolesiones






	



• ¿Qué piensa sobre el futuro?


• ¿Ha pensado en poner fin a su vida?


• ¿Ha realizado planes para poner fin a su vida?


• ¿Ha intentado poner fin a su vida?











	Homicidio/lesiones a otras personas






	



• ¿Hay personas que conozca que estarían mejor muertas?


• ¿Ha pensado en dañar a alguna persona?


• ¿Le han dicho que haga daño a alguien?
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• La presentación incluya actos o amenazas de autolesión o notificación de alucinaciones que dictan órdenes.


• La historia contenga autolesiones o conducta violenta.


• Las circunstancias sociales muestren una pérdida reciente significativa.


• El trastorno mental se asocie fuertemente con riesgo, por ejemplo depresión o estado paranoide.

















Preguntas para la detección de enfermedades mentales


El diagnóstico psiquiátrico se hace identificando grupos particulares de síntomas y de cambios del estado mental del paciente. Cuando sospeche una enfermedad mental particular evalúe habitualmente ciertas áreas (cuadro 2.48). No hay una única pregunta que resuelva el diagnóstico de un tipo específico de trastorno mental, aunque algunas características se asocian estrechamente con enfermedades mentales particulares, como:
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	Cuando sospeche un trastorno de ansiedad






	



• ¿Qué síntomas físicos ha experimentado?


• ¿Se ha sentido calmado recientemente?


• ¿Ha estado su mente ocupada en alguna preocupación particular o preocupaciones recientemente?











	Cuando sospeche un trastorno depresivo






	



• ¿Qué estado de ánimo ha tenido últimamente?


• ¿Disfruta aún de cosas de las que solía disfrutar?


• ¿Cómo ve el futuro ahora mismo?











	Cuando sospeche esquizofrenia






	



• ¿Tiene alguna creencia que usted piense que otras personas podrían encontrar extraña?


• ¿Ha tenido últimamente alguna experiencia inusual?


• ¿Ha tenido alguna dificultad para controlar el pensamiento?


• ¿Ha oído voces de personas cuando no hay nadie alrededor? (¿De dónde cree que proceden dichas voces? ¿Qué dicen?)
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• Fenómenos de pasividad y esquizofrenia.


• Volver a experimentar una situación traumática y trastorno de estrés postraumático.


• Fobia de peso normal y anorexia nerviosa.





Sin embargo, estas características pueden darse en otros trastornos mentales.


Algunos síntomas son inespecíficos pero importantes. Entre ellos se encuentran:




• Trastorno del sueño.


• Trastorno de la concentración.


• Ansiedad.























Exploración física


Los trastornos físicos y mentales están asociados, por lo que se debe considerar siempre la dimensión física en cualquier paciente que se presente con un síntoma psiquiátrico. La edad y la salud del paciente y la forma de presentación determinarán la extensión de la exploración física necesaria. Habitualmente es adecuada la observación general, junto con una exploración cardiovascular y neurológica básica.








Historia colateral


Esto es importante, especialmente cuando el paciente:




• Tiene una discapacidad cognitiva grave o un estado confusional.


• Tiene un trastorno mental que impide una comunicación efectiva.


• Está demasiado alterado o no colabora.





Las fuentes de información externas incluyen familiares y otros cuidadores, además de médicos de cabecera previos y actuales y otros profesionales sanitarios. Las evaluaciones psiquiátricas previas son útiles cuando se considera un diagnóstico de trastorno de la personalidad, porque el mismo depende de la información sobre los patrones de conducta a lo largo del tiempo, más que de los detalles en la situación actual (cuadro 2.49).





[image: image] 2.49   Trastorno de la personalidad












	Definición






	
Patrones de experiencia y conducta que son:




• Patológicos (es decir, fuera de las normas sociales)


• Problemáticos (para el paciente o los demás)


• Generalizados (afectan a la mayoría o a todas las áreas de la vida de un paciente)


• Persistentes (inicio en la adolescencia, duran toda la vida adulta y son resistentes al tratamiento)
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Escalas de valoración psiquiátrica


La mayoría de éstas se elaboraron como instrumentos en estudios de investigación para facilitar el diagnóstico o para medir los cambios de la gravedad de la enfermedad. Algunas requieren una preparación especial; todas ellas han de utilizarse de modo sensato. En general, las escalas son demasiado inflexibles y tienen un ámbito demasiado limitado como para sustituir una entrevista psiquiátrica estándar bien realizada, pero pueden ser complementos útiles para detectar o medir la respuesta al tratamiento, o para estudiar áreas particulares. En la práctica habitual se utilizan las escalas esencialmente para valorar la función cognitiva cuando se sospecha un trastorno cerebral orgánico. Las escalas que se utilizan habitualmente incluyen:




• Prueba Mental Abreviada (AMT, del inglés Abbreviated Mental Test): se realiza en menos de 5 minutos (cuadro 2.50).





[image: image] 2.50   Prueba mental abreviada (Abbreviated Mental Test)












	
A cada pregunta le corresponde 1 punto; una puntuación de 8/10 o menos indica confusión




• Edad


• Fecha de nacimiento


• Hora actual (hasta la hora más próxima)


• Año


• Nombre del hospital


• Reconocimiento de dos personas, como médico y enfermera


• Recordar la dirección


• Fecha de la Primera Guerra Mundial (o de otro acontecimiento significativo)


• Nombre del rey (o el primer ministro o presidente, según proceda)


• Contar hacia atrás desde 20 hasta 1
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• Miniexamen Cognoscitivo (MMSE, del inglés Mini Mental State Examination): se realiza en 5-10 minutos.





Otros instrumentos conocidos para evaluar áreas distintas a la cognición son:




• Morbilidad general:




• Cuestionario sobre Salud General (GHQ, del inglés General Health Questionnaire).





• Trastorno del estado de ánimo:




• Escala de la Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS, del inglés Hospital Anxiety and Depression Scale).


• Cuestionario de Depresión de Beck (BDI, del inglés Beck Depression Inventory).





• Alcohol:




• Cuestionario CAGE (cuadro 2.24).


• Cuestionario FAST (cuadro 2.25).
































Síntomas sin explicación médica (SSEM)


Los síntomas no son sinónimos de enfermedad, sino que son experiencias subjetivas que pueden tener muchos orígenes (cuadro 2.51). Hay una distinción importante entre enfermedad objetivable y enfermedad subjetiva. La enfermedad objetivable es un grupo de síntomas debidos a procesos anatomopatológicos demostrables, como la enfermedad arterial coronaria. La enfermedad subjetiva (o trastorno) es un grupo de síntomas para los cuales puede no haber un proceso anatomopatológico demostrable a pesar de un deterioro manifiesto de la capacidad funcional, como en la ansiedad.





