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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 las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados 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
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Dedicamos la octava edición de este texto a nuestro compañero el Dr. Henry M. Seidel, que falleció en 2010. Durante siete ediciones, esta obra ha sido conocida como el Manual Mosby de exploración física. En honor y en memoria de Henry, hemos cambiado el nombre a Manual Seidel de exploración física. 

Henry pasó toda su vida profesional (excepto el tiempo que sirvió en el Ejército de EE. UU.), desde la facultad hasta su nombramiento de profesor emérito de Pediatría, en la Johns Hopkins University. Recibió numerosos premios y dio nombre a un programa de becas en la Johns Hopkins University, como testimonio de su servicio a la cabecera del enfermo, en las aulas y como decano adjunto de Students Affairs en la Shool of Medicine.

Como parte de los autores originales, estamos en deuda con él por su enorme contribución al diseño del texto inicial y al desarrollo posterior de manera permanente. Entendió la importancia de la comunicación, la sensibilidad y la conexión con los pacientes, y fue capaz de compartir esos conceptos durante el desarrollo inicial del libro. Nos recordaba con frecuencia que la interacción humana, la sensibilidad durante la obtención de la anamnesis y las habilidades excelentes para la exploración física capacitan a los profesionales sanitarios para comprender al paciente y desarrollar una relación que termine en la curación.

Este texto fue fruto de una de las primeras colaboraciones entre profesionales de la medicina y de la enfermería para desarrollar un texto dirigido tanto a estudiantes de Medicina como de Enfermería y de otras profesiones sanitarias afines. La visión que tenía Henry de este texto se combinó con la de los autores enfermeros del texto y la del Dr. William Benedict, el cuarto autor original. Fruto del liderazgo y el espíritu de colaboración de Henry, los autores pudieron moldear este texto y compartir estos valores tan importantes con los estudiantes. Henry también planificó con sabiduría que su visión del texto continuase al identificar a Barry, John y Rosalyn, los médicos autores de la edición actual, como sus sucesores. Esperamos haber cumplido su visión con esta edición.
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Prólogo


En un principio, el Manual Seidel de exploración física se dirige a los estudiantes que inician su carrera como profesionales sanitarios. El mensaje principal de nuestro libro es que los pacientes son lo más importante y que es preciso atenderlos bien. Aprender a realizar la anamnesis y las exploraciones físicas es algo necesario, pero no suficiente, para un conocimiento completo de los pacientes. En la mayoría de las ocasiones, la relación con los pacientes y el desarrollo de la confianza comienzan con una conversación. Se necesita información fiable si se quiere atender bien a los pacientes. Después de todo, el profesional sanitario no deja nunca de aprender de las historias de individuos singulares, historias que van mucho más allá de la mera suma de las partes y los sistemas del cuerpo humano. El arte y la habilidad para obtener tanto la historia clínica como la exploración física son comunes para todos nosotros, independientemente de cuál sea nuestra profesión sanitaria.

Organización

La consecución de una relación constructiva con el paciente comienza con la capacidad de realizar una sólida anamnesis y una exploración física. El capítulo 1 ofrece las directrices esenciales sobre lo que hay que saber para ayudar al profesional sanitario a aprender sobre el paciente, al mismo tiempo que el paciente aprende de él. El capítulo 2 subraya que el conocimiento es incompleto sin la mutua comprensión del entorno y las diferencias culturales específicas. El capítulo 3, por su parte, ofrece una visión general de los procesos de exploración y del equipo necesario para llevarlos a cabo.

Los capítulos 4, 5, 6 y 7 sirven de introducción a importantes elementos de valoración: constantes vitales y dolor, estado mental, crecimiento y desarrollo, y nutrición. En los capítulos 8 a 22 se exponen sistemas y partes específicas del organismo, dividiéndose cada uno de los capítulos en cuatro apartados principales:

• «Anatomía y fisiología»

• «Revisión de los antecedentes relacionados»

• «Exploración y hallazgos»

• «Anomalías»

Cada uno de dichos apartados comienza con la consideración del paciente adulto y finaliza, cuando resulta apropiado, con variaciones para lactantes, niños y adolescentes, las mujeres gestantes, los adultos mayores y las personas con discapacidades.

Para ayudar a que el lector se organice, cada capítulo comienza con una vista preliminar y un paso a paso del proceso de exploración. «Anatomía y fisiología» comienza con las bases fisiológicas para la interpretación de los hallazgos, describiendo, asimismo, los hitos anatómicos clave para orientar la exploración física. «Revisión de los antecedentes relacionados» ofrece un método específico de indagación para el caso en que se descubra un problema relacionado con un sistema o un órgano durante la entrevista o la exploración. «Exploración y hallazgos» enumera el equipo necesario para, luego, describir detalladamente los procedimientos de exploración y los hallazgos esperados. Estos apartados animan al lector a desarrollar una aproximación y una secuencia con las que el profesional sanitario y, sobre todo, el paciente se sientan cómodos. En algunos capítulos se describen procedimientos de exploración avanzados que se deben usar en determinadas circunstancias o cuando se den esas circunstancias en particular. Estos apartados se cierran con una muestra de los hallazgos a modo de ejemplo. Se observará que los términos «normal» y «anómalo» se evitan siempre que sea posible a la hora de describir los hallazgos; en nuestra opinión, estos términos sugieren un juicio de valor que puede o no demostrarse válido dependiendo de la experiencia y la información adicional. El apartado «Anomalías» ofrece una visión panorámica general de las enfermedades y los problemas asociados pertinentes para cada sistema o parte del cuerpo concreto. Dicho apartado ofrece tablas a tres columnas en las que se recogen con claridad la fisiopatología y los datos subjetivos y objetivos de los trastornos seleccionados, incluyendo, frecuentemente, fotografías e ilustraciones a todo color.

En el capítulo 23, se detallan los aspectos más relevantes relacionados con la evaluación de la participación en actividades deportivas. El capítulo 27 ofrece directrices para el cambio en los enfoques estándar de exploración en situaciones de urgencia y de riesgo vital. Dicha información constituye únicamente un principio de base, siendo nuestra pretensión que resulte útil para la toma de decisiones en casos clínicos reales. Por ello, es preciso que el profesional sanitario añada otros recursos a su base de conocimientos.

Los restantes capítulos hacen encajar todas las piezas. El capítulo 24 señala el camino para integrar lo aprendido y dotarlo de utilidad en la toma de decisiones y en la resolución de problemas. El capítulo 25 ofrece directrices para un pensamiento crítico sobre los retos clínicos. Se debe registrar minuciosamente todo lo que se haya aprendido y meditado sobre el paciente y sobre las decisiones que se tomen. En el capítulo 26 se describe cómo hacerlo, poniendo el acento en el registro médico orientado a problemas (RMOP) y en el empleo de los criterios SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan [«subjetivo, objetivo, valoración, plan»]) a la hora de documentar exhaustivamente los problemas de los pacientes.


Los apéndices, cuidadosamente actualizados, suministran herramientas y recursos clínicos para documentar las observaciones o problemas y para completar la exploración física, manteniendo un registro permanente.

Características especiales

La estructura básica del libro —con su coherente organización de los distintos capítulos y la inclusión de apartados con consideraciones especiales para lactantes, niños, adolescentes, mujeres gestantes y adultos mayores— facilita el aprendizaje.

• Los cuadros «Variantes físicas» subrayan cuáles son las variaciones con respecto a los hallazgos esperados.

• El contenido de los cuadros «Diagnóstico diferencial», uno de los pilares fundamentales de este libro, se resalta minuciosamente.

• La «Práctica basada en evidencias en la exploración física» conforma un conjunto de recordatorios para que nuestro trabajo clínico se sustente, en la medida de lo posible, en información fundada y contrastada.

• Los cuadros «Factores de riesgo» resumen los distintos factores de riesgo, ya sean o no modificables, de los diversos trastornos.

• Los cuadros «Muestras de documentación», situados al final del apartado «Exploración y hallazgos», ofrecen ejemplos de una buena documentación, junto a un cómodo resumen de los pasos de la exploración.

• Los cuadros «Valoración funcional» ayudarán al lector a tener en cuenta los problemas físicos concretos y su efecto en la función de los pacientes.

• Los cuadros «Promoción de la salud» ponen el acento en el bienestar del paciente y la promoción de la salud desde un punto de vista holístico.

Novedades de esta edición

El contenido del libro ha sido actualizado concienzudamente para la presente edición. Esto ha supuesto la sustitución de ilustraciones de hallazgos anómalos por fotografías actualizadas y el empleo de nuevas imágenes y dibujos a todo color para reemplazar las ilustraciones monocromas o a dos colores de la séptima edición. En total, el libro cuenta con unas 1.200 figuras, además de las numerosas tablas y cuadros que, tradicionalmente, han proporcionado a los lectores un fácil acceso a toda la información. Entre los muchos cambios efectuados, deben destacarse los siguientes:

• Los cuadros «Práctica basada en evidencias en la exploración física» han sido actualizados concienzudamente. Dichos cuadros se centran en la permanente necesidad de incorporar la investigación reciente a la práctica clínica y la toma de decisiones.

• Los cuadros «Información clínica» y «Variantes físicas» han sido actualizados y revisados.

• Se han integrado en el texto reglas mnemotécnicas, cuando era procedente, para facilitar la anamnesis y la evaluación de la exploración física.

• La sección «Anomalías» incluye ahora un resumen de la fisiopatología y los datos subjetivos y objetivos asociados con la dolencia o el trastorno.

• El capítulo «Técnicas y equipo de exploración» contiene recomendaciones actualizadas sobre las precauciones estándar.

• Se ha integrado un nuevo capítulo sobre constantes vitales, con la adición de la evaluación del dolor, que se considera el quinto signo vital.

• Las controversias sobre el cribado del cáncer y el resumen de evidencias se incluyen en los capítulos sobre el abdomen, la mama y la próstata.

• El capítulo sobre situaciones de urgencia y de riesgo vital del paciente ha sido actualizado.

• El capítulo sobre la participación en actividades deportivas incluye recomendaciones para la valoración y el tratamiento de pacientes con conmociones relacionadas con la práctica deportiva.

Material complementario

La Guía Seidel de exploración física es un material complementario y muy conciso, en formato bolsillo, para experiencias clínicas. La guía es un resumen y un refuerzo del contenido central de este libro y sirve como material de consulta rápida.

Nuestros valores centrales

En la elaboración de esta octava edición del Manual Seidel de exploración física, nos hemos esforzado al máximo en considerar a los pacientes en toda su diversidad manteniendo los mensajes fundamentales contenidos en ediciones anteriores, entre los cuales hemos de mencionar los siguientes:

• El respeto por el paciente.

• La consecución de las fuerzas complementarias de la competencia y la compasión.

• Las destrezas y las técnicas esenciales para la realización de la anamnesis y la exploración física constituyen el fundamento de la atención; los recursos tecnológicos son su complemento.

• La anamnesis y la exploración física son inseparables, constituyendo una única institución.

• El ordenador y la tecnología no pueden sustituir a las personas. Es usted, con sus cuidados y habilidades, el que construye una relación provechosa y de confianza con el paciente.

• Esa relación puede ser indescriptiblemente gratificante.

Confiamos en que el lector encuentre este libro de utilidad y que le siga sirviendo como un recurso práctico a medida que progrese en su carrera profesional.

Agradecimientos
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Sabemos que no basta con proporcionar el contenido: es preciso hacerlo accesible para el lector. El estilo de un libro de texto debe garantizar su legibilidad, algo que Elsevier ha sabido reflejar. Sally Schrefer, buena amiga y directora de Enfermería y Profesiones Sanitarias, nos ha acompañado desde el primer día de planificación de la primera edición y sigue actuando con la misma sabiduría sin herir nuestra a veces tierna sensibilidad. Le deseamos un feliz retiro, pero nos entristece que no continúe orientándonos en la novena edición.

Cada palabra, cada figura y cada página precisan de la atención y el ingenio de profesionales expertos, sobre todo en un proyecto tan exigente que requiere una edición y un diseño eficaces. De ello se encargaron Debbie Vogel, directora de Publicaciones, y Bridget Healy, coordinadora editorial del proyecto. Bridget hizo un trabajo estupendo, consiguiendo que todo avanzase gracias a su buen ojo para todos los detalles de la producción. El diseño de Jessica William es atractivo y sirve de perfecto escaparate para el contenido del libro.

También deseamos reconocer los indispensables esfuerzos de todo el equipo de marketing dirigido por Pat Crowe y Kim Eaves, así como agradecer el trabajo de los comerciales. Son ellos quienes se encargan de que nuestro mensaje sea representado honestamente; los comentarios y las sugerencias surgidas de su trabajo de campo siempre nos fueron comunicados con franqueza. Todos ellos han contribuido a la creación y el éxito potencial de esta octava edición y estamos en deuda con cada uno de ellos.

Asimismo, contamos con Kristin Geen, nuestra especialista en Contenidos, y con Michele Hayden y Jamie Randall, nuestros coordinadores de Contenido, que siempre se han mantenido en un segundo plano. Una mano de hierro en un guante de terciopelo. Una llamada telefónica de Shelly o Jamie siempre termina con la sensación de que somos los autores de sus sugerencias. Todos ellos hicieron que nuestro libro fuese mejor mientras nosotros pensábamos que era obra nuestra.

Kristin, Shelly y Jamie trabajaron con un grupo de espléndidos colaboradores. Melissa Rawe, nuestra editora de Desarrollo, mantuvo la calma y la capacidad profesional en todo momento, y nos enseñó que es posible mantener un sano equilibrio entre la vida privada y la profesional. Por su parte, Hanna Corrier se ocupó de asegurarse de que, siempre que utilizábamos el trabajo de otros, lo hiciésemos con el agradecimiento y el reconocimiento debidos.

Asimismo, deseamos transmitir nuestra gratitud a las siguientes personas por su contribución en tiempo, talento, experiencia y recursos: Craig S. Boisvert, Jason Ferguson, Alicia Greenwell, Carla Lynch, Kristin Ramirez, Anita K. Reed, Susan K. Rice, Susan D. Rymer, Pamella Stockel, Lynn Wimett y Karen Vanbeek.

Gracias también a los siguientes colaboradores en ediciones anteriores: John S. Andrews, Barbara Cousins, Candis Morrison, Kevin Murphy, Donald P. O’Connor, Adam Seidel, Samuel Seidel, Sharon Lechter Smalling, Leah Payne Smith, Allen Walker, Diane Wind Wardell, George J. Wassilchenko y Patrick Watson.

Y, finalmente, a nuestras familias, por la paciencia que han demostrado hacia nuestras necesarias ausencias, por el apoyo que nos dan y por no privarnos de su cariño. Para ellas, nuestro amor y nuestro agradecimiento más especial.

Jane W. Ball, DrPH, RN, CPNP

Joyce E. Dains, DrPH, JD, RN, FNP-BC, FAANP

John A. Flynn, MD, MBA, MEd

Barry S. Solomon, MD, MPH

Rosalyn W. Stewart, MD, MS, MBA









Capítulo 1

Anamnesis y entrevista




Este capítulo versa sobre el desarrollo de las relaciones del profesional sanitario con los pacientes y la realización de las anamnesis de estos. Hemos escrito «realización» de una anamnesis en lugar de «obtención» porque se trata de un esfuerzo conjunto en el que han de participar tanto el profesional como el paciente, una colaboración que debe dar lugar, entre otros resultados, a una anamnesis que refleje verdaderamente las perspectivas y la situación singular del paciente (Haidet y Paterniti, 2003; Haidet, 2010). Exponemos el contexto de la relación en términos emocionales, físicos y éticos, y ofrecemos sugerencias sobre la conducta verbal y no verbal, que usted, como profesional sanitario, puede adaptar a su estilo y sus costumbres personales. Finalmente, ofrecemos enfoques contrastados en el tiempo y de amplia aceptación sobre la estructura de una anamnesis, proponiendo adaptaciones en función de la edad, del sexo y de las situaciones de discapacidad. La anamnesis es vital para una interpretación apropiada de la exploración física.
 

Desarrollo de una relación con el paciente

Nuestro objetivo es ofrecer instrucciones sobre el aprendizaje acerca de las personas sanas y enfermas que solicitan cuidados. La anamnesis y la exploración física se sitúan en el centro mismo de este esfuerzo. No es fácil captar las sensaciones de otras personas ni apreciar en toda su medida la orientación de los demás en el mundo. Tal vez el paciente y usted parezcan tener una experiencia similar, aunque la hayan interpretado de una forma totalmente diferente (v. Información clínica, «“Único”, derivado originalmente del latín “unus”, que significa “uno”»). Si quiere evitar errores de interpretación y percepción, debe realizar todos los esfuerzos posibles para percibir el mundo del paciente tal como él lo siente. (Para más información, véase el capítulo 2.)


Información clínica
 
«Único», derivado originalmente del latín «unus», que significa «uno»

Utilizamos el término en el sentido de ser el único. Todos somos únicos, incomparablemente diferentes de los demás en el pasado, el presente o el futuro. Ninguna relación tiene, por tanto, una contrapartida exacta. Cada momento es único, diferente del momento anterior vivido con el mismo paciente.Tomado de.

Tomado de Merriam-Webster Online, 2012.


 
La primera cita con el paciente establece el tono de una buena colaboración, siempre que usted indique al paciente que quiere saber realmente todo lo necesario y que mostrará ante él una actitud abierta, flexible y clara para abordar las distintas preguntas y explicaciones. También puede aprovechar para explicar al paciente las reglas de su consulta y el grado de su disponibilidad en cualquier situación. La confianza nace de la franqueza y la sinceridad.
 
Un objetivo principal consiste en descubrir la raíz de la preocupación del paciente, explorar sus expectativas sobre la visita, y mostrar un interés y una curiosidad reales, y crear un vínculo con él. Su capacidad de ayudarlo aumentará si identifica sus preocupaciones, cree en ellas e intenta solucionarlas. Debe entender lo que se espera de usted. Su criterio y su flexibilidad le confirmarán que cada interacción es única. Si obra con acierto, la naturaleza íntima de la entrevista y la exploración física resultarán reforzadas. Vivirá momentos muy agradables con sus pacientes cuando se dé cuenta de que sus esfuerzos van bien encaminados y que ha fomentado una relación de confianza y esperanza. En estas páginas aspiramos a ayudarlo a conseguir estos momentos.


Información clínica
 
La relación con el paciente

En el transcurso de su carrera vivirá numerosas relaciones con los pacientes. No olvide nunca que cada instante en el que estas personas comparten una experiencia con usted es importante para ellas. Piense en los actores que interpretan una misma obra durante mucho tiempo. Cada representación es nueva para los actores y para quienes compran su entrada para estar en el teatro.


 
Se ha escrito mucho sobre la tecnología como sustituto, en cierta medida, de la exploración física y la anamnesis, pero la asistencia a los pacientes va bastante más allá de la mera técnica. Los profesionales sanitarios han sido habilitados por la sociedad para que ofrezcan consejo y la posibilidad de curar a los seres humanos, una atención adecuada cubre una necesidad que solo puede satisfacerse plenamente con el toque humano, la conversación íntima y el «tacto físico». No hay nada que sustituya a esta vertiente física de las relaciones con los pacientes, especialmente cuando la enfermedad comporta una vulnerabilidad (v. Información clínica, «La relación con el paciente»).
 
Como también es esencial la contención de costes, en una sociedad avanzada una anamnesis y una exploración física bien realizadas justifican el empleo apropiado y rentable económicamente de recursos tecnológicos. En un contexto menos favorecido, pueden ayudar a compensar su ausencia. Lo anterior subraya la necesidad de un buen criterio y de la utilización de recursos en un equilibrio apropiado para cada paciente concreto y para las necesidades utilitarias de la sociedad.
 
En un primer encuentro, usted está en una posición de fortaleza y los pacientes se sienten vulnerables. Sus perspectivas no necesariamente serán compartidas, aunque debe intentar aprehender las de los pacientes si desea establecer con ellos una colaboración significativa. Este vínculo se ha definido como atención centrada en el paciente y ha sido identificado por el Institute of Medicine (IOM) como un elemento importante de la atención de gran calidad. El informe definía la atención centrada en el paciente como aquella que «respeta y responde a los deseos, las necesidades y las preferencias del paciente, de manera que se pueda elegir la atención que se adapte mejor a las circunstancias de cada caso» (IOM, 2001). En el cuadro 1-1 se identifican las preguntas que representan el abordaje centrado en el paciente durante la obtención de la anamnesis. No debe desdeñar sus propias creencias, actitudes y valores, pero tiene que aprender a dominarlos. Como profesional, ha de ser conocedor de sus propias creencias culturales, de su fe religiosa y del estado de su conciencia, de modo que no interfieran de forma inadecuada en su intervención con los pacientes. Este es el significado de la máxima conócete a ti mismo (Curlin et al., 2007; Gold, 2010; v. también capítulo 2).
 

 



Cuadro 1-1      Cuestiones centradas en el paciente  

Las preguntas siguientes representan el abordaje centrado en el paciente durante la anamnesis:


• ¿Cómo desea que le llame?


• ¿Cómo se encuentra hoy?


• ¿Qué le gustaría que hiciéramos hoy?


• ¿A qué atribuye sus síntomas?


• ¿Qué piensa de su diagnóstico? ¿Es importante? ¿Es necesario para el tratamiento?


• ¿Qué piensa de su enfermedad? ¿Tiene miedo? ¿Se siente amenazado? ¿Está enfadado? ¿Y en relación con el trabajo? ¿Y con la familia? (No obstante, deje que el paciente responda sin sugerirle la respuesta.)


• ¿Cree que el tratamiento ayudará?


• ¿Cómo se enfrenta a la enfermedad? ¿Llora? ¿Bebe más? ¿Toma tranquilizantes? ¿Habla más? ¿Menos? ¿Cambia su estilo de vida?


• ¿Desea conocer todos los detalles sobre su diagnóstico y cómo afectará a su futuro?


• ¿Es importante para usted «hacer todo lo posible»?


• ¿Es importante para usted su «calidad de vida»?


• ¿Ha dispuesto sus voluntades anticipadas?


• ¿Tiene alguien con quien hablar sobre su enfermedad? ¿De dónde saca la fuerza?


• ¿Hay otra persona con la que pudiésemos hablar sobre su enfermedad o su hospitalización? ¿Familiares? ¿Amigos? ¿Su jefe? ¿Un sacerdote? ¿Un abogado?


• ¿Desea o espera obtener apoyo emocional del equipo médico que le atiende?


• ¿Está preocupado por cuestiones financieras relacionadas con su atención médica? ¿Por la cobertura del seguro? ¿Por pruebas o tratamientos que quizá no pueda pagar? ¿Por los pagos que tenga que ir haciendo?


• Si ha sido hospitalizado con anterioridad, ¿le preocupa que le visiten médicos, profesionales de enfermería y estudiantes en las rondas?


• ¿Hasta qué punto es usted una persona reservada?


• ¿Está preocupado por la confidencialidad de sus registros médicos?


• ¿Preferiría hablar con un médico mayor o más joven, hombre o mujer?


• ¿Hay algún aspecto médico que no desea que se comente con otras personas?
 
Le sugerimos que adapte las preguntas a cada situación en particular. Por ejemplo, hablar del testamento podría alarmar a un paciente que acuda para una revisión rutinaria, pero puede aliviar a un paciente hospitalizado con una enfermedad potencialmente mortal. Deberá modificar su abordaje ante la presencia de factores como deterioro cognitivo, ansiedad, depresión, miedo u otros sentimientos, así como ante diferencias de raza, sexo, etnia o de otro tipo.
 
 

Usted reaccionará de forma diferente ante distintas personas. ¿Por qué? ¿Cómo sucede? ¿Quizá se esfuerza demasiado por caer bien? ¿Piensa en la recompensa que obtendrá con su esfuerzo? ¿Por qué razón un determinado paciente le inspira antipatía? ¿Siente alguna frustración en su vida? ¿Cuáles de sus prejuicios pueden influir en su respuesta ante el paciente? Hable sobre estas cuestiones con personas en las que confíe en lugar de realizar un esfuerzo introspectivo en solitario. Así conseguirá un mejor control de las posibles barreras para lograr un buen resultado.
 

Comunicación eficaz

El establecimiento de una relación positiva con el paciente depende de la comunicación establecida sobre unas bases de amabilidad, comodidad, conexión y confirmación (cuadro 1-2).

 

 



Cuadro 1-2      Comunicación  
 
Amabilidad, comodidad, conexión, confirmación

Amabilidad




• Llame antes de entrar en una habitación.


• En principio, diríjase al paciente formalmente (p. ej., señorita, señor, señora). Siempre es correcto estrechar la mano.


• Presente a las demás personas de la sala, y defina sus funciones y su grado de participación.


• Apréndase los nombres.


• Asegure la confidencialidad.


• Esté en la habitación, sentado, sin preocuparse por irse demasiado pronto.


• No tome demasiadas notas; anote las palabras clave a modo de recordatorio, pero de modo que al hacerlo no se distraiga de la escucha y la observación.


• Respete la necesidad de moderación.


• Dé tiempo al paciente para que se vista y se siente cómodamente después de la exploración. Seguir la charla con él mientras está todavía «en la camilla» a menudo resulta desconcertante.
 
Comodidad




• Garantice la comodidad física de todos, la suya incluida.


• Procure que haya un mínimo número de muebles que lo separen del paciente.


• Mantenga la privacidad con cortinas y mamparas.


• Compruebe que la temperatura ambiente es agradable o proporcione una manta: una sala fría hará que el paciente desee taparse.


• Garantice una buena iluminación.


• Asegure la calma necesaria. Apague el televisor.


• Cuando resulte oportuno, procure no cansar al paciente. No siempre es necesario hacerlo todo en una única visita.
 
Conexión




• Mire al paciente; mantenga un buen contacto visual si las prácticas culturales lo permiten.


• Vigile su lenguaje. Evite la jerga profesional, así como la condescendencia al hablar.


• No adopte una postura dominante en la conversación. Escuche con atención. Deje que el paciente ordene las prioridades si se han de plantear varias cuestiones.


• No acepte un diagnóstico previo como motivo principal de consulta. No siga demasiado deprisa un camino predeterminado.


• Deduzca si el paciente ha desistido de acudir a otros lugares para ir a su consulta.


• Realice la anamnesis y la exploración física antes de mirar estudios o pruebas previos. Piense primero en lo que tiene que decir el paciente.


• En un principio, evite las preguntas imperativas o directas. Para empezar es mejor plantear preguntas abiertas. Deje que los asuntos más concretos surjan a partir de ellas.


• No sea crítico.


• Respete los silencios. Las pausas pueden ser productivas.


• Sea flexible. La rigidez limita el potencial de una entrevista.


• Valore el potencial del paciente como colaborador.


• Busque pistas de problemas a partir de la conducta verbal del paciente y de su lenguaje corporal (p. ej., si habla demasiado deprisa o es excesivamente parco).


• Busque preocupaciones ocultas en relación con las principales.


• No trivialice nunca un hallazgo o pista.


• Los problemas pueden tener múltiples causas. No se decida por una con demasiada rapidez.


• Defina completamente todas las preocupaciones: ¿dónde?, ¿con qué intensidad?, ¿cuánto duró?, ¿en qué contexto?, ¿qué factores mejoran o agravan el problema?
 
Confirmación




• Pida al paciente que resuma la conversación. Debe haberla comprendido con claridad y haber despejado sus dudas con ella.


• Deje abierta la posibilidad de prolongar la conversación con otra pregunta abierta: «¿Hay algo más que quiera decirme?».


• Si el paciente le plantea alguna duda que no pueda responder de inmediato, dígaselo. Y asegúrese de contestarla más adelante, si le es posible.


• Si le parece que ha cometido algún error, haga todo lo posible por corregirlo. La sinceridad es inherente a una colaboración en confianza. La mayoría de los pacientes lo respetarán.
 
 

Sea amable; garantice la comodidad física y emocional; asegúrese de que ha conectado con el paciente con confianza y franqueza, y confirme que todo lo que ha sucedido durante la interacción es entendido claramente por su paciente y que este puede explicar el plan acordado. Eso es comunicación.
 

Búsqueda de conexión

Examine sus hábitos y modifíquelos cuando sea necesario de manera que no supongan una barrera para la comunicación eficaz. Una postura rígida y formal puede inhibir al paciente; una actitud demasiado informal tal vez no consiga infundir confianza. No descuide el lenguaje que utiliza: lo que para usted puede ser inocuo podría tener una importancia fundamental para un paciente que busca el sentido a cualquier cosa que le diga. Tenga en cuenta las limitaciones intelectuales y emocionales de su manera de preguntar y de dar información, si habla deprisa y si remarca sus palabras con «ajá» y «ya sabe». Para que se produzca la interacción, es necesario que estimule activamente la participación del paciente con preguntas y respuestas dirigidas tanto a los aspectos sociales y emocionales como a la naturaleza física de los problemas de salud.
 
Al comienzo, salude adecuadamente al paciente y a sus acompañantes. Empiece por plantear preguntas abiertas («¿Cómo se siente con respecto a la última vez que nos vimos?», «¿Qué asuntos desearía tratar?», «¿Qué le gustaría que consiguiéramos en la visita de hoy?»). Más adelante, conforme vaya recabando información, deberá ser más concreto. Sin embargo, en un primer momento, lo más apropiado es revisar los datos que aporta el paciente y sus dudas y dejar que la información fluya. También es importante no interrumpir al paciente al comienzo de la entrevista y preguntarle por «alguna otra cosa» para estar seguro de que se identifican sus dudas más importantes desde el primer momento. De esta forma, el paciente y usted establecerán de manera conjunta el contenido de esta visita.
 
Una vez aclarados y acordados los objetivos de cada una de nuestras interacciones con el paciente, es frecuente lograr una comunicación satisfactoria. Es necesario que aprenda a escuchar y observar, y que afine su sentido de la oportunidad para dar una respuesta que sea tan activadora como tranquilizadora. La actitud no verbal sirve de complemento a la escucha. El rostro no debe ser una máscara. Se puede ser expresivo y asentir para transmitir conformidad, pero es mejor evitar reacciones extremas (p. ej., sobresalto, sorpresa o muecas). El contacto visual debe ser tranquilizador y confortable, y el lenguaje corporal ha de demostrar que usted está realmente en la sala, abierto y comprometido con el paciente, cómodamente sentado, y no de pie e intentando alcanzar lo antes posible el pomo de la puerta (v. Información clínica, «Atuendo profesional y aspecto personal»).
 
Recuerde que, además, la comunicación con el paciente también es no verbal, lo que representa una ventaja tanto para usted como para él (Henry et al., 2012).


Información clínica
 
Atuendo profesional y aspecto personal

Un atuendo y un aspecto personal apropiados ayudan a avanzar un largo trecho para infundir una buena impresión en el paciente. Es imprescindible llevar limpias las uñas de los dedos, vestir con decencia y tener el pelo limpio, y no hace falta insistir en exceso en la importancia del cuidado externo para transmitir limpieza. Se pueden evitar fácilmente los extremos, de manera que el aspecto no se erija en un obstáculo para la respuesta del paciente a la atención.


 
La confidencialidad, que es importante en todos los aspectos de la asistencia, es otro elemento fundamental. El paciente debe proporcionar la información. Es importante que se identifique a todas las personas presentes en la sala para comprobar si el paciente se siente cómodo con ellas y desea que participen en la visita. Es posible que quiera pedir a sus padres, a su pareja o a otra persona que salga de la sala para mantener una conversación confidencial con el paciente. Si el idioma es una barrera, deberá utilizar un intérprete profesional mejor que un familiar (fig. 1-1).

 
[image: image]  

Figura 1-1 Entrevista a un paciente con ayuda de un intérprete.
Una persona que no sea familiar del paciente debe actuar como intérprete para salvar las barreras idiomáticas entre el personal sanitario y el paciente. 




A veces se precisa una suave orientación y una reorientación educada para centrar el contenido de la visita y avanzar (p. ej., «Pero hablemos ahora, además, de…» o «Siento interrumpirlo, pero me gustaría confirmar que lo he entendido bien…»). Tenga preparadas las preguntas que considere importantes para abordar los antecedentes y las dudas más significativas del paciente. Si este menciona algo que parece no ser relevante de inmediato para los fines que usted persigue (p. ej., si introduce un posible problema no mencionado anteriormente), sea lo suficientemente flexible como para que sea posible aclarar al menos la naturaleza de esa inquietud. Algunos puntos aparentemente irrelevantes pueden contener pistas sobre por qué el paciente ha acudido a la consulta o sobre las preocupaciones que pueden permanecer ocultas por la inquietud principal. El lenguaje corporal del paciente sugerirá, tanto como sus palabras, la intensidad de los sentimientos subyacentes. Aunque un exceso de digresiones tal vez suponga una pérdida de tiempo, si presta atención podrá ahorrarse mucho tiempo después, y la información adquirida tal vez sea importante para el futuro plan de atención.
 


Estímulo a las respuestas en el paciente

Con preguntas expresadas con sensibilidad se pueden conseguir respuestas más precisas. Haga una pregunta cada vez, y evite una acumulación de interpelaciones que desincentiven al paciente a la hora de expresarse de forma más completa o que limite las respuestas a simples síes o noes:


• La pregunta abierta ofrece al paciente discreción sobre la extensión de su respuesta: «¿Y entonces qué sucedió?»; «¿Qué es lo que siente en torno a ello?»; «Hábleme más sobre esto…», «¿De qué otra cosa desea hablar?»


• La pregunta directa busca información concreta: «¿Cuánto tiempo hace que sucedió?»; «¿Dónde le duele?»; «Por favor, ponga el dedo en el punto del dolor»; «¿Cuántas pastillas tomó cada vez?» y «¿Cuántas veces al día?»


• La pregunta guiada es la más arriesgada, ya que puede limitar la información suministrada a lo que el paciente piensa que usted quiere saber: «Me da la impresión de que eso le preocupa bastante, ¿no es así?»; «No era muy difícil de hacer, ¿o sí?»; «Qué mal sabe esa medicina, ¿verdad?». Asimismo, averigüe con qué frecuencia ha sucedido algo, dejando que el paciente defina la idea de «a menudo», en vez de preguntarle: «No le pasaba demasiado a menudo, ¿verdad?»
 
A veces, el paciente no entiende bien lo que se le está pidiendo y simplemente asiente. Sepa reconocerlo cuando resulte pertinente para:


• Facilitar: invite al paciente a hablar más, bien con palabras o con un silencio que él pueda romper cuando haya tenido la ocasión de reflexionar.


• Reflejar: repita lo que ha oído para incitar al paciente a que le dé más detalles.


• Aclarar: pregunte «¿Qué es lo que quiere decir?».


• Empatizar: demuestre su comprensión y aceptación. No dude en decir «Lo entiendo» o «Lo siento» si el momento lo exige.


• Enfrentarse: no vacile en enfrentarse cuando la conducta sea inadecuada.


• Interpretar: repita lo que ha escuchado para confirmar que entiende al paciente.
 
Lo que usted pide se complementa con la forma en que lo hace. Emprenda las siguientes acciones, si fuera necesario, para aclarar el punto de vista del paciente:


• Pregunte lo que el paciente piensa y siente sobre una determinada cuestión.


• Cerciórese de que saber cuál es la preocupación principal.


• Pregunte sobre la situación vital del paciente, de modo que nada aparentemente ajeno a la preocupación principal y a la enfermedad actual haya pasado desapercibido.


• En los momentos adecuados, sugiera al paciente que tiene la «impresión» de que él podría extenderse más en lo que dice o que las cosas podrían no ir tan bien como le está transmitiendo.


• Apunte, en los momentos oportunos, que es lógico estar enfadado, triste o nervioso, y que es normal hablar de ello.


• Compruebe que las expectativas del paciente en la visita se ven cumplidas y que no le quedan preguntas por plantear.
 
Cerciórese de que sus preguntas se entienden con claridad. Defina las palabras cuando sea necesario y elíjalas con cuidado. Si es posible, evite términos técnicos. Cuando sea necesario, adapte el lenguaje al nivel educativo del paciente. Indíquele que le interrumpa si no entiende bien lo que usted está diciendo. Análogamente, haga usted lo mismo si no capta el significado de lo que aquel le transmite. Por ejemplo, un paciente puede referir que tenía «poca sangre» (anemia), «tensión alta» (hipertensión), «mala sangre» (sífilis) o «la sangre clara» (ha tomado anticoagulantes). Puede tardar un poco en desentrañar todo esto. No asuma que cada pregunta necesita una respuesta compleja y técnica. Aprenda a saber cuándo es suficiente. Recuerde también que, cuando el paciente sea un compañero de profesión, no tiene por qué estar familiarizado con la jerga de la disciplina en particular que usted maneja.
 




Momentos de tensión: barreras potenciales a la comunicación

Curiosidad sobre usted



A veces los pacientes le harán preguntas sobre usted. Aunque no sea el objetivo de la comunicación, tal vez usted se sienta cómodo revelando algunos aspectos relevantes de su propia experiencia («A mí también se me ha olvidado alguna vez tomarme los medicamentos»). Normalmente servirá una respuesta directa. A menudo, informar a los pacientes de que usted ha experimentado acontecimientos vitales similares (p. ej., enfermedad, embarazo y parto) puede ayudar a mitigar los miedos y —con una mayor exploración— a identificar las preocupaciones del paciente. El mensaje de que usted es una persona «real» puede llevar a mejorar la confianza o incluso a un intercambio terapéutico. Al mismo tiempo, sería aconsejable ser cauto y mantener la profesionalidad en cuanto a qué y cuánta información revela (Lussier y Richard, 2007).
 


Ansiedad

La ansiedad puede deberse a causas diversas, como la inminencia de una operación u otros procedimientos clínicos o la previsión de un diagnóstico. Algunos trastornos probablemente suscitarán una respuesta intensa, como los relacionados con un dolor torácico abrumador o con dificultad para respirar; en otros trastornos, simplemente la consulta con un profesional sanitario provoca ansiedad. La actitud del clínico puede ser de ayuda si evita la sobrecarga de información, hace que la conversación sea pausada y muestra una actitud tranquila.
 


Silencio

A veces, muchos profesionales sanitarios, intimidados por el silencio, se sienten movidos a romperlo. Tenga paciencia. No fuerce la conversación. Podría poner fin al silencio con una pregunta abierta («¿Qué es lo que le preocupa?») o con un leve impulso («¿Y después qué pasó?»). Recuerde, sin embargo, que el silencio concede al paciente un momento de reflexión o tiempo para reunir valor. Algunas cuestiones pueden resultar tan dolorosas y sensibles que el silencio se hace necesario y, por tanto, debe permitirse. Las personas, en su mayoría, hablarán cuando estén preparadas para ello. La conducta del paciente, el uso de las manos, los posibles ojos llorosos y las expresiones faciales lo ayudarán a interpretar el momento. El silencio también puede ser cultural: por ejemplo, algunos grupos culturales se toman su tiempo, ponderan sus respuestas a las preguntas y contestan solo cuando se sienten preparados. No sea demasiado insistente. Relájese con el silencio, pero limítelo razonablemente.
 


Depresión

Sentirse enfermo, o pensar que uno lo está, puede ser suficiente para provocar depresión situacional. De hecho, una enfermedad grave o crónica y no controlable o el hecho de tomar ciertos fármacos (p. ej., esteroides) a menudo se acompañan de depresión. Una sensación de desidia cotidiana, los trastornos del sueño, la alimentación, y el contacto social y los sentimientos de pérdida de autoestima pueden servir de pistas. Preste atención. Primero pregunte: «¿Cuándo empezó a sentirse así?». Después prosiga: «¿Cómo se siente ahora?», «¿Ha dejado de disfrutar de cosas que antes le gustaban?», «¿Tiene problemas para dormir?», «¿Ha tenido el pensamiento de autolesionarse?», «¿Sufre depresión?». A un paciente en esta circunstancia no puede apresurársele y, ciertamente, no es posible aliviarlo tranquilizándolo de una manera superficial. No le debe preocupar introducir la idea del suicidio (v. Información clínica, «Suicidio en adolescentes»). Con frecuencia el paciente habrá pensado en ello, aunque sea brevemente (v. capítulo 5, cuadro Factores de riesgo, «Suicidio»).


Información clínica
 
Suicidio en adolescentes

El suicidio es una causa importante de mortalidad en los años preadolescentes y adolescentes, sobre todo en chicos. Si ese pensamiento lo ha asaltado a usted durante la entrevista, puede estar seguro de que también el paciente habrá pensado en ello. Puede mencionarlo y así dar pie a hablar del tema. No estará sugiriendo nada nuevo. Sin embargo, puede estar ayudando a prevenirlo.


 


Llanto y momentos sensibles

Algunas personas llorarán en la consulta. Deje pasar el momento al ritmo que requiera el paciente. Reanude las preguntas solo cuando este se muestre preparado. Si sospecha que un paciente se está conteniendo, déjele desahogarse. Ofrézcale un pañuelo o diga sencillamente: «Parece que se siente usted mal. No hay problema en que llore». Nombre la emoción. Sea directo respecto a circunstancias sensibles como esta, pero de forma suave, sin demasiada agresividad o insistencia. No dude en decir que lo siente por el paciente, que lamenta lo que le está sucediendo y que sabe que es doloroso. A veces resulta correcto el contacto de una mano o incluso un abrazo. En ocasiones, debe afrontarse una cuestión espinosa (p. ej., ejemplo, una relación familiar difícil). En otras tendrá que deducir usted mismo dónde está el problema y confiar en haber indagado en la dirección correcta para hacer aflorar los sentimientos del paciente. Si no está seguro, pregunte sin presuponer cuál va a ser la respuesta.
 


Intimidad física y emocional

No es fácil llegar a una intimidad con las emociones y los cuerpos de otras personas. Las normas culturales y las conductas son, al mismo tiempo, una protección y una barrera para las relaciones de confianza. Además, el paciente se encuentra en una situación de dependencia. Usted puede reconocerla mientras le explica al paciente con claridad, y sin pedir disculpas, lo que debe hacer para su beneficio. Naturalmente, aplique la moderación, utilizando barreras adecuadas que no impidan una completa exploración. Proceda con cautela en el modo en que utiliza las palabras o enmarca las preguntas. Normalmente no tendrá la certeza del grado en que un paciente dado se siente «desensibilizado» con respecto a las cuestiones relativas a su intimidad. Sin embargo, guardar moderación, por ejemplo, omitiendo la exploración de los genitales, más allá de lo razonable puede ser una trampa que retrase o impida el acceso a una información muy necesaria. Podrá conseguir que esa exploración necesaria no se convierta en un problema importante si mantiene la calma y plantea las cuestiones con serenidad profesional.
 


Seducción

Algunos pacientes pueden ser excesivamente halagadores y manipuladores o incluso seductores. Por su enfermedad y por la inseguridad que los asalta, merecen una atención especial extraordinaria. Sin embargo, esto no debe llevar a confusión. Existen límites a la calidez y a la cordialidad. No hace falta recordar que no todo contacto físico tiene una motivación sexual; a veces, un abrazo sentido entra dentro de lo correcto. No obstante, desconfíe de esa trampa. Evítela con amabilidad y con firmeza, para transmitir el mensaje inmediato de que la relación es y será en todo momento profesional. Este equilibrio exige sensibilidad, al mismo tiempo que se preserva la dignidad del paciente, pero no hay cabida para una mala interpretación sexual en la relación, y en este aspecto no se puede tolerar el abuso del paciente.
 


Ira

A veces los pacientes más enojados (o las personas que los acompañan) son los que más pueden necesitar de usted. Por supuesto, la situación quizá resulte muy incómoda. Afróntela. Es oportuno decir: «Parece que está usted de mal humor. Por favor, indíqueme el motivo. Me gustaría saber por qué». Hable con suavidad e intente no discutir. Quizá no sepa si el paciente se ha molestado con usted o por qué. Muy a menudo, le parecerá que no ha hecho nada malo. Aun así, el estrés por falta de tiempo, la sobrecarga de trabajo y la tensión que comportan los cuidados a personas muy enfermas —a veces en fase terminal— pueden generarle impaciencia y esto dar pie a que otros se enfaden. No se ponga a la defensiva; en su lugar, reconozca el problema. Solo cuando resulte apropiado, pida disculpas y pregunte cómo actuar para mejorar la situación. Profundice en los sentimientos. A menudo, podrá continuar con mejor base después de solventar un enojo. En ocasiones, no habrá nada que parezca servir de ayuda. En tal caso, es válido diferir la cita para otro momento o incluso sugerir que el paciente acuda a otro profesional (Thomas, 2003).
 
Después no dude en hablar del episodio con un colega de su confianza. Esto le será de ayuda. Al comentar el incidente puede obtener otra perspectiva y evitar que vuelva a producirse. Además, pueden explorarse las mejores formas de respuesta.
 


No contarlo todo

Los pacientes no siempre cuentan toda la historia, o incluso toda la verdad, ya sea de forma intencionada o inconsciente. La demencia, la enfermedad, el alcoholismo, las incertidumbres sexuales, la violencia doméstica y el maltrato infantil son algunas de las razones. Cuando sospeche que sucede algo de este estilo, no presione demasiado al paciente. Deje que la entrevista avance y después retome algún tema sensible con alguna pregunta respetuosa. Podría decir: «Creo que tal vez le preocupe más de lo que está diciendo» o «Quizá le inquieta lo que podamos descubrir». Salvo que existan dudas sobre la seguridad del paciente o de otras personas, es posible que en una sola visita no se pueda saber todo lo necesario. Tal vez sea posible ahondar en el tema en una visita posterior o retomarlo con familiares o amigos del paciente, o bien con sus compañeros de trabajo.
 


Consideraciones financieras

El coste de la atención y la inversión en recursos (y el posible impacto sobre el empleo) con frecuencia son fuentes de estrés para el paciente. Hable de ello con franqueza y con un conocimiento preciso. En caso contrario no podrá diseñarse o ponerse en práctica un plan de atención apropiado para el paciente. Las circunstancias y las obligaciones apremiantes pueden obstaculizar una atención adecuada.

 





Anamnesis del paciente

Un primer objetivo en la realización de la anamnesis consiste en identificar aquellas cuestiones que el paciente define como problemas, tanto las sutiles como las evidentes. Deberá hacer que el paciente sienta confianza en usted como intérprete de los episodios. Tenga en cuenta el potencial de supresión, intencionada o no, o la trivialización de ciertas experiencias que podrían definir el contexto para que un problema no case bien con sus expectativas. Debe evaluar continuamente las palabras y la conducta del paciente. La anamnesis se obtiene desde la perspectiva del paciente, no de la suya. Haga las modificaciones necesarias en función de la edad del paciente y en caso de embarazo y de discapacidad física o emocional.

 

Lugar de la entrevista

Con independencia del lugar de la entrevista, haga que todos estén lo más cómodos posible. Sitúese de forma que no haya grandes mesas, muebles o equipos electrónicos entre usted y el paciente (fig. 1-2). Si es posible, ponga un reloj donde usted pueda verlo de forma que no sea evidente que está mirando la hora (p. ej., detrás de la silla del paciente). Siéntese cómodo y a gusto, manteniendo el contacto visual y un tono de voz dialogante. Su actitud puede tranquilizar al paciente y aliviar así la preocupación o el dolor que constituyen su principal motivo de inquietud. Para ello, concéntrese en la situación concreta, concediendo a ese momento toda la prioridad y dejando a un lado las distracciones personales y profesionales.
 
[image: image]  

Figura 1-2 Entrevista a un adulto joven.
Como se puede observar, no hay mesas ni muebles que interrumpan el contacto. 






Estructura de la anamnesis

Realice la anamnesis para establecer una relación con el paciente, de manera que descubra conjuntamente las cuestiones y los problemas que necesitan atención y prioridad. Una aproximación ampliamente aceptada puede y debe modificarse para adaptarla a cada circunstancia individual:


• En primer lugar, los datos de identificación: nombre, fecha, hora, edad, sexo, raza, profesión y fuente de referencia


• Motivo de preocupación (MP)


• Anamnesis de la enfermedad o del problema actual (AEA)


• Antecedentes médicos (AM)


• Antecedentes familiares (AF)


• Antecedentes personales y sociales (AS)


• Revisión de sistemas (RDS)
 
El motivo de preocupación es un breve enunciado del motivo por el cual el paciente está buscando atención sanitaria. Son útiles las citas directas. No obstante, es importante ir más allá de la razón ofrecida e indagar preocupaciones ocultas que hagan que el paciente haya decidido buscar atención médica en lugar de levantarse y dirigirse simplemente a su trabajo. Si el paciente presenta inflamación de garganta, ¿por qué busca ayuda? ¿Tiene dolor y fiebre, o es la preocupación provocada por una experiencia anterior con un pariente que desarrolló una cardiopatía reumática? Muchos entrevistadores incluyen la duración del problema como parte del motivo de preocupación.
 
La comprensión de la enfermedad o del problema actual exige una evaluación paso a paso de las circunstancias que rodean al motivo principal para la visita del paciente. Una anamnesis completa va más allá y pretende una exploración de la salud general del paciente antes que del motivo de preocupación, que incluya experiencias médicas y quirúrgicas previas. Los contextos espiritual, psicosocial y cultural de la vida del paciente son esenciales para la comprensión de estos episodios. La familia del paciente también ha de ser objeto de examen —su salud, antecedentes médicos, enfermedades, fallecimientos e influencias genéticas, sociales y ambientales—. Siempre debería tener en mente una pregunta que subyace a toda investigación: ¿por qué le estará sucediendo esto a este paciente en concreto en este momento en particular? En otras palabras, si muchas personas están expuestas a un problema potencial y solo algunas enferman después de su exposición, ¿cuáles son los factores especiales en esta persona que condujeron al resultado que observa? Una indagación meticulosa sobre la experiencia personal y social del paciente debe incluir los hábitos de trabajo y la diversidad de relaciones en la familia, el centro de estudios y el lugar de trabajo. Finalmente, la RDS comprende una indagación detallada de las posibles preocupaciones en cada uno de los sistemas del organismo, en busca de síntomas complementarios o aparentemente no relacionados que pueden no haber aflorado durante el resto de la anamnesis. En este proceso son necesidades explícitas la flexibilidad, la apreciación de las sutilezas y la oportunidad de que el paciente responda a las preguntas y de explorar sus sentimientos.
 



Realización de la anamnesis

Preséntese ante el paciente y las personas que lo acompañan, si es la primera vez que se encuentran, pronunciando con claridad su nombre y su función. Si usted es estudiante, dígalo. Cerciórese de que conoce el nombre completo del paciente y de que lo pronuncia correctamente. Pregunte cómo hacerlo si no está seguro.
 

Diríjase al paciente de forma educada (p. ej., como señor, señora o de la manera que prefiera el paciente) y repita el nombre del paciente en los momentos adecuados. Evite usar el nombre del paciente cuando no espere la misma familiaridad en sentido contrario. No utilice términos sustitutivos para el nombre de la persona; por ejemplo, cuando el paciente sea un niño, no se dirija a sus progenitores como «mamá» o «papá». Tomarse el tiempo de aprenderse los nombres de cada uno es una muestra de respeto y cortesía.
 
También es signo de respeto mirar al paciente y no a los dispositivos electrónicos que suelen estar a mano. Utilícelos si fuera necesario, pero colóquelos de manera que no suponga una distracción en la atención al paciente. Cada vez es más frecuente la presencia de dispositivos electrónicos en la sala de exploraciones que se interponen en la dinámica médico-paciente con fines educativos (p. ej., para mostrar los resultados de un estudio de imagen, exponer la tendencia de un resultado de laboratorio a lo largo del tiempo o revisar juntos un sitio web). Salvo cuando ya conozca al paciente, o si es un caso urgente, proceda a un ritmo razonable. Pregunte por el motivo de la consulta con la intención de conocer las expectativas concretas de la visita. Escuche, pero no dirija demasiado al paciente en este momento. A menudo se sorprenderá al ver que buena parte de la historia y de los detalles emergen sin presionar. Deje que el paciente se explaye y, después de sus primeras explicaciones, sondee en la razón para buscar atención sanitaria. Si 100 personas se despiertan con una fuerte cefalea y 97 van a trabajar mientras que las 3 restantes buscan atención médica, ¿qué dimensión subyacente instó a tomar esas decisiones?
 
Para entonces, usted habrá empezado a dar estructura a la enfermedad o al problema actual, dentro de un marco cronológico y secuencial. Salvo que se trate de una urgencia, proceda con parsimonia, escuche la historia completa y absténgase de ir demasiado deprisa hacia lo que parece el curso evidente de las preguntas. El paciente irá dando pistas durante el tiempo que se le conceda. Usted debe marcar una fina línea entre permitir este ritmo y cumplir con las numerosas restricciones de tiempo, que, sin duda, tendrá. Fije su atención en el paciente; no lo interrumpa más de lo necesario, y no plantee la pregunta siguiente antes de haber escuchado la respuesta completa a la anterior.
 
A veces las respuestas del paciente pueden no ser claras. Busque certezas:


• «¿De qué estamos hablando? ¿Cuál es su principal preocupación?»


• «¿A qué querría usted que prestáramos especial atención hoy?»


• «¿Tiene alguna idea sobre lo que debemos hacer?»


• O, a veces, una pregunta guiada: «En mi opinión _________ es lo que más le preocupa. ¿Estoy en lo cierto? ¿Hablamos primero de ello?»
 
Conforme avance la entrevista, explore con detenimiento cada respuesta positiva con las siguientes preguntas:


• ¿Dónde? ¿Dónde se sitúan los síntomas, con la máxima precisión posible? Si parