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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




















Dedicatoria


Al alumnado de medicina, con el deseo de favorecer y orientar su iniciación en el primer contacto con el paciente, y a todos aquellos profesionales que puedan sentir la necesidad de familiarizarse con el conjunto de habilidades que constituyen el fundamento del buen ejercicio clínico, independientemente del ámbito de interés particular.














Prólogo


La elaboración de un Compendio de Anamnesis y Exploración Física podría parecer a todas luces una iniciativa probablemente innecesaria si se juzga por el número de obras que existen al respecto; sin embargo, en nuestra opinión, este hecho se debe a unas razones no exentas de fundamento y que justifican dicha aparente contradicción. Por un lado, el elevado número de textos escritos y de recursos en Internet sobre esta primera y fundamental fase del proceso diagnóstico no hace más que poner de manifiesto de una forma evidente la enorme importancia de la misma. En segundo lugar, del análisis del contenido de las diferentes obras se desprende que, a pesar del aparente objetivo común de todos ellas, el enfoque de cada una es muy variable probablemente porque el potencial receptor a quien va dirigido es muy diferente según el caso. En efecto, el extenso abanico de presentaciones ofrece un amplio recorrido editorial, lógicamente con formatos muy diversos, a pesar de que sin duda todos ellos comparten el loable fin de satisfacer al máximo la demanda del numeroso y variado colectivo profesional que desarrolla su actividad en entornos, asimismo, muy distintos.


Un análisis minucioso de la producción editorial en formato escrito sobre lo que representa el contenido fundamental de la Historia Clínica, es decir, básicamente la anamnesis y la exploración física, tanto en lengua española como anglosajona, deja entrever rápidamente una gran disparidad de modelos entre los diferentes textos. En efecto, este amplio abanico literario comprende, por un lado, algunas obras realmente voluminosas, con todo lujo de detalles anatómicos y fisiopatológicos, aspectos del diagnóstico diferencial, tablas extensas, algoritmos, pruebas de laboratorio y exploraciones complementarias complejas, entre otras muchas y diversas secciones. En el lado opuesto del modelo anterior destacan otras aportaciones que consiguen un grado máximo de concisión, a todas luces absolutamente deseable, aunque quizás la exposición pueda ser, en ocasiones, más teórica que real al optar por el mantenimiento de conceptos, esquemas, clasificaciones y maniobras de dudosa utilidad hoy en día desde el punto de vista clínico.


El origen del presente Compendio, por consiguiente, ha tenido muy en cuenta todos estos aspectos y precisamente por ello ha puesto en valor una serie de cuestiones a la hora de sentar las bases para proponer el desarrollo de una obra de estas características. En primer lugar, el convencimiento personal de que nuestra actividad profesional como internistas de vocación a lo largo de muchos años nos ha permitido adquirir una gran experiencia en el campo de una especialidad en la que la ejecución de una anamnesis y exploración física adecuadas son la base de su existencia y desarrollo, y cuyo beneficio principal desde todos los puntos de vista recae en el sujeto enfermo. En segundo lugar, la acreditación de una dilatada actividad docente en el ámbito de la Semiología General y la Propedéutica Clínica, una materia troncal con un cuerpo teórico bien consolidado en combinación con, sobre todo, un extenso componente práctico que recoge todos los planes de estudio de Medicina. En tercer lugar, este Compendio pretende exponer única y exclusivamente las habilidades necesarias para llevar a cabo una correcta anamnesis y exploración física; por ello se omite cualquier explicación detallada de los aspectos anatómicos o fisiológicos, si no son absolutamente necesarios, al mismo tiempo que se evitan referencias al diagnóstico diferencial o a las exploraciones complementarias. Se da por supuesto que estos conceptos deben formar parte del cuerpo de conocimientos del explorador, o bien que aquellos más avanzados se adquirirán en otro momento pero que no son necesarios para el objetivo que se pretende con la obra. En cuarto lugar, por razones obvias, este Compendio, en cierto modo, viene a complementar el libro de texto de Farreras-Rozman Medicina Interna, cuyos dos volúmenes están casi exclusivamente dedicados a la exposición de los procesos nosológicos en detrimento de las bases del aprendizaje de la anamnesis y exploración física; así pues, el compromiso de la dirección del libro de texto más reconocido en lengua española, junto a sus más estrechos colaboradores, en la elaboración del Compendio puede representar, en nuestra opinión, un reto para conseguir la mayor armonía posible entre ambas obras. En quinto lugar, el Compendio está pensado, especialmente, para el alumnado del Grado de Medicina, al cual va dirigido desde una concepción absolutamente moderna, real y práctica de estas dos habilidades absolutamente necesarias, la anamnesis y la exploración física. Sin embargo, aquel profesional que por su actividad se halle alejado del contacto frecuente con el paciente, o bien cualquier médico interesado en actualizar estas habilidades pueden en ambos casos encontrar en esta obra la respuesta a sus inquietudes. En último lugar, y no menos importante, el formato del Compendio está pensado para su utilización continuada en cualquier momento del ejercicio profesional, puesto que al ser una edición de tamaño y peso reducidos es fácil de guardar y transportar en el bolsillo y, por consiguiente, de manejo sencillo.


En definitiva, el contenido del Compendio está desarrollado a partir de la propia experiencia por lo que se refiere a la opinión y el pensamiento en la forma de cómo debe llevarse a cabo la anamnesis, y también en cuanto al fundamento y desarrollo de la exploración física. Así, la obra comienza con unas anotaciones sobre cómo debe ser la relación con el enfermo en todo el proceso, para pasar a continuación a la anamnesis, con una atención especial a las diversas situaciones que pueden acompañar este momento de la relación paciente-médico. Seguidamente, tal y como se lleva a cabo en la práctica, se relata la mecánica de la exploración física comenzando por la cabeza y siguiendo por el cuello, tórax, extremidades superiores, abdomen, genitales y extremidades inferiores. A continuación se hace una mención específica a la estática y la marcha. Finalmente, por su importancia, un capítulo está dedicado al examen sistematizado de las funciones superiores y del estado de conciencia. Además, el interesado encontrará en la obra un numeroso conjunto de figuras, la mayoría extraídas de la propia experiencia de los autores, o bien realizadas expresamente para esta obra, que ilustran la mecánica de la exploración y que le ayudarán a comprender gráficamente las explicaciones del texto, así como un número limitado de tablas que complementan algunos apartados. El relato ordenado y minucioso del conjunto se lleva a cabo teniendo presente en todo momento la posible situación clínica del paciente y con el mayor respeto tanto de su intimidad como de su comodidad.


Por último, cabe agradecer profundamente el apoyo de Elsevier por su confianza en el proyecto. Su permanente apuesta, desde hace muchos años, por la difusión de contenidos médico-científicos de calidad entre la comunidad del ámbito de la Salud representa, para nosotros y para nuestra obra, un reto al que pretendemos dar una respuesta adecuada acorde con el sólido prestigio de la editorial. Con este objetivo común, nuestra voluntad es poner a disposición del alumnado de Medicina y de todos los profesionales con vocación de una atención integral una herramienta imprescindible para conseguir una mejor y más eficiente asistencia a los enfermos.


Francesc Cardellach


Josep M.ª Grau


Ciril Rozman
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Capítulo 1


Relación con el paciente













Obligaciones profesionales


Básicamente cualquier paciente espera encontrar en el médico competencia técnica, pero no son menos importantes otros aspectos como el trato humano, el hecho de que disponga de tiempo suficiente y que se muestre honesto y responsable. Parte de este proceso puede resumirse en la palabra empatía, donde el profesional demuestra que entiende y participa en el análisis del problema de salud del sujeto enfermo. A menudo sería útil para los médicos que actuaran pensando cómo les gustaría a ellos mismos que les atendieran en una situación similar. Cada vez con mayor intensidad, por fortuna, se tiende a que el paciente participe en las decisiones médicas (enpowerment). En efecto, ello implica que este reciba toda suerte de información relativa a su caso, y no solo referente a un diagnóstico sino a diferentes actitudes o a posibilidades terapéuticas valorando ventajas e inconvenientes, y a que se le invite a participar en la decisión última. No cabe duda de que este es un tiempo adicional para el médico, pero nunca es tiempo «perdido» sino tiempo «empleado». La mayoría de enfermos va a agradecer esta información detallada y sin prisas a la par que el planteamiento de distintas opciones o actitudes. Lógicamente este planteamiento no es válido en circunstancias de gravedad extrema o en situaciones límite en las que la premura de una decisión va a ser primordial. Por regla general, las personas están cada vez mejor informadas, aunque no siempre la calidad de su información es buena. El profesional debe estar preparado para afrontar estas situaciones sin descalificar por definición ni demostrar su desprecio por cualquier información que el enfermo pudiera considerar, en su opinión, importante. Trate a su paciente siempre con amabilidad y respeto e invítele a participar en las decisiones médicas cuando el escenario lo permita, podría ser el resumen de estos últimos párrafos.


El Juramento Hipocrático y textos más modernos de los Colegios Oficiales de Médicos y de las Sociedades Científicas hacen recomendaciones sobre las obligaciones y deberes de los profesionales. Podrían resumirse del siguiente modo: a) la primera obligación es atender al paciente; b) en segundo lugar, promover su salud; c) tercero, mantener competencia técnica (ello implica actualizar conocimientos con el estudio, contrastar opiniones con colegas y, uno de los más importantes, conocer los propios límites); ningún enfermo se sentirá ofendido ni mal tratado si un médico reconoce que un problema determinado escapa a sus conocimientos y se debe recurrir a un colega mejor preparado en aquel tema. La perversión de esta afirmación es derivar al afectado a multitud de especialistas por cada uno de los problemas que pueda tener. Esto último debe evitarse por todos los medios, ya que entonces la sensación de la persona atendida es que «nadie sabe nada»; d) en cuarto lugar, respetar su dignidad así como sus creencias religiosas, políticas o de cualquier otro género, y e) finalmente, ser honrado y actuar con integridad. No hay que abusar de la confianza que su paciente le ha depositado. El médico no debería ser «amigo» de sus pacientes, puesto que ello puede condicionarle sus decisiones.














Confidencialidad


El médico recibirá información de muchas naturalezas y esta información es totalmente confidencial, incluso después de la muerte del enfermo. Las excepciones que pueden superar la confidencialidad son los casos en los que exista riesgo de un acto criminal o cuando no desvelar una información podría resultar en la muerte de aquel o de otra persona.


La entrevista y la exploración física deben ser reservadas, de tal modo que antes de iniciarlas, y si hay uno o más acompañantes, se debe pedir autorización al paciente sobre la presencia de otras personas. La situación es distinta en el caso de menores de edad o de determinadas exploraciones (ginecológicas) en las que siempre debe estar presente personal de enfermería. La identidad del sujeto atendido no puede estar al alcance de terceros, por lo que en todo momento hay que garantizar la inviolabilidad de su historial clínico, ya sea en formato papel o electrónico.


Para cualquier procedimiento, aunque sea mínimamente agresivo, debe solicitarse el consentimiento informado. Como tal, no se trata de un mero documento solamente para ser firmado, sino que el médico debe explicar con todo detalle el procedimiento, las complicaciones, las alternativas y las ventajas del procedimiento. Sólo en ese momento el interesado debería firmar el susodicho consentimiento. Este documento debe ser guardado en la historia clínica (formato papel o electrónico), ya que es de extraordinario valor jurídico.














Actitudes y comportamiento


Es imprescindible presentarse con claridad y de forma respetuosa ante el paciente, al margen de la prácticamente obligatoriedad de llevar visible una tarjeta de identificación. Una sonrisa amable puede facilitar el inicio de la entrevista. De igual modo, si en un determinado momento un estudiante de medicina, un médico visitante o cualquier otro profesional acompaña al responsable de la visita, es imprescindible proceder a su presentación y preguntar al paciente si tiene o no inconveniente en que esté presente.


El modo de vestir del profesional también tiene su importancia. Se desaconseja el pantalón corto, el zapato no tapado, los escotes demasiado pronunciados, el pelo largo no recogido y la abundancia de joyas en dedos de las manos, muñecas, cuello y orejas. Es preferible la manga corta o la manga larga arremangada, ya que ello va a facilitar el imprescindible lavado de manos tras cualquier contacto físico con el paciente.














Capacidad de comunicación


El médico que sabe comunicar bien podrá identificar mejor el problema del entrevistado y, lo que es aún más importante, este tendrá una mejor comprensión de su problema y del planteamiento diagnóstico y terapéutico. Uno de los grandes fracasos de la medicina actual no acostumbra a ser la calidad técnica de los profesionales, sino la falta de buena comunicación entre ambas partes, lo cual es un factor que genera malentendidos y actitudes poco facilitadoras de la relación médico-paciente. Ello es así, de tal modo, que en los planes docentes de muchas facultades de Medicina se da una notoria importancia a las técnicas de comunicación. Médicos jóvenes piensan que el sujeto enfermo debe ser «interrogado» sobre sus problemas de salud para disponer de la máxima información. Preferimos el término «entrevista clínica», puesto que, como se verá más adelante, esta constituye el primer eslabón de la relación médico-paciente. La entrevista o anamnesis debe ser dirigida, modulada, centrada y limitarse a la vertiente médica, con frecuentes pausas esclarecedoras y de confirmación.


Una buena capacidad de comunicación implica una escucha activa aunque modulada, sin interrumpir al sujeto a los pocos segundos de iniciarse la entrevista. El contacto visual, la comunicación verbal y no verbal y la no intromisión de ordenadores, tabletas electrónicas y teléfonos móviles facilitarán sin duda una buena comunicación. El médico debe modular su discurso en base al grado de conocimiento que presupone de su interlocutor. Si es preciso se debe repetir en lenguaje no técnico el planteamiento y el abordaje de cualquier acto médico. La excesiva utilización de la jerga médica denota inseguridad del profesional.





















Capítulo 2


Anamnesis













Aspectos generales


Una vez asumidos los aspectos generales que se han analizado en el apartado anterior, cabe llevar a cabo la anamnesis del paciente y, en primer lugar, preguntarle acerca de los motivos que le han llevado a la consulta del médico. Esta es la primera cuestión que hay que plantear, puesto que sin duda alguna es la principal molestia que le ha motivado a consultar. Sin embargo, la anamnesis, como más adelante se verá, abarca otros aspectos fundamentales y que habrá que abordar con igual interés y profundidad (datos personales, antecedentes, anamnesis por aparatos, etc.), puesto que la valoración ordenada y analítica del conjunto de todos ellos debería permitir establecer, ya en este momento, antes de la exploración física, una idea muy aproximada de lo que le sucede al sujeto atendido (orientación diagnóstica). La anamnesis es la primera parte de la historia clínica, y su importancia es tal que si con ella no se puede llevar a cabo una orientación, aproximada, de lo que le sucede al enfermo, difícilmente se podrá conseguir con el apoyo de la exploración física y de los exámenes complementarios. De ahí el interés en profundizar en los aspectos que permiten adquirir unas competencias suficientes en esta parte del primer contacto con el entrevistado. Es más, cuando el médico durante la anamnesis no ha conseguido una idea bastante precisa por donde proseguir los pasos del proceso diagnóstico, es probable que haya iniciado un camino de desorientación.


La anamnesis constituye la primera e importantísima fase del proceso diagnóstico y que nunca podrá ser sustituida por el ordenador, a pesar de que este pueda ser de gran ayuda en muchas fases del proceso. Constituye el primer contacto entre dos personas en forma de una relación paciente-médico cuya calidad determinará en gran medida la eficacia del acto profesional. Este primer contacto debe entenderse desde un ámbito integral biopsicosocial, es decir, no se recogen tan solo los síntomas subjetivos del enfermo, sino que el médico debe percatarse hasta qué punto influyen en ellos las características psíquicas de aquel, así como hasta qué extremo participan en ellos sus circunstancias sociales (es decir, los aspectos del entorno familiar, laboral y otros).


La finalidad de la anamnesis es la recogida de datos para llevar a cabo una adecuada recopilación de síntomas, pero es mucho más que esto. En efecto, y aunque se tratará más ampliamente en la exploración física, la anamnesis constituye la primera oportunidad de observar al paciente, no solo en su aspecto físico, sino también en sus actitudes. Este primer contacto debe permitir un acercamiento de confianza entre ambos y solo de esta forma se podrá llevar a cabo una correcta anamnesis. Únicamente desde la confianza el paciente se sentirá escuchado y atendido, por lo que el diálogo será más fluido y sincero, impregnado de calor humano. Por consiguiente, lo primero de todo es un saludo, inmediatamente después nuestra presentación y, a continuación, es natural preguntar acerca del motivo de su consulta.


Ante todo, cabe la posibilidad, nada infrecuente, de que el estado general del enfermo, o su propia personalidad, no faciliten el necesario diálogo. En el primer caso habrá que actuar con gran habilidad y comprensión, procurando discernir claramente hasta qué punto la propia enfermedad o la afectación psicológica que la acompaña son la causa del distanciamiento y procurar salvar los obstáculos con la máxima profesionalidad. En el segundo caso, si la dificultad estriba en el carácter extremadamente reservado y poco sociable del paciente, habrá que emplear todo el tiempo necesario para explicarle detenidamente la enorme importancia de saber la cronopatología de los hechos para llevar a cabo un diagnóstico adecuado del proceso; es muy útil transmitirle nuestra comprensión y solidaridad por su situación de angustia debida a la enfermedad, al mismo tiempo que un diálogo abierto y sincero podrá también servirle para disminuir el grado de ansiedad. Téngase en cuenta que todo el tiempo que se precise invertir en estos objetivos, por mucho que sea, tendrá una repercusión muy positiva en el logro de una anamnesis adecuada.


La anamnesis no siempre es posible realizarla a través del propio sujeto atendido, puesto que diversas circunstancias, desde las más leves hasta otras más graves, pueden inhabilitarle para ello. Así, por ejemplo, una hipoacusia (independientemente de su origen) suficientemente avanzada constituirá un obstáculo difícil de salvar cuando se procede a llevar a cabo la anamnesis en un marco, siempre deseable, de cierta discreción. En estos casos, si no existe acompañante, tal inconveniente se deberá solventar con paciencia y extremo respeto, frases cortas, palabras sencillas y, sobre todo, sin levantar la voz pero con una aproximación suficiente al oído. En algunas circunstancias puede ser de ayuda una vocalización adecuada para que sea posible la lectura a través de la interpretación de los movimientos de los labios. Ello será mucho más fácil en aquellos casos con sorderas congénitas o de larga evolución (en las que el paciente ya se haya habituado a utilizar dicho recurso) que en aquellas personas de edad avanzada con una sordera de aparición más reciente, la mayoría de veces debida a otoesclerosis. En cualquier caso, si el entorno no permite la discreción suficiente (espacio abierto, presencia de familiares de otros enfermos, etc.), será necesario buscar una solución adecuada para garantizar el máximo respeto a la intimidad.


Las respuestas de un paciente con un deterioro cognitivo inicial o leve-moderado pueden ser insuficientes o, incluso, equívocas, aunque el constructo puede tener una lógica fuera de toda duda. Si no se presta atención a esta posibilidad se pueden pasar por alto detalles relevantes e interpretar las respuestas como adecuadas, con el resultado de una anamnesis incorrecta; por ello es aconsejable, ante la mínima duda (edad avanzada, contradicciones o confusión en el relato, falta de interés, relativización de los síntomas, cambios bruscos de humor, etc.), contrastar esta opinión con familiares o personas próximas al sujeto entrevistado. También es útil, en estos casos, repetir la entrevista algo más tarde o al día siguiente, si ello es posible. La dificultad en elaborar la anamnesis puede ser máxima cuando el deterioro llega a su grado más avanzado y el paciente presenta una demencia que lo inhabilita para cualquier diálogo mínimamente coherente; incluso en estos casos, las respuestas con monosílabos (sí o no) pueden ser engañosas por su falta de fiabilidad. Estas dificultades, lógicamente, en general están mucho más presentes en edades avanzadas (habitualmente por afectación vascular cerebral) que en personas más jóvenes, aunque algunas enfermedades neurológicas, sea cual sea la edad, pueden cursar, concomitantemente, con deterioro cognitivo de mayor o menor grado.


Sin embargo, nunca hay que olvidar que este deterioro cognitivo puede ser, de hecho, el motivo de consulta y que en algunas ocasiones puede ser reversible si se detecta a tiempo. Ello es especialmente así, por ejemplo, en el hipotiroidismo e hipertiroidismo y en el déficit de vitamina B12, aunque otras muchas enfermedades pueden cursar con un trastorno mental transitorio. Por consiguiente, nunca debería separarse irreflexivamente un deterioro cognitivo aparentemente subagudo o crónico del proceso que lleva al sujeto a consulta, en especial si las circunstancias que lo envuelven sugieren precisamente lo contrario (síntomas de hiperfunción o hipofunción tiroidea, anemia, trastornos de la marcha, etc.).


Algunas enfermedades psiquiátricas en su fase aguda (esquizofrenia, trastornos bipolares, delirio) pueden, asimismo, confundir al profesional poco experimentado puesto que el diálogo puede llegar a ser extraordinariamente coherente; en estos casos, el paciente puede ofrecer una visión distorsionada de determinados síntomas, como exagerar la intensidad de los mismos, restarles importancia o, incluso, negar su existencia. Ante la mínima sospecha debe recurrirse a los acompañantes. Mucho más fácil es reconocer esta dificultad cuando se trata de enfermedades psiquiátricas de larga evolución.


Los síndromes confusionales (agudos o crónicos) son procesos que acompañan a muchos trastornos orgánicos (fiebre, sepsis, intoxicaciones, traumatismo craneal, accidente vascular cerebral, alcoholismo, alteraciones electrolíticas, etc.) y que también van a constituir una dificultad a la hora de llevar a cabo la anamnesis.


Obviamente, en los casos de pérdida de conciencia la anamnesis conviene realizarla a través de acompañantes, familiares u otros testigos. En estas circunstancias la técnica de aquella deberá aplicarse a estos del mismo modo que si se tratara del propio paciente, aunque muy probablemente la calidad de las respuestas nunca podrá ser tan exacta como cuando se lleva a cabo con el propio afectado.


Una circunstancia particular a tener muy en cuenta es cuando se trata de realizar una anamnesis en una situación urgente o límite. El médico, en estos casos, deberá saber identificar y tener muy en cuenta la gravedad del momento, puesto que llevar a cabo un diagnóstico rápido puede resultar vital para salvar la vida del enfermo. Por este motivo, la anamnesis se focalizará básicamente en aquellos aspectos que puedan dar luz inmediata al diagnóstico y dejar para más adelante aquellos otros que no constituyan una ayuda inmediata, a pesar de su importancia. Discernir lo urgente de lo importante es primordial y en estas circunstancias lo realmente necesario es obtener en el menor tiempo posible toda aquella información imprescindible para poder instaurar un tratamiento lo más rápidamente que se pueda ante el riesgo vital del sujeto atendido.


De todo lo dicho anteriormente se desprende que en la anamnesis es preciso establecer, ante todo, la capacidad y voluntad del paciente para responder de forma fiable a las preguntas que se le realizarán. En aquellos casos en que el estado general lo permita, ello se consigue fácilmente con una cordial y amable presentación (algo que siempre hay que llevar a cabo y a menudo se olvida) y con un breve diálogo a modo de bienvenida y de algunas preguntas sin trascendencia. La mayoría de veces esto es suficiente y se puede realizar en presencia de familiares o acompañantes. Si el estado mental del enfermo es adecuado, en este momento es preciso preguntarse si la permanencia de los familiares es procedente, sobre todo si se conoce con antelación que el proceso merece un grado de intimidad elevado. En estas circunstancias, es aconsejable que el médico tome la iniciativa y solicite a los acompañantes que abandonen temporalmente la consulta (o el espacio que corresponda) para proseguir con la entrevista.


Si el paciente no mantiene sus capacidades mentales adecuadamente lúcidas es conveniente, o imprescindible, llevar a cabo la anamnesis con los familiares o acompañantes. Hay que tener en cuenta que siempre existe un entorno en el que aquel desarrollaba, en mayor o menor grado, su actividad, y que su presencia delante del médico puede deberse a su propia iniciativa o bien a que fue llevado por familiares, vecinos, acompañantes o miembros de los cuerpos de seguridad (policía), atención ciudadana (bomberos, personal perteneciente a organizaciones sociales) o sanitarios (personal de ambulancias), por ejemplo. A través de cualquiera de ellos será imprescindible conocer las circunstancias que han llevado al traslado del sujeto a la consulta o a un centro sanitario. Toda información que se pueda obtener de ellos, una vez analizada y ordenada, puede ser de vital importancia para establecer, más adelante, una primera impresión diagnóstica. Obviamente, en los casos en que la anamnesis no se lleve a cabo con el propio interesado, muchos de los aspectos que se traten a continuación no podrán ser conocidos suficientemente, por lo que el profesional deberá ser consciente de los límites de aquella.


Un último e importantísimo detalle a tener en cuenta en el momento de iniciar la entrevista, o durante la misma, es aprovechar esta circunstancia para observar la posición y actitud del paciente. En muchas ocasiones este se acerca por su propio pie, por lo que su forma de andar, estabilidad, la necesidad de apoyo o incluso su mirada (a veces de sufrimiento, en ocasiones de desconfianza) o forma de saludo pueden ya ofrecer una información muy valiosa. Del mismo modo, un enfermo encamado puede adoptar diversas posturas que varían desde una casi inmovilidad por mal estado general, parálisis, dolor abdominal, fiebre alta, etc., hasta una posición incorporada con ortopnea y agitación, o bien puede adoptar una postura cómoda con apariencia de poca gravedad del proceso (decúbito lateral, brazos estirados por encima de la cabeza, sentado en silla o en la cama con un libro en las manos, trabajo con ordenador, etc.); sin embargo, en ningún caso es aconsejable tomar una decisión de la gravedad de lo que le sucede al enfermo únicamente en función de este último aspecto general aparentemente leve, pero sí que puede ayudar a hacerse una idea de conjunto y establecer prioridades en la mecánica de la anamnesis (de nuevo, discernir lo urgente de lo importante).


Así pues, una vez tenido en cuenta todo lo expuesto anteriormente, dentro de la anamnesis se van a analizar los siguientes aspectos (cuadro 2.1): 1) datos administrativos y de identificación; 2) motivo de consulta; 3) antecedentes personales; 4) enfermedad actual; 5) antecedentes familiares, y 6) anamnesis por aparatos. El orden así especificado, aunque modificable según las circunstancias, en nuestra opinión es el más lógico desde el punto de vista del paciente y del médico, tal como se razona más adelante.





Cuadro 2.1   Partes de la anamnesis




Aspectos generales


Datos administrativos y de identificación


Motivo de consulta


Antecedentes personales


Enfermedad actual


Antecedentes familiares


Anamnesis por aparatos























Datos administrativos y de identificación


En primer lugar, conviene registrar los datos que permitirán la identificación del paciente, como el nombre, apellidos, domicilio y teléfono. También es importante, si dispone de él y el entorno lo permite, tomar nota del correo electrónico, puesto que muchos contactos posteriores, en caso de ser necesarios, podrán llevarse a cabo a través del mismo. Estos datos, así como otros complementarios, pueden ser registrados por personal administrativo, pero no pocas veces es el propio médico quien asume esta tarea o, cuanto menos, es el responsable de que se cumpla. Esta información puede obtenerse, la mayoría de veces, directamente del interesado o, si el estado general del mismo no lo permite, a partir de algún documento que aporte o bien de acompañantes.


Sobre todo es muy conveniente conocer la edad del paciente, puesto que unas enfermedades son más propias de un período temprano de la vida que de la edad avanzada, o viceversa, con todas las reservas y excepciones que cabe anteponer a esta aseveración. A este respecto, cabe también señalar lo que clásicamente se ha diferenciado como la edad real y la edad aparente. En efecto, no pocas veces el impacto que ha tenido un determinado proceso en el estado general y en el aspecto del enfermo denota, en cierto modo, la gravedad de aquel; sin embargo, un excesivo contraste entre una y otra, en el sentido de una apariencia mucho mayor de lo que corresponde por su edad real, a veces puede orientar hacia la presencia de un trastorno congénito (p. ej., la progeria).


Del mismo modo, no se pueden obviar algunos aspectos del entorno que atañen a la intimidad del paciente, puesto que su constatación a veces permite orientar hacia un determinado proceso (o grupo de procesos). En efecto, el conocimiento de una situación de paro laboral o de dificultades económicas, o bien la existencia de conflictos familiares graves, pueden ser la clave para identificar procesos psicosomáticos o cuadros depresivos de grado variable; o, por el contrario, pueden enmascarar, bajo la apariencia de un síndrome depresivo, una pérdida de peso debida a un tumor. Asimismo, el trabajo actual o previo, durante muchos años, en un entorno determinado (manejo de productos químicos, trabajo en la minería, etc.), puede justificar el desarrollo de una enfermedad ocupacional. Finalmente, la adicción no controlada e irreflexiva a determinados tipos de medicina no convencional puede conducir al descubrimiento de una ingesta desmesurada de ciertos productos, incluso naturales, no exentos de toxicidad. Es muy necesario, en estos casos, indagar específicamente la composición de tales sustancias y, si no se dispone de los detalles del producto, es conveniente acudir a las numerosas fuentes de información al alcance o incluso al propio lugar donde se consiguió.


Por último, el origen geográfico y/o la etnia son de gran interés por cuanto algunos procesos son más propios de unos países o regiones que de otros (anemias, infecciones, malformaciones o enfermedades congénitas, algunos tipos de cáncer, etc.). El apellido puede sugerir la procedencia geográfica o la pertenencia a algún grupo étnico especial en los que haya una alta prevalencia de una determinada enfermedad. Los viajes a algunas áreas geográficas con enfermedades endémicas deben poner sobre aviso al médico desde el principio de la entrevista.














Motivo de consulta


Existen tres preguntas históricas que, si bien todavía tienen todo su sentido, hay que formular con cierta reserva y, en todo caso, no de manera consecutiva sino en función del momento de la anamnesis. Dichas preguntas son: ¿qué le pasa?, ¿desde cuándo?, ¿a qué lo atribuye? Tres preguntas de crucial interés por cuanto la obtención de unas respuestas certeras puede orientar el diagnóstico del proceso. De todas formas, son cuestiones que clásicamente han constituido el modelo inicial de la anamnesis, aunque ello no significa que se deba seguir exactamente este orden ni que se tengan que utilizar las mismas palabras.


En efecto, el paciente acude, en general, por aquello que más le preocupa o molesta (fiebre, dolor, una lesión cutánea, ahogo, hormigueos, etc.), y por consiguiente es por lo que demanda una solución lo antes posible; por ello es un error seguir una excesiva rigidez académica en el proceso de la anamnesis, ya que puede comportar una pérdida de confianza hacia el médico. Sin embargo, a menudo el enfermo también tiene necesidad de «avisar» al médico que además tiene (si es el caso) una enfermedad respiratoria crónica o una cardiopatía, por citar estos dos ejemplos, quizás porque el propio paciente interpreta que lo que en este momento le sucede puede tener relación con su enfermedad de base. Esta forma de proceder es muy común en sujetos afectados de procesos crónicos, y en cualquier caso siempre hay que prestar mucha atención a su punto de vista y permitir que puedan explicarse libremente. A menudo ocurre que el paciente siente que él tiene «la» razón, mientras que son los profesionales los que no entienden el problema. Su larga (por desgracia) «experiencia» en el sufrimiento de su enfermedad conlleva un conocimiento profundo de los propios síntomas y sus impresiones a menudo suelen resultar ciertas; además, demostrar un sincero interés en sus explicaciones es muy útil para disminuir el elevado grado de ansiedad que con frecuencia acompañan al síntoma o signo motivo de consulta. Por otro lado, para el médico es de vital importancia identificar cuál es el principal problema del paciente, y muy probablemente tendrá relación, la mayoría de veces, con el síntoma o signo que este aqueja como motivo de consulta.


El motivo de consulta debe consignarse de forma breve, en forma de signo, síntoma o síndrome, como máximo en una frase o párrafo de una o dos líneas. A este respecto, es fundamental la interpretación de la principal queja. Por poner algunos ejemplos, si el paciente refiere que acude porque tiene «temblores de frío y se encuentra muy mal», probablemente una vez se puntualice por la anamnesis que puede tratarse de una septicemia o se constate que tiene fiebre, el motivo de consulta se definirá como «escalofríos» o «fiebre con escalofríos». Si el motivo de consulta es un «bulto en el cuello», en la historia clínica hay que consignar como «tumoración en la fosa supraclavicular izquierda», una vez se ha constatado la existencia de esta mediante, quizás, la simple inspección o incluso con la palpación de la zona. Si además se acompaña de otros síntomas principales y orientativos, se pueden añadir a lo anterior; por ejemplo: «fiebre con escalofríos y disuria», en el primer caso, o «tumoración no dolorosa en la fosa supraclavicular izquierda y pérdida de peso», pero no mucho más. Es decir, el médico tiene la obligación de interpretar las respuestas desde el punto de vista científico y consignarlas con el léxico adecuado, no limitarse simplemente a apuntar las palabras que aquel utiliza para expresarse. Esta aseveración es válida para todos los apartados de la anamnesis, puesto que solamente así se puede efectuar una exposición comprensible de los hechos que pueda ser interpretada adecuadamente en el contexto asistencial. Y así, mediante la utilización lógica de un vocabulario adecuado, se irá procediendo a construir ordenadamente todos los aspectos de los apartados antes mencionados. Finalmente, en el motivo de consulta también es muy conveniente incluir los aspectos del sexo y la edad; por consiguiente, los ejemplos anteriores podrían plasmarse del siguiente modo: «mujer de 28 años con fiebre, escalofríos y disuria» y «varón de 68 años con una tumoración en la fosa supraclavicular izquierda».


Ahora bien, aunque en el motivo de consulta se requiere concisión y brevedad, siempre es conveniente llevar a cabo, de forma somera, algunos esbozos de la enfermedad actual en este primer contacto con el paciente. Es absurdo preguntar según un orden rígido en función de una estructura establecida a tal fin. El médico tiene que dar libertad de expresión al entrevistado, no es conveniente interrumpir su relato constantemente por el simple hecho de que «todavía no es el momento de los antecedentes», por ejemplo. En efecto, este explicará lo que le sucede, el principal síntoma que le ha llevado al médico, pero seguro que añadirá, incluso de forma espontánea, algunos detalles más como el tiempo de duración, otros síntomas acompañantes, etc., o incluso algún proceso similar que afecta a un determinado familiar (diabetes, hipertensión, cáncer, etc.). Esto puede permitir al médico hacerse ya una cierta idea de lo que será, más adelante, la enfermedad actual y parte de los antecedentes. Pero en cualquier caso, para evitar cualquier distracción no es conveniente, en este momento, ahondar en ellos sino que es mejor dejar para más adelante los detalles, puesto que alguno podría estar en relación con el motivo de consulta. Por esta razón, se debe disponer de la capacidad suficiente para «conducir» el proceso de la anamnesis (algo muy importante) sin causar malestar al paciente con interrupciones constantes. De ahí la habilidad del médico competente, que debe ser capaz de dirigir la anamnesis con períodos de flexibilidad alternados con otros de mayor rigidez o concisión. Ello es especialmente importante (y nada fácil) cuando se asiste a sujetos con exceso de elocuencia (charlatanería), propia de personas muy habladoras, exuberantemente descriptivas o con un grado tan alto de autoestima que desconfían de la capacidad ajena de entenderles, obviamente incluso del profesional que les atiende.















Antecedentes personales



Antecedentes personales patológicos





Tal como se ha mencionado en el apartado anterior, este es un aspecto que a menudo se reserva para después de la anamnesis de la enfermedad actual. Y así debe ser desde un punto de vista de la lógica asistencial y de relación de confianza, pues el paciente difícilmente entendería que se empiece a preguntar por procesos ocurridos años atrás dejando de lado el problema principal de consulta, que sin duda es lo que más le preocupa. Pero una vez este ha expresado suficientemente sus molestias más inmediatas, y lógicamente ha disminuido de este modo su nivel de ansiedad, es conveniente registrar los antecedentes personales lo antes posible, puesto que no pocas veces el motivo de consulta tiene relación con alguno de ellos.


Pueden consignarse por orden cronológico, desde el más antiguo al más reciente (lo más habitual y aconsejable), según su gravedad, en función de su estado de actividad, etc. En cualquier caso, en todos y cada uno de ellos es necesario indagar su estado real y si el diagnóstico que el paciente refiere se corresponde, en términos científicos, con la lógica de su explicación. No es conveniente tan solo apuntar de forma literal los diagnósticos que pueda nombrar, sino que es preciso comprobar, hasta donde sea posible, a través de preguntas oportunas, los detalles que permitan asegurar la realidad de tales diagnósticos. Un exceso de ligereza en registrar todos estos acontecimientos puede conllevar una errónea atribución de procesos (o hábitos) que, una vez consignados en la historia clínica, a menudo se arrastran hasta que un médico consciente de su correcto proceder detecte el error; o bien pueden restar sin modificar durante años, quizás para siempre (un ejemplo demasiado frecuente lo constituyen las supuestas alergias a determinados alimentos o fármacos). Para evitar este tipo de confusiones es aconsejable indagar de qué modo se llevó a cabo el diagnóstico, por quién, si se dispone de algún informe al respecto, tratamiento realizado (o que realiza), etc. Toda información en este apartado que aporte datos confirmatorios es relevante, puesto que hoy en día es frecuente el registro en soporte digital y ello facilita enormemente que cualquier error vaya transmitiéndose de forma ininterrumpida de un registro a otro en la historia clínica del paciente; una consecuencia del «copiar y pegar», hoy en día tan extendido en nuestro medio de trabajo, tanto en el ámbito hospitalario como ambulatorio, y también en la consulta personal. Es decir, los avances tecnológicos aportan enormes ventajas, puesto que la información en torno a un sujeto no se perderá jamás, aunque del mismo modo también se desprende que los errores que se cometan tendrán también la misma «suerte». Toda información inexacta puede acarrear consecuencias negativas en futuras valoraciones del estado del paciente, con riesgo para la salud de este en función de decisiones equivocadas de las que, a veces, se derivan las consiguientes lógicas reclamaciones al profesional y, si procede, al propio centro.


También cabe consignar los hábitos tóxicos, como tabaquismo, ingesta de alcohol, adicción a otras drogas (cocaína, cannabis, marihuana, drogas de diseño, etc.) o fármacos (sedantes, hipnóticos, analgésicos, antiinflamatorios, etc.).


Por su gran prevalencia en nuestro medio, debe cuantificarse claramente el grado de tabaquismo, cuyo cálculo se realiza mediante el índice paquete-año. Este no se refiere al número de paquetes que el paciente fuma cada año, sino que pretende cuantificar la cantidad total de tabaco fumado por una persona a lo largo de su vida. Su cálculo se obtiene multiplicando el número de paquetes de tabaco que fuma cada día por el número de años que ha estado fumando esta cantidad de tabaco. Por ejemplo, un sujeto que fume 1 paquete al día durante 10 años tiene un índice de 10 paquetes-año; si ha fumado ½ paquete durante 20 años tiene el mismo índice de paquetes-año.


N.° de paquetes/año=N.° cigarrillos/día×N.° años de hábito tabáquico/20




[image: image]





Por lo que respecta al consumo de alcohol, actualmente se calcula en unidades de bebida estándar (UBE). Cada UBE corresponde a 10 g de alcohol: una caña de cerveza o un vaso de vino corresponden a 1 UBE; una copa de coñac, güisqui o ginebra corresponde a 2 UBE. Se considera de escaso riesgo para desarrollar complicaciones médicas (hígado, corazón, cerebro, páncreas) la ingesta semanal de hasta 21 UBE en varones y 14 UBE en mujeres. También es posible el cálculo mediante la expresión de los gramos de alcohol ingeridos al día según la fórmula siguiente:


Gramos de alcohol/día=(Gramos de alcohol de la bebida×ml ingeridos/día)×0,8100




[image: image]





Por lo referido hasta aquí, se desprende que los antecedentes personales pueden tener gran relevancia a la hora de justificar el motivo de consulta. Por ello conviene conocer tales antecedentes y el estado previo de los mismos antes de desarrollar de forma pormenorizada la anamnesis de la enfermedad actual. No es lo mismo la anamnesis de una disnea en un paciente con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica por tabaquismo, que en el contexto de una cardiopatía avanzada (aunque pueden solaparse ambos en un mismo enfermo); tampoco será igual la anamnesis de esta disnea en un sujeto sin antecedentes de neumopatía o de cardiopatía, puesto que la orientación dirigida de la misma probablemente deberá interesar a otros aspectos, distintos a los que afectan a los órganos mencionados (anemia, tromboembolia, bacteriemia, acidosis por insuficiencia renal o de otra causa).








Antecedentes personales fisiológicos


El registro de este tipo de antecedentes permite hacerse una idea de cuáles son los hábitos generales de la persona entrevistada y, en parte también, de su estado de salud basal. Así, es relevante indagar sobre el grado de ejercicio, ritmo de crecimiento, tipo de dieta, entorno laboral, relaciones familiares y en el trabajo, vacunas recibidas o viajes al extranjero. En los antecedentes cabe consignar, sobre todo si existe la sospecha de una relación causal, los hábitos sexuales, puesto que algunas infecciones están característicamente asociadas a los mismos (virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sífilis, gonococia, tricomonas, etc.). También, en la mujer (si viene al caso), debe preguntarse por la menarquia y la menopausia, ritmo menstrual (hipermenorrea, dismenorrea) y métodos de contracepción (ingesta de anticonceptivos, otros métodos). La historia menstrual puede y suele expresarse del siguiente modo, para una mujer que tuvo la menarquia a los 13 años y la menopausia a los 52, con una duración de 4-5 días de menstruación, cada 28 días:


Historia menstrual=13 a  4-528  52 a
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Enfermedad actual


Una vez conocidos (cuanto menos someramente) los antecedentes personales, esta importantísima parte de la anamnesis permitirá al profesional hacerse una idea muy aproximada de lo que le sucede al enfermo. Por ello es muy importante no dar por concluido este apartado si al final del mismo no se consigue una orientación diagnóstica al menos de forma razonablemente aproximada. Si no es así, es muy posible que la anamnesis no haya sido adecuada y sea preciso volver a ella, antes de proceder a la exploración física; en caso contrario, es muy probable que el médico haya iniciado un camino de desorientación. Obviamente, para realizar una anamnesis adecuada de la enfermedad actual es preciso tener un buen conocimiento de las diversas enfermedades, aunque el que se inicia en la mecánica de la anamnesis debe saber cuál es el procedimiento a seguir y las bases de su desarrollo.


La anamnesis de la enfermedad actual debe iniciarse a partir del motivo de consulta, puesto que este es el síntoma guía y que ha llevado al paciente al médico. Sin embargo, a menudo antes de este síntoma o signo principal conviene indagar sobre algunas molestias en las que quizás aquel no reparó por su levedad y falta de especificidad; son los pródromos de la enfermedad. En ocasiones estos pródromos constituyen la clave para el diagnóstico, como el aura (visual, sensitiva) antes de la crisis epiléptica o de la migraña, la astenia antes de la aparición de ictericia en la hepatitis aguda vírica, etc.


El relato detallado de la enfermedad actual se elabora a partir de los síntomas y signos que el paciente refiere durante la anamnesis. El objetivo es llegar a concretar todo ello en un síndrome para, a continuación, plantearse una relación de procesos (diagnóstico diferencial) que lo podrían justificar. A partir de este listado, que puede ser más o menos amplio, según la presencia o ausencia de determinados síntomas y signos propios de cada proceso, el médico debe proceder a la exclusión de unos y a la consideración de otros como más probables; es decir, debe establecerse una priorización de causas ordenadas de mayor a menor probabilidad, lo cual es el fundamento del raciocinio en cualquier actitud o toma de decisión en el quehacer de la actividad profesional.


Para establecer un relato adecuado de la enfermedad actual, es fundamental consignar de forma ordenada la aparición en el tiempo de todo aquello que el paciente va explicando en este período de su enfermedad (cronopatología de los hechos), algo que a menudo parece olvidado y que parece confundirse simplemente con un motivo de consulta «discretamente ampliado». Al mismo tiempo, es de igual relevancia el papel del médico en la construcción ordenada de tales hechos, puesto que la simple recogida de datos explicados espontáneamente por el paciente puede llevar al caos y a mezclar otros aspectos de menor interés que pueden confundir al profesional. Es por ello que la enfermedad actual es el resultado de una anamnesis orientada y dirigida por este, que irá interpretando lo que el paciente responda a sus preguntas e irá escogiendo aquello que considere relevante y descartando lo que no le parezca procedente. La gran dificultad en esta decisión es, precisamente, lo que diferencia al médico experimentado y conocedor de las entidades nosológicas y que, por consiguiente, sabe llevar a cabo una buena anamnesis, de aquel que, simplemente, por su inexperiencia o falta de reflexión, se limita a recoger y apuntar lo que dice el sujeto entrevistado, sin aportar ninguna iniciativa que oriente y ordene las molestias de este.


En la elaboración de la enfermedad actual hay que huir de todo aquello que signifique una simplificación excesiva de los síntomas. Por ejemplo, los conceptos «ahogo», «cansancio» o «mareo» habrá que interpretarlos adecuadamente y detallar al máximo su significado, para saber si efectivamente se trata de una disnea y, en este caso, conocer sus distintos orígenes y aportar toda la información posible acerca de otros síntomas respiratorios o cardíacos acompañantes; es preciso huir de términos poco concretos y, por el contrario, hay que intentar interpretarlos como síntomas médicamente aceptados. Del mismo modo, un «dolor abdominal» necesita ser concretado al máximo, ya sea por su localización, forma de inicio, intensidad, evolución en el tiempo, maniobras que lo modifican, etc., y, al mismo tiempo, debe especificarse la presencia o ausencia de otros síntomas acompañantes (distensión abdominal, diarrea o estreñimiento, fiebre, etc.). Por consiguiente, en la enfermedad actual se recogen tanto aquellos síntomas o signos que están presentes acompañando el motivo de consulta, como aquellos que faltan y que, precisamente por ello, ayudan a descartar otras enfermedades. Tan importante es, para un buen diagnóstico diferencial, señalar los síntomas presentes como los ausentes, puesto que en un caso y otro ayudan a inclinarse hacia un determinado proceso, al mismo tiempo que sirven para descartar otros que podrían confundirse por la semejanza de sintomatología.


Si la enfermedad actual tiene relación con algún antecedente activo del paciente, es muy conveniente dar los detalles del estado basal de dicha enfermedad (estadio clínico, si procede, tratamiento concomitante, etc.). Solamente procediendo de este modo podrá valorarse en su justa medida la gravedad del proceso actual, y si a él se han añadido otros síntomas que no tengan ninguna relación con aquel. En cualquier caso, hay que indicar muy claramente en el tiempo el inicio de los primeros síntomas y en qué momento a lo largo de los días o semanas se van añadiendo el resto de ellos.


También es importante destacar si el paciente ha sido visitado por algún facultativo en algún momento a lo largo de su enfermedad actual. En efecto, conocer la opinión de este, los hallazgos que pudiera haber manifestado a aquel, las exploraciones complementarias realizadas, los diagnósticos establecidos y los tratamientos que hubiera podido prescribir podrían haber modificado sustancialmente el desarrollo de los síntomas y justificar algún cambio inesperado en la evolución de los mismos. En el caso, por otra parte frecuente, de varias enfermedades en un mismo sujeto (diabetes, cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, deterioro cognitivo) es imprescindible conocer la situación clínica del mismo en condiciones de «estabilidad». Ello permitirá conocer el alcance y la gravedad del problema actual que motiva la consulta. Toda la información recogida al respecto es clave para evitar la desorientación del médico y poder configurar un relato coherente.


En personas de edad avanzada, o con diversas enfermedades, es conveniente especificar el grado de autonomía de sus actividades básicas de la vida diaria (ABVD), cuya expresión más concreta se puede llevar a cabo mediante la aplicación del índice de Barthel u otros similares.














Antecedentes familiares


Los antecedentes familiares (padre, madre, hijos, hermanos, abuelos) tienen un indudable interés por cuanto algunas enfermedades tienen una incidencia familiar relevante y podrían explicar, en la anamnesis de un paciente, los síntomas que este aqueja y que han motivado la consulta. Son de especial interés algunas cardiopatías, hipertensión arterial (HTA), muerte súbita, ictus, diabetes, gota, anemia, enfermedades minoritarias, etc., y es preciso consignar la presencia de cualquiera de ellas en los progenitores, hermanos y descendientes. Para ello es de gran ayuda la elaboración de un árbol genealógico (fig. 2.1), puesto que este refleja de forma visual y rápida un contexto favorecedor de una determinada enfermedad. La complejidad de un árbol genealógico depende del tipo de proceso que se quiera identificar en el mismo, por lo que deberá ser mucho más desarrollado y conciso cuando se trate de enfermedades hereditarias y, en cambio, podrá simplificarse cuando el objetivo sea simplemente representar la presencia de procesos más prevalentes (HTA, diabetes, cardiopatías, neoplasias, etc.).




[image: image]


Fig. 2.1 Esquema patrón de la representación del árbol genealógico. Su complejidad puede ser mucho mayor si se desarrolla para documentar, por ejemplo, el impacto de la transmisión de una determinada enfermedad genética. En negro, fallecidos.








Obviamente, la elaboración de un árbol genealógico está circunscrita a las características particulares del paciente, por cuanto no parece demasiado indicado llevarlo a cabo de forma sistemática en todos los enfermos, especialmente en aquellos de edad avanzada, con un proceso trivial o con un trastorno aparentemente sin ninguna especial incidencia familiar. Sin que ello signifique una generalización de esta actitud, el sentido común del profesional prevalece sobre la estructura normativa de la técnica de una anamnesis, por lo que el diseño del árbol genealógico se reserva para las situaciones en las que estuviese indicado.














Anamnesis por aparatos


Este es un apartado de la anamnesis de gran importancia por cuanto se lleva a cabo un repaso del estado funcional de los distintos aparatos y sistemas y que, aparentemente, no tienen relación con los síntomas recogidos en la enfermedad actual. Sin embargo, esta parte de la anamnesis permite en ocasiones descubrir anomalías que, por su levedad, no han llamado la atención del propio enfermo. De ahí la relevancia de llevar a cabo siempre la anamnesis por aparatos, puesto que prácticamente equivale a una detección precoz de algún proceso (que incluso puede ser grave). En la tabla 2.1 se expone la anamnesis de los distintos aparatos y sistemas, que puede servir de guión abreviado de aplicación en cualquier persona independientemente del proceso que la haya llevado a la consulta.




Tabla 2.1


Anamnesis por aparatos








	Aparato/sistema

	Anamnesis










	Respiratorio

	Tos, expectoración, disnea, dolor torácico, hemoptisis, cianosis






	Cardiocirculatorio

	Dolor precordial, disnea, ortopnea, edemas, palpitaciones, cianosis, claudicación intermitente, varices, hipertensión arterial, flebotrombosis, úlceras






	Digestivo

	Apetito, dentición, gingivorragias, pérdida o aumento de peso, náuseas, vómitos, pirosis, disfagia, defecación, dolor abdominal, melena, hematemesis, rectorragia, hemorroides






	Urinario

	Oliguria, disuria, poliuria, polaquiuria, hematuria, infección, expulsión de cálculos, cólicos, prostatismo, incontinencia






	Reproductivo

	Varón: impotencia, secreciones, enfermedades venéreas, úlceras
Mujer: historia ginecológica y obstétrica (partos, revisiones), trastornos menstruales, métodos anticonceptivos, dispareunia, enfermedades venéreas, leucorrea, úlceras






	Nervioso

	Alteraciones de la memoria, trastornos del habla, cefalea (localización, duración, frecuencia, ritmo, pulsátil), convulsiones, vértigo, temblor, trastornos de la marcha, alucinaciones, delirio, paresias, parestesias






	Trastornos psíquicos

	Alteraciones de la personalidad, depresión, ansiedad, enfermedades mentales, labilidad emocional






	Locomotor

	Artralgias, tumefacciones articulares, dolores de espalda, crujidos






	Sangre

	Anemia, hemorragias, hematomas, adenopatías






	Endocrino

	Bocio, polifagia, poliuria, polidipsia






	Ojos

	Agudeza visual, fotofobia, sequedad, lagrimeo, enrojecimientos, diplopía






	Otorrinolaringología

	Sordera, acúfenos, otalgia, otorrea, otitis, epistaxis, disfonía, obstrucción nasal, amigdalitis






	Piel y faneras

	Prurito, erupciones, manchas, tumores, pelo
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