[image: image] 2.51   Ejemplos de factores que influyen en los síntomas










	Factores

	Ejemplo










	Patológicos

	Dolor torácico por arteriopatía coronaria






	Fisiológicos

	Temblor






	Psicológicos

	Parestesias por hiperventilación






	Conductuales

	Debilidad por exceso de reposo en cama






	Externos

	Prestación económica y estado del bienestar


















Cuando los síntomas producen un deterioro de la capacidad funcional normal de un paciente, no encajan en los patrones característicos de enfermedad objetivable y persisten sin ninguna alteración en la exploración y las pruebas complementarias se denominan «funcionales» o «sin explicación médica». Más del 30% de los pacientes que acuden a su médico general tienen SSEM (con una proporción similar en atención secundaria, en la que la prevalencia de las enfermedades objetivables es mucho mayor) (fig. 2.6). Los SSEM producen niveles de discapacidad similares a los que se generan por enfermedades objetivables y muchas veces se asocian a mucho sufrimiento emocional. Si no se trata con eficacia a estos pacientes se pueden realizar exploraciones no fructíferas y generar perjuicios por fármacos o procedimientos innecesarios. El abordaje de dichos pacientes es importante y puede diferir de unos especialistas a otros.
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Fig. 2.6 Síntomas motivo de consulta frecuentes en atención primaria, se muestra el porcentaje de los que tienen una causa patológica subyacente.








Los SSEM generan sentimientos intensos en pacientes y médicos. Los pacientes pueden tener la sensación de que no les creen, o de que se rechazan sus síntomas porque «todo está en la mente». Los médicos pueden tener la sensación de que se pone en duda su competencia.


Un modelo dualista de mente y cuerpo como entidades separadas es demasiado simplista y clínicamente no es útil. Si usted piensa en los trastornos físicos como «reales» y en los SSEM como «no reales» porque se originan en sufrimiento emocional o en trastornos psiquiátricos, sus pacientes pronto detectarán esto y reaccionarán en consecuencia. Los síntomas se deben a complejas interacciones entre factores biológicos, sociales y psicológicos; cada componente es específico del individuo. Muchas personas con enfermedades graves afrontan sus síntomas, tienen una capacidad funcional notablemente buena y desempeñan trabajos a tiempo completo. Otras, con síntomas aparentemente leves, no pueden desempeñar sus funciones con eficacia. Puede haber poca correlación entre la intensidad de los síntomas, los procesos patogénicos, la capacidad funcional social y la respuesta al tratamiento. Los pacientes con una enfermedad objetivable confirmada pueden no tener mejoría sintomática con el tratamiento. Por ejemplo, el tratamiento de la gastritis asociada a la Helicobacter pylori en un paciente con úlcera péptica puede curar la úlcera, pero no los síntomas dispépticos. Debemos comprender a nuestros pacientes como individuos y ayudarles a afrontar el sufrimiento que les provocan sus síntomas.













Síntomas y definiciones


Se utilizan muchos términos para describir los SSEM, y la mayoría de las especialidades tienen un nombre para los síntomas frecuentes que atienden (cuadro 2.52). Entre ellos están etiquetas sintomáticas (dolor lumbar), síndromes sintomáticos (síndrome de fatiga crónica, síndrome del intestino irritable), ausencia de diagnóstico (SSEM, funcionales), causas psicológicas (psicosomáticos), procesos psicológicos (somatización), diagnósticos psiquiátricos (trastorno de conversión) y simulación (síntomas ficticios simulados para obtener ganancias materiales).





[image: image] 2.52   Ejemplos de síntomas sin explicación médica y síndromes «funcionales» en las especialidades médicas










	Neurología

	Debilidad funcional, cefalea tensional, crisis no epilépticas, síntomas hemisensitivos






	Gastroenterología

	Síndrome del intestino irritable, dispepsia no ulcerosa, dolor abdominal crónico






	Ginecología

	Dolor pélvico crónico, síndrome ureteral






	Otorrinolaringología

	Disfonía funcional, globo






	Cardiología

	Dolor torácico atípico, palpitaciones no explicadas, dolor torácico no cardíaco






	Reumatología

	Fibromialgia






	Enfermedades infecciosas

	Síndrome de fatiga crónica (posvírica)






	Inmunología/alergia

	Síndrome de sensibilidad a múltiples productos químicos


















Los pacientes con múltiples síntomas tienen más probabilidad de tener SSEM. En general, cuantos más síntomas tenga un paciente, mayor será la probabilidad de enfermedad psiquiátrica o sufrimiento, por ejemplo ansiedad y depresión. Algunos síntomas tienen más probabilidad de ser SSEM y no se acompañan por ninguno de los datos habituales que indican enfermedad física grave. Es muy improbable que algunos síntomas se asocien a enfermedades significativas (cuadro 2.53).





[image: image] 2.53   Síntomas y su relación con enfermedades físicas










	A veces

	Poco frecuente










	Dolor torácico

	Astenia






	Disnea

	Dolor de espalda






	Síncope

	Cefalea






	Dolor abdominal

	Mareo






























Causas


Algunos factores aumentan el riesgo de SSEM (fig. 2.7 y cuadro 2.54).





[image: image] 2.54   Factores de riesgo de síntomas sin explicación médica (SSEM)


Las mujeres que han sufrido la enfermedad de los progenitores o falta de cuidados durante la infancia están predispuestas a los SSEM.


Craig TKJ, Cox AD, Klein K. Intergenerational transmission of somatization behaviour: a study of chronic somatisers and their children. Psychol Med 2002;32:805-816.
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Fig. 2.7 Factores de riesgo de síntomas sin explicación médica (SSEM).




















Anamnesis


Los SSEM son tan frecuentes que los médicos de atención primaria tienen tendencia a detectarlos por la anamnesis. El establecimiento de un diagnóstico positivo a partir de la anamnesis y la confirmación del mismo por los hallazgos negativos de la exploración física permiten tranquilizar al paciente y ofrecerle una explicación personalizada.














Motivo de consulta


Se debe tener abierta la mente cuando se hable con todos los pacientes; recuerde que los pacientes con SSEM también pueden tener enfermedades objetivables, o pueden llegar a tenerlas. Realice siempre una anamnesis completa y una exploración física exhaustiva. Los pacientes tendrán la sensación de que usted les toma en serio y de que tendrá menos probabilidad de pasar por alto cualquier enfermedad física grave (cuadro 2.55).





[image: image] 2.55   Error diagnóstico de trastorno de conversión


El 24% de las personas diagnosticadas de trastorno de conversión tienen posteriormente una enfermedad que podría haber explicado sus síntomas iniciales.


Stone J, Smyth R, Carson A y cols. Systematic review of misdiagnosis of conversion symptoms and «hysteria». BMJ 2005;331:989.





Acepte todos los síntomas al pie de la letra y averigüe todo sobre ellos. Explore los factores que los empeoran y los alivian. Averigüe cuándo comenzaron; pruebe a preguntar «¿cuándo se sintió bien usted por última vez?».


Es importante la creencia del paciente en su enfermedad subjetiva; ¿qué es lo que piensa que está mal? ¿Por qué ha acudido ahora, y qué espera que pueda hacer usted por él? ¿Cómo son de incapacitantes sus síntomas? ¿Qué le impiden hacer sus síntomas? Averigüe cómo es un día típico.


¿Qué le ha ocurrido con los médicos anteriores? Los pacientes se pueden quejar de los médicos anteriores o de algunos tratamientos que se les hayan ofrecido. Permitir que un paciente exprese su insatisfacción demuestra que usted está interesado y le ayuda a no sugerir opciones de tratamiento que el paciente pueda rechazar. Sin embargo, reconozca que a usted solamente se le muestra un lado de una situación complicada. Mantenga un abordaje profesional, asegurándose de que no se vea implicado en las críticas a otros profesionales sanitarios ni a sus acciones.


Con frecuencia en la anamnesis hay incongruencias que debe explorar y señalar al paciente; por ejemplo, un paciente con dolor torácico intenso e incapacitante sin datos angiográficos de enfermedad arterial coronaria puede seguir creyendo firmemente que tiene angina. Su historia clínica muestra que no es así y que se le ha dicho esto claramente con anterioridad. Esto se debe explorar con él para demostrarle que su creencia no se basa en datos objetivos.














Antecedentes


Siempre que sea posible obtenga todas las historias previas, o al menos resúmenes de las mismas. Revíselas cuidadosamente, incluyendo las enfermedades infantiles. Esto puede llevarle tiempo, aunque el esfuerzo compensa.














Antecedentes sociales


Busque cualquier prestación social por la que el paciente reciba dinero por una discapacidad, o los casos legales en los que pueda estar pendiente una compensación económica.














Antecedentes psiquiátricos


Deje esto para el final. Para ganarse la confianza del paciente debe ser empático y no debe ser crítico. Los pacientes entonces tendrán la confianza de que usted no va a utilizar sus síntomas emocionales «contra ellos». Además, los pacientes tienen una exquisita sensibilidad a preguntas que indican que están imaginando cosas, por lo que deberá formular con cuidado las preguntas en relación con sus síntomas. Pregunte «¿alguna vez sus síntomas hacen que se sienta usted desanimado o frustrado?», en lugar de «¿alguna vez se siente deprimido?».


No pregunte sobre un antecedente de maltrato en la primera consulta, salvo que el paciente ofrezca espontáneamente esta información. Si el maltrato se produjo en el pasado, no tenga la sensación de que tiene que hacer nada aparte de ser testigo del sufrimiento previo del paciente y reconocer dicho sufrimiento. Los pacientes necesitan sentir el control porque su experiencia previa se ha referido a estar sometido al poder de otra persona. Siga las directrices locales ante cualquier maltrato que se pueda detectar.














Exploración física


La exploración física comienza tan pronto como ve usted al paciente en la sala de espera, y finaliza cuando el paciente sale de la sala de consulta. Observe cuidadosamente para detectar signos incongruentes, aunque esto no le dice si los síntomas se han producido de manera consciente o inconsciente. Los síntomas dictan las manifestaciones clínicas que usted debe buscar. Habitualmente no hay signos físicos de enfermedad objetivable, aunque algunos signos no patológicos se asocian a los SSEM. Estos signos no excluyen una enfermedad objetivable, por lo que se deben interpretar con precaución. La anamnesis muchas veces ha sugerido un diagnóstico, por lo que usted debe intentar excluir cualquier hallazgo físico inesperado que justifique una investigación adicional, además de demostrar a los pacientes que se les toma en serio; por ejemplo, en el síndrome del intestino irritable puede encontrar distensión abdominal y cierto dolor a la palpación, aunque por lo demás la exploración digestiva será normal (cap. 8).


Los signos que encuentre pueden variar de unas exploraciones a otras, aunque en conjunto la exploración habitualmente es normal.














Pruebas complementarias


El principal objetivo de las pruebas complementarias es tranquilizar al médico y al paciente. El abordaje rutinario para excluir todas las enfermedades físicas es costoso, no es útil, se asocia a riesgo de efectos adversos y no consigue tranquilizar a los pacientes a largo plazo. Antes de realizar cualquier prueba debe discutir con el paciente la probabilidad y el significado de un resultado normal. El efecto de una prueba diagnóstica dependerá de lo que el paciente piense que significa un resultado normal. Los pacientes tienen más probabilidad de estar satisfechos cuando la explicación que usted dé sea lógica para ellos, elimine la culpa y les ayude a generar ideas sobre cómo pueden tratar sus síntomas.




















Compilación de la información


Identifique positivamente desde el principio a los pacientes con SSEM reconociendo la posibilidad cuando escucha sus síntomas. Algunos síntomas tienen más probabilidad de no tener explicación médica que otros (cuadro 2.56). Medite sobre las ideas de su paciente y clarifiquen juntos un abordaje que evite las exploraciones y los tratamientos innecesarios (cuadro 2.57). En el 75% de los pacientes de atención primaria sin alteraciones en la exploración física los síntomas desaparecen espontáneamente. La revisión del paciente puede ser más adecuada que la realización de pruebas complementarias costosas y que pueden generar confusión.





[image: image] 2.56   Síndromes funcionales frecuentes


En todos los casos la exploración física y las pruebas complementarias no muestran ninguna causa física subyacente, y los síntomas deben haber durado más de 3 meses en los que se marcan con una asterisco










	Síndrome de fatiga crónica

	Astenia persistente






	Síndrome del intestino irritable

	Dolor abdominal, alteración del hábito intestinal (diarrea o estreñimiento) y meteorismo






	Síndrome de dolor crónico

	
*Dolor persistente en una o más partes del cuerpo, a veces después de una lesión, pero que supera la duración del traumatismo original






	Fibromialgia

	
*Dolor en el esqueleto axial con puntos gatillo (áreas dolorosas a la presión en los músculos)






	Dolor de espalda crónico

	
*Dolor, tensión muscular por rigidez localizado por debajo del borde costal y por encima de los pliegues glúteos inferiores, con o sin dolor en la pierna






	Síndrome ureteral

	Disuria y polaquiuria recurrentes sin bacteriuria significativa


















[image: image] 2.57   Ejemplos de posibles preocupaciones de los pacientes en trastornos funcionales frecuentes










	Síntomas

	Preocupación del paciente

	Diagnóstico habitual










	Cansado todo el tiempo
Dolor abdominal que se alivia con la defecación
Meteorismo
Dolor lumbar
Heces como bolitas

	Cáncer intestinal

	Síndrome del intestino irritable






	Cefalea en banda
Se produce durante el día
No se alivia con analgésicos

	Tumor cerebral

	Cefalea tensional






	Dolor brusco e intermitente en el hemitórax izquierdo

	Infarto de miocardio

	Dolor torácico musculoesquelético y ansiedad




































Documentación de los hallazgos: historia clínica


La historia clínica es el registro por escrito de la afección médica de un paciente. Incluye los hallazgos iniciales, las pruebas propuestas y el plan de tratamiento, junto con la información sobre su progreso. Se registra la información de cada episodio de enfermedad en el tiempo y se comparte con el personal sanitario que atiende al paciente. Por tanto, las notas han de ser exactas y legibles y estar fechadas y firmadas. Las historias de atención primaria contienen toda la historia médica del paciente y no sólo episodios diferentes de atención hospitalaria, además del seguimiento del paciente si cambia de consulta (cuadro 2.58).





[image: image] 2.58   Información en la historia clínica







• Anamnesis y hallazgos de la exploración


• Pruebas complementarias y resultados


• Plan terapéutico


• Evaluaciones por otros profesionales sanitarios, como dietistas y visitadores sociales


• Información y educación realizadas a los pacientes y sus familiares


• Correspondencia sobre el paciente


• Progreso del paciente


• Voluntades anticipadas o «testamento vital»


• Detalles de contacto de las personas más próximas








Se pueden tomar notas mientras se habla con el paciente, pero no deje que esto interrumpa el diálogo, y tenga el mayor contacto visual posible. Mantener una escucha activa es difícil si se escribe; por tanto, tome unas notas breves que le recuerden los puntos importantes y escriba después la historia completa y la exploración física cuando haya realizado la exploración. Anote sólo los hallazgos objetivos. No haga nunca comentarios críticos o frívolos.


Aunque en muchos hospitales se utilizan formularios estructurados para registrar la historia y los hallazgos de la exploración, no es preciso cumplimentar todos los detalles de cada uno de los pacientes. Se deben anotar los hallazgos negativos sólo si tienen importancia. Por ejemplo, en un paciente con disnea los detalles negativos de la investigación respiratoria son importantes, pero las respuestas negativas en relación con una evaluación gastrointestinal se pueden condensar en una única entrada de «ninguno». Se pueden utilizar abreviaturas, pero nunca han de ser oscuras ni ambiguas (fig. 2.8). Con frecuencia se utiliza el prefijo «o» para denotar «no»: por ejemplo, «odolor a la palpación». Utilice diagramas para mostrar la localización y el tamaño de lesiones superficiales o heridas, y en relación con el abdomen para ilustrar la posición del dolor a la palpación, las masas y las cicatrices (fig. 8.12). Describa las lesiones de modo exacto; pueden pedirle que aporte datos legales a partir de las notas muchos meses después (cuadro 2.59).





[image: image] 2.59   Descripción de las heridas












	Posición






	



• En qué lugar del cuerpo, incluida qué cara de una extremidad











	Tamaño y orientación






	



• Por ejemplo, arañazo vertical de 5 cm × 3 mm











	Aspecto






	



• Por ejemplo, color y forma











	Tipo de lesión






	



• Abrasión: pérdida de la capa externa de la piel debido a rozamiento con una superficie rugosa


• Arañazo: abrasión longitudinal debido al arrastre de una punta aguda sobre la piel


• Hematoma: hemorragia en el interior de los tejidos por debajo de la piel


• Laceración: desgarro de la piel debido a traumatismo contuso; bordes irregulares


• Herida incisa: corte o cuchillada; bordes bien definidos


• Herida penetrante: solución de continuidad de todo el grosor de la piel; la profundidad es mayor que la longitud
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Fig. 2.8 Historia clínica: ejemplo.








Las historias unitarias o «multidisciplinares» permiten que todo el equipo registre los hallazgos en un documento, en vez de que cada uno de ellos conserve historias distintas. Las historias unitarias pueden ser engorrosas, pero fomentan la asistencia compartida, evitan la duplicación y facilitan el acceso a la información.













Historias informatizadas


Las historias pueden conservarse en papel o en soporte informático. Los ordenadores permiten acceder fácilmente a la información médica y de prescripciones durante la consulta. Todos los datos electrónicos han de ser almacenados de modo seguro, deben estar accesibles sólo para los miembros relevantes del personal y han de quedar protegidos por una contraseña. Las consultas de medicina general sin papel conservan toda la información de los pacientes en formato electrónico y se puede descargar en ordenadores portátiles para su uso domiciliario. Algunos pacientes tienen tarjetas inteligentes que contienen su historia médica completa.














Confidencialidad


La historia clínica es confidencial y constituye un documento legal que puede ser utilizado en un tribunal de justicia. No se pueden compartir detalles con una persona que no participe en la atención del paciente, a menos que el paciente dé su consentimiento por escrito estando plenamente informado. Esto incluye a las compañías de seguros, los abogados, la policía y los trabajadores en estudios de investigación. Sólo se puede romper la confidencialidad si un paciente se está poniendo él mismo en peligro o está poniendo en peligro a otras personas.


En Reino Unidos los pacientes tienen derecho a recibir una copia de su historia clínica en papel y a ver toda la información personal que se conserva en el ordenador, incluyendo las historias clínicas. Recuerde esto cuando elabore notas o información de historias sobre otras personas, particularmente en casos de abuso sexual. Algunos pacientes tienen ya sus propias historias, por lo general cuando la atención prenatal o diabética es compartida entre el hospital y la comunidad. Puede impedir que los pacientes vean una parte de su historia si usted piensa que dañaría gravemente su salud física o mental o la de cualquier otro individuo.














Escritura de cartas


Cuando se deriva un paciente a un especialista o al médico de familia después de una consulta ambulatoria o de un ingreso hospitalario hay que escribir cartas. La carta (o resumen) de alta del hospital está estructurada en un formato estándar, que puede ser adaptado a las cartas de remisión y de tratamiento ambulatorio. El texto debe ser breve; hay que concentrarse en los aspectos principales, pero se debe incluir cualquier hallazgo inesperado o complicación y los resultados importantes de las pruebas complementarias. También hay que incluir la razón de la remisión además del diagnóstico, junto con detalles completos de los antecedentes y del paciente y el tratamiento actual. Hay que asegurarse de que se envían copias de cartas al médico de familia del paciente y a cualquier otro especialista que se ocupe de su atención médica.


La mayoría de las cartas son dictadas y mecanografiadas, aunque también se pueden utilizar cartas estructuradas en formato electrónico. Cuando dicte una carta recuerde lo siguiente:




• Haga constar su nombre y la fecha del dictado.


• Haga constar el nombre del paciente y su fecha de nacimiento.


• Haga constar otras fechas importantes, por ejemplo la fecha de una consulta ambulatoria o de un ingreso hospitalario.


• Hable lenta y claramente, deletree los términos médicos infrecuentes.


• Diga «punto» al final de una frase y «punto y aparte» cuando sea necesario, e incluya detalles de la puntuación necesaria. Utilice los encabezamientos de párrafo que se muestran en el cuadro 2.60.





[image: image] 2.60   Apartados de los informes de alta







• Diagnóstico




• Principal o activo


• Inactivos: enumere las comorbilidades o enfermedades previas





• Procedimientos u operaciones


• Anamnesis (incluir los factores sociales importantes)


• Exploración


• Pruebas complementarias: dar sólo resultados detallados si son anormales


• Evolución clínica: breve descripción de la evolución durante la estancia hospitalaria


• Preparativos sociales cuando proceda


• Medicamentos al alta, con inclusión de dosis y duración de la prescripción


• Preparativos para el seguimiento


• Información proporcionada a los pacientes (y familiares)











En muchos hospitales se utiliza actualmente el reconocimiento activado por la voz, y las instrucciones para estos sistemas pueden diferir de las que se han señalado más arriba. Siempre es más fácil dictar las cartas cuando se acaba de ver al paciente que varios días después.
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Exploración física general
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MARCO DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA


SECUENCIA PARA LLEVAR A CABO LA EXPLORACIÓN FÍSICA


Primeras impresiones




Marcha y postura


Apretón de manos


Expresión facial y comportamiento general


Vestimenta


Tez


Olores


«Diagnósticos rápidos»





Manos




Hallazgos anormales





Lengua




Hallazgos normales


Hallazgos anormales





Tumores o bultos




Tamaño


Posición


Fijación


Consistencia


Borde


Superficie y forma


Pulsaciones, frémitos y soplos


Inflamación


Transiluminación





Ganglios linfáticos




Tamaño


Fijación


Consistencia


Dolor a la palpación





Medición del peso y la estatura




Estado nutricional


Carencias vitamínicas


Hallazgos anormales





Valoración de la hidratación




Deshidratación


Edema





Medición de la temperatura




Fiebre


Hipotermia



















Marco de la exploración física


La intimidad es un aspecto esencial cuando se explora a un paciente. Correr las cortinas alrededor de la cama en una sala impide la visión, pero no el sonido. Hable con tranquilidad pero asegúrese de que exista una buena comunicación, lo que puede ser difícil en el caso de pacientes sordos o de edad avanzada (cap. 2). La habitación debe ser cálida y estar bien iluminada. Alteraciones sutiles en la tez, como una ligera ictericia, son más fáciles de detectar con luz natural. La altura de la camilla de exploración debe ser ajustable, con un escalón para que los pacientes puedan subirse fácilmente a ella. Es esencial un respaldo, sobre todo en el caso de los pacientes disneicos, que no pueden estar en posición de decúbito.


Pida permiso y exponga, con delicadeza pero según lo necesario, las áreas del cuerpo que vaya a examinar; cubra el resto del cuerpo del paciente con una manta o sábana para asegurarse de que no tiene frío. Evite una exposición y una turbación innecesarias. Una mujer agradecerá la oportunidad de ponerse de nuevo el sujetador después de la exploración del tórax antes de que se realice la exploración del abdomen. Con tacto, pida a los familiares que salgan de la habitación antes de la exploración física. En ocasiones es apropiado que se quede un familiar si el paciente es muy receloso, si se requiere un traductor o si el paciente lo pide. Los padres deben estar siempre presentes cuando se explora a los niños (cap. 15).


En el caso de una exploración de las partes íntimas se debe ofrecer siempre que haya una persona acompañante para evitar malentendidos y para proporcionar apoyo y ánimo al paciente (cap. 2). Anote el nombre y la presencia del acompañante. Si el paciente declina la proposición, respete su deseo y registre este hecho en las notas.


Disponga todo el equipo necesario antes de comenzar la exploración (cuadro 3.1).





[image: image] 3.1   Equipo necesario para exploración completa







• Fonendoscopio


• Linterna de bolígrafo


• Cinta métrica


• Oftalmoscopio


• Otoscopio


• Esfigmomanómetro


• Martillo de reflejos


• Diapasón


• Algodón


• Agujas desechables para exploración neurológica


• Espátula de madera


• Termómetro


• Lupa


• Balanzas de precisión para pesar y aparato para medición de la estatura (preferiblemente estadiómetro de Harpenden)


• También se pueden necesitar guantes desechables


• Material para obtener muestras de sangre y de orina




















Secuencia para llevar a cabo la exploración física


Mantenga una mentalidad abierta cuando hable con el paciente y formule un diagnóstico diferencial. Puede pasar por alto el diagnóstico correcto si se ve persuadido incorrectamente por los primeros indicios de la anamnesis, si valora en exceso casos recientes o memorables o se inclina demasiado hacia diagnósticos que parecen encajar en un patrón. Explore al paciente buscando los signos que confirmen o refuten su diagnóstico.


Con experiencia elaborará su propio estilo y secuencia de la exploración física (cuadro 3.2). No hay una sola forma correcta de realizar la exploración física. Una sistemática regular reduce los errores de omisión.





[image: image] 3.2   Sistema personal para llevar a cabo la exploración física







• Apretón de manos y presentación


• Observar el aspecto general mientras se habla




• ¿Tiene buen aspecto el paciente?


• Cualquier indicio inmediato y claro, por ejemplo obesidad, plétora, disnea


• Tez





• Manos y pulso radial


• Cara


• Boca y oídos


• Cuello


• Tórax




• Mamas


• Corazón


• Pulmones





• Abdomen


• Extremidades inferiores




• Edema


• Circulación


• Función locomotora y neurología





• Extremidades superiores




• Movimiento y neurología





• Pares craneales, incluido fondo de ojo


• Presión arterial


• Temperatura


• Estatura y peso


• Análisis de orina








La secuencia de la exploración es:




• Inspección.


• Palpación.


• Percusión.


• Auscultación (fig. 3.1).
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Fig. 3.1 Plan general de la valoración clínica.











Aprenda a integrar estas partes de modo fluido en cada parte de la exploración física.














Primeras impresiones


La exploración física comienza tan pronto como ve al paciente. Valore el comportamiento general del paciente y su aspecto externo y observe cómo se levanta de la silla y su modo de andar al entrar en la habitación.








Marcha y postura


Observe al paciente cuando camine hacia usted. La marcha puede indicar un trastorno neurológico o musculoesquelético grave, o puede ofrecer indicios sobre las emociones y la capacidad funcional general del paciente. Los trastornos de la marcha se pueden producir por dolor, fijación o inmovilidad de las extremidades, debilidad muscular o alteraciones del control de las extremidades (fig. 3.2). Si el paciente está en la cama observe su postura.
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Fig. 3.2 Alteraciones de la marcha.




















Apretón de manos


Preséntese y estreche la mano al paciente. Este hecho puede aportar datos diagnósticos (cuadro 3.3). Salude al paciente amistosamente pero de modo profesional. Observe si funciona la mano derecha. En el paciente con hemiparesia derecha puede que haya que estrechar la mano izquierda. Evite agarrar la mano muy firmemente, sobre todo en los pacientes con reumatismo articular.





[image: image] 3.3   Información a partir de un apretón de manos












	Características

	Diagnóstico










	Manos frías, sudorosas

	Ansiedad






	Manos frías y secas

	Fenómeno de Raynaud






	Manos calientes y sudorosas

	Hipertiroidismo






	Manos grandes, carnosas y sudorosas

	Acromegalia






	Piel seca y áspera

	Exposición habitual al agua






	Trabajo manual






	Hipotiroidismo






	Retraso en la relajación de la prensión

	Distrofia miotónica






	Deformación de manos/dedos

	Traumatismo






	Artritis reumatoide






	Contractura de Dupuytren
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Expresión facial y comportamiento general


Hágase la siguiente pregunta:




• «¿Tiene buen aspecto el paciente?».





La expresión facial y el contacto visual reflejan el bienestar físico y psicológico (cuadro 3.4), pero en algunas culturas el contacto visual se considera descortés. Los pacientes que deliberadamente se autolesionan pueden cubrirse la cara con las manos o la ropa de cama y mostrarse reacios a comunicarse. Reconozca de modo activo los rasgos de ansiedad, temor, enfado o duelo y explore las razones. Algunos pacientes esconden su ansiedad y depresión con un buen humor inapropiado.





[image: image] 3.4   Expresiones faciales anormales












	Características

	Diagnóstico










	Pobreza de expresión

	Parkinsonismo






	Expresión de sobresalto

	Hipertiroidismo






	Apatía, con pobreza de expresión y escaso contacto visual

	Depresión






	Apatía, con piel pálida e hinchada

	Hipotiroidismo






	Expresión lúgubre con ptosis bilateral

	Distrofia miotónica






	Expresión agitada

	Ansiedad






	Hipertiroidismo






	Hipomanía
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Vestimenta


La vestimenta proporciona información de la personalidad, el estado mental y las circunstancias sociales. Las personas jóvenes que llevan ropa sucia pueden tener problemas de adicción a alcohol o drogas, o estar mostrando una actitud personal. Los pacientes desaseados de edad avanzada que tienen suciedad fecal o urinaria pueden ser incapaces de cuidarse por enfermedad física, alteraciones de la movilidad, demencia u otra enfermedad mental. Los pacientes anoréxicos llevan ropa holgada para ocultar la pérdida de peso. Considere la posibilidad de infecciones víricas vehiculadas por la sangre, por ejemplo hepatitis B o C, en pacientes con tatuajes. Una pulsera o collar de alerta médica (fig. 3.3) avisa sobre afecciones médicas y tratamientos importantes.
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Fig. 3.3 Pulsera de alerta médica.




















Tez


El color facial depende de la oxihemoglobina, la hemoglobina reducida, la melanina y el caroteno. Los colores cutáneos anormales se deben a pigmentos anormales, por ejemplo el tono amarillo-pardusco cetrino de la insuficiencia renal crónica. Un tono azulado es consecuencia de hemoglobinas anormales, como la sulfohemoglobina o la metahemoglobina, o por medicamentos, como la dapsona. Algunos metabolitos de medicamentos colorean la piel de modo sorprendente, sobre todo en áreas expuestas a la luz, por ejemplo la mepacrina (amarillo), la amiodarona (azulado-gris) y las fenotiazinas (gris-pizarra) (fig. 3.4).
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Fig. 3.4 Pigmentación causada por fenotiazina.














Hemoglobina


El tono de piel claro de los europeos se debe al pigmento rojo oxihemoglobina en los plexos capilares-venosos superficiales. Una tez pálida puede llevar a error, aunque puede indicar anemia (cuadro 3.5). El mejor modo de ver la palidez de la anemia es en las membranas mucosas de las conjuntivas, los labios y la lengua, y en los lechos ungueales (fig. 3.5). La estomatitis angular (fig. 3.19B) y la coiloniquia (uñas con forma de cuchara) (fig. 4.15F) pueden ser datos de anemia ferropénica. Pregunte por dispepsia, cambios del hábito intestinal y períodos menstruales abundantes si está estudiando una anemia.





[image: image] 3.5   Tipos de anemia












	Microcítica (VCM <80 fl)






	



• Hemorragia crónica


• Ferropenia


• Anemia de enfermedad crónica






	



• Talasemia


• Anemia sideroblástica











	Macrocítica (VCM >96 fl)






	



• Médula megaloblástica por carencia de vitamina B12 o folato


• Exceso de alcohol






	



• Trastornos hemolíticos


• Hepatopatía


• Hipotiroidismo











	Normocítica (VCM 80-96 fl)






	



• Hemorragia aguda


• Anemia de las enfermedades crónicas


• Insuficiencia renal crónica






	



• Trastornos del tejido conjuntivo


• Infiltración medular
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VCM, volumen corpuscular medio.
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Fig. 3.5 Palidez conjuntival.








La palidez por vasoconstricción aparece durante un desvanecimiento o por miedo. La vasodilatación puede colorear la tez de rosa, incluso si hay anemia. Las mujeres perimenopáusicas pueden tener rubefacción de color rosa transitoria, sobre todo de la cara, que se puede acompañar de sudoración. La plétora facial está causada por el aumento de la concentración de hemoglobina con un hematocrito elevado (policitemia) (cuadro 3.6). El color azul de la esclerótica es un indicador sensible de anemia ferropénica.





[image: image] 3.6   Tipos de policitemia












	Primaria






	



• Policitemia rubra vera






	 






	Secundaria






	



• Hipoxia


    




• Neumopatía crónica


• Cardiopatía congénita cianótica


• Altitud









	



• Exceso de eritropoyetina


    




• Nefropatía poliquística del adulto


• Cáncer renal


• Cáncer ovárico
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Cianosis


La cianosis es el nombre que recibe el color azulado de la piel y de las membranas mucosas que aparece cuando la concentración absoluta de hemoglobina desoxigenada está aumentada (cuadro 3.7). Puede resultar difícil de detectar, sobre todo en los pacientes de tez oscura y en los asiáticos.





[image: image] 3.7   Cianosis central


La concentración arterial mínima de desoxihemoglobina necesaria para detectar cianosis central es 2,38 g/dl. El valor medio para la detección es 3,48 ± 0,55 g/dl.







Barnett HB, Holland JG, Josenhans WT. When does central cyanosis become detectable? Clin Invest Med 1982;5:39-43.





McGee S. Evidence based physical diagnosis, 2ª ed. St Louis, MO: Saunders, Elsevier, 2007, p. 86.














Cianosis central


Se observa en los labios y en la lengua (fig. 3.6). Corresponde a una saturación de oxígeno arterial (SpO2) <90% y suele indicar una enfermedad cardíaca o pulmonar. Los pacientes anémicos o hipovolémicos rara vez tienen cianosis central porque se requiere una hipoxia importante para que se dé la concentración necesaria de hemoglobina desoxigenada. Por el contrario, los pacientes con policitemia pueden parecer cianóticos con una saturación de oxígeno arterial normal.
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Fig. 3.6 Cianosis central de los labios.




















Cianosis periférica


Aparece en las manos, los pies o los pabellones auriculares, por lo general cuando están fríos. En personas sanas se produce en ambientes fríos cuando el flujo capilar periférico prolongado permite una mayor extracción de oxígeno y, por tanto, mayores concentraciones de desoxihemoglobina. Cuando se combina con cianosis central, la mayoría de las veces es consecuencia de una mala circulación periférica debido a shock, insuficiencia cardíaca, vasculopatía y obstrucción venosa, por ejemplo trombosis venosa profunda.




















Melanina


El color de la piel está determinado en gran medida por el depósito de melanina (cuadro 3.8).





[image: image] 3.8   Causas de producción anormal de melanina












	Enfermedad

	Mecanismo










	Producción insuficiente






	Vitíligo (despigmentación parcheada)

	Destrucción autoinmunitaria de melanocitos






	Albinismo

	Carencia genética de tirosinasa






	Hipopituitarismo

	Reducción de la secreción hipofisaria de péptidos melanotrópicos, hormona del crecimiento y esteroides sexuales






	Producción excesiva






	Insuficiencia suprarrenal (enfermedad de Addison)

	Aumento de la secreción de péptidos melanotrópicos






	Síndrome de Nelson (puede producirse después de una suprarrenalectomía bilateral por enfermedad de Cushing)

	Aumento de la secreción hipofisaria de péptidos melanotrópicos






	Síndrome de Cushing debido a secreción ectópica de adrenocorticotropina por tumores, por ejemplo cáncer pulmonar microcítico

	Liberación ectópica de péptidos melanotrópicos por células tumorales con alteración de la regulación






	Embarazo y anticonceptivos orales

	Aumento de las concentraciones de hormonas sexuales






	Hemocromatosis

	Sedimentación de hierro y estimulación de los melanocitos
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Vitíligo


Esta afección crónica produce despigmentación bilateral y simétrica, habitualmente en la cara, el cuello y las caras de extensión de las extremidades, lo que da lugar a unas placas pálidas irregulares en la piel. Se asocia con enfermedades por autoinmunidad, como diabetes mellitus, trastornos tiroideos y suprarrenales y anemia perniciosa (fig. 3.7).
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Fig. 3.7 Vitíligo.




















Albinismo


Se trata de un trastorno hereditario en el que los pacientes tienen poca o ninguna melanina en la piel y el pelo. La cantidad de pigmento en el iris varía; algunos individuos tienen los ojos rojizos, aunque la mayoría los tienen de color azul.














Producción excesiva de melanina


Puede deberse a exceso de la hormona hipofisaria adrenocorticotropina, como en la insuficiencia suprarrenal. Da lugar a una pigmentación parda, sobre todo en los pliegues cutáneos, cicatrices recientes, localizaciones por encima de las prominencias óseas, áreas expuestas a la presión (p. ej., cinturones y tirantes del sujetador) y membranas mucosas de los labios y de la boca, donde da lugar a unas placas pardas fangosas (fig. 5.19A-C).














Embarazo y anticonceptivos orales


Estos compuestos pueden dar lugar a cloasma (una pigmentación parcheada de la cara). El embarazo aumenta la pigmentación de las aréolas, las axilas, la piel genital y la línea negra (línea oscura en la línea media de la región inferior del abdomen).




















Caroteno


La hipercarotenemia aparece en personas que consumen grandes cantidades de zanahorias crudas y de tomates, además de en el hipotiroidismo. Se observa un color amarillento en la cara, las palmas de las manos y las plantas de los pies, pero no en las escleróticas, lo que la distingue de la ictericia (fig. 3.8).
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Fig. 3.8 Hipercarotenemia.




















Bilirrubina


La ictericia se puede detectar cuando la concentración sérica de bilirrubina está elevada y las escleróticas, membranas mucosas y la piel se vuelven de color amarillo (fig. 8.8 y cuadro 3.9). En la ictericia de larga duración se desarrolla un color verdoso en las escleróticas y en la piel debido a la biliverdina. Los pacientes con anemia perniciosa tienen la tez de color amarillo-limón debido a una combinación de ligera ictericia y anemia.





[image: image] 3.9   Ictericia


La detección clínica de la ictericia depende de la concentración sérica de bilirrubina, la iluminación ambiental y la percepción del color del médico que realiza la exploración: el 70-80% de los observadores detectarán ictericia con concentraciones de 43-51 μmol/l, el 83% con 171 μmol/l y el 96% si las concentraciones son >256 μmol/l.







Hung OL, Kwan NS, Cole AE y cols. Evaluation of the physician's ability to recognise the presence or absence of anaemia, fever and jaundice. Acad. Emerg. Med. 2000:7;146-156.





Ruiz MA, Saab S, Rickman LS. The clinical detection of scleral icterus: Observations of multiple examiners. Mil. Med. 1997:162;560-563.




















Hierro


La hemocromatosis aumenta la pigmentación de la piel debido al depósito de hierro y al aumento de la producción de melanina (fig. 3.9). La acumulación de hierro en el páncreas causa diabetes mellitus, y la combinación con pigmentación cutánea se llama «diabetes bronceada».
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Fig. 3.9 Hemocromatosis con aumento de la pigmentación cutánea.








La hemosiderina, un producto de degradación de la hemoglobina, se deposita en la piel de las piernas después de la extravasación de sangre en los tejidos subcutáneos por insuficiencia venosa. El depósito local de hemosiderina (eritema calórico) aparece por daño térmico en la piel por sentarse muy cerca de un fuego o por aplicación de calor local, como una botella de agua caliente, en el sitio del dolor (fig. 3.10).
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Fig. 3.10 Eritema calórico.




















Hematomas fáciles


Aproximadamente el 20% de los pacientes refieren que se les producen hematomas con facilidad (fig. 3.24). Es más frecuente en ancianos por el aumento de la fragilidad de la piel y del tejido subcutáneo, y por una mayor probabilidad de tener más episodios de traumatismo leve. La tendencia a lo largo de toda la vida indica un trastorno hereditario, mientras que un inicio reciente indica un trastorno adquirido. Pregunte si hay otros familiares con un problema similar (trastorno hemorrágico), qué medicamentos recibe el paciente, como anticoagulantes y corticoides, y pregunte por hemorragias nasales recurrentes (epistaxis) y períodos menstruales abundantes (menorragia).




















Olores


Todo el mundo tiene un olor natural, producto de la acción de las bacterias sobre la sudoración apocrina; este olor puede ser alterado por los antitranspirantes, los desodorantes y los perfumes. Una sudoración excesiva y una mala higiene personal aumentan el olor, y puede intensificarse por ropa sucia o manchada, o con restos de orina. Aparece un excesivo olor corporal en:




• Edad muy avanzada o debilidad.


• Enfermedad mental grave.


• Abuso de alcohol o drogas.


• Discapacidad física que impide una higiene normal.


• Dificultades de aprendizaje graves.





El característico olor persistente del tabaco impregna la piel, el pelo y la ropa. También puede identificarse la marihuana (cannabis) por el olor. El olor del alcohol en el aliento del paciente, sobre todo por la mañana, puede indicar un problema con el consumo de alcohol.


La halitosis (mal aliento) está causada por la descomposición de alimentos encajados entre los dientes, gingivitis, estomatitis, rinitis atópica y tumores de las fosas nasales.


Otros olores característicos son:




• Hedor hepático: olor rancio, «a orina», de la amina volátil dimetilsulfuro en pacientes con insuficiencia hepática.


• Olor dulce (como el quitaesmalte de uñas) por la acetona en la cetoacidosis diabética y la inanición.


• Hedor urémico: olor a pescado o amoniacal en el aliento en la uremia.


• Olor pútrido o fétido de la supuración crónica por anaerobios debido a bronquiectasias o absceso pulmonar.


• Eructo hediondo en pacientes con obstrucción de la salida gástrica.


• Olor fecal intenso en pacientes con fístula gastrocólica.

















«Diagnósticos rápidos»


Numerosas enfermedades se presentan con manifestaciones faciales características (fig. 3.11). La osteogénesis imperfecta es una afección autosómica dominante en la que los huesos son frágiles y quebradizos y las escleróticas de color azul debido a una formación anormal de colágeno. En la esclerosis sistémica la piel está engrosada y endurecida, lo que origina la pérdida de las arrugas normales y los pliegues cutáneos, nariz afilada y estrechamiento y fruncimiento de la boca. La telangiectasia hemorrágica hereditaria es una afección autosómica dominante asociada con dilatación de pequeños capilares dilatados o de arterias terminales (telangiectasia) de los labios y de la lengua. La distrofia miotónica es una afección autosómica dominante con manifestaciones características de calvicie frontal, ptosis bilateral y retraso en la relajación del agarre después de un apretón de manos.




[image: image]


Fig. 3.11 Rasgos faciales característicos de algunos trastornos.
(A) Escleróticas azules de la osteogénesis imperfecta. (B) Telangiectasias alrededor de la boca, típicas de la telangiectasia hemorrágica hereditaria. (C) Esclerosis sistémica con nariz afilada y piel tensa alrededor de la boca. (D) Distrofia miotónica con calvicie frontal y ptosis bilateral.














Alteraciones cromosómicas importantes


Hay varios síndromes genéticos o cromosómicos que debe reconocer fácilmente en el primer contacto con el paciente.








Síndrome de Down (trisomía 21: 47XX/XY + 21)


El síndrome de Down se caracteriza por unos rasgos físicos típicos, como estatura baja, cabeza pequeña con occipucio plano, fisuras palpebrales oblicuas hacia arriba, pliegues epicánticos, nariz pequeña con puente nasal mal desarrollado y orejas pequeñas. En el iris se observan áreas de despigmentación de color gris-blanco (manchas de Brushfield; fig. 3.12A). Las manos son anchas y con un único pliegue palmar (fig. 3.12B), los dedos son cortos y el meñique está curvado.
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Fig. 3.12 Síndrome de Down.
(A) Manchas de Brushfield: áreas blanco-grisáceas de despigmentación en el iris. (B) Pliegue palmar único.




















Síndrome de Turner (45 X O)


El síndrome de Turner se debe a la pérdida de un cromosoma sexual. Aparece en 1:2.500 nacidos vivos en niñas y es una causa de retraso puberal. Las manifestaciones características incluyen estatura corta, pliegues cervicales, mentón pequeño, orejas de implantación baja, línea capilar baja, cuarto dedo corto, aumento del ángulo del codo y pezones muy espaciados («tórax en escudo»).














Acondroplasia


Se trata de una enfermedad autosómica dominante del cartílago causada por mutación del gen del factor de crecimiento de los fibroblastos. Aunque el tronco es de longitud normal, las extremidades son muy cortas y anchas. La bóveda craneal tiene un tamaño superior al normal, la cara es pequeña y el puente nasal es plano.
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Segunda fise

Formule estas preguntas sil respuesta es Menos de wna ves al mes o Una ves al mes

Puntscion de ks pregunias 13:0,1,2,3, 4
Puntixcian de la pregunta 4:0,2, 4

La puntcian miiima es 0

La punticion mimaes 16

La puntcian en relacion con un modo de beber peligroso es de 3 0 mis
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dios
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Metabblica | Muy variable De bors a meses Firme progresion en  intersidd sin remision
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[Aparato o sistema  Pregunta

Cardiovascudar

Ha tenido alguna vez dolor u opresian en el pecho?

2S¢ ha despertad alguna vez por la noche con sersacion de it de aire?

Ha observado alguna vez que el corazon e deprisa o ch salos?

Ha sentido alguna vez que e fliabacl aire?

Ha terido tos?

Ha expulsado algo cundo ha osida?

Ha expulsad alguna vez sangre al toser?

Gastrointestinal

Ha tenido molestias por indigestion o ardor de estomago?

Ha observado recientemente algin cambio en el habio intestinal?

Ha visto alguna vez sangre 0 maco en sus deposiciones?

Ha sentido alguna vez dolor o difiultades al orinar?

Tiene que levantarse aorinar porla noche? Sies asi, zcon qué frecuencia?

Ha observado goteo al terminar de orinar?

Hansido regulares sus periodos mensinles?

Musculoesquelétio]

Tiene dolor, rigidez o hinchazén en ls articulaciones?

Tiene dificuiltad para caminar o vestirse?

Siente shora el flo 0 el calor s que anes?

Cree que tiene s sed ahora o que bebe mis que de costumbre?

Neurolégico

Ha tenido alguna vez caics, desmayos o pérdichs de conocimiento?

Ha observado entumecimierto, debilidad o torpeza en los brazos o en las plemas?
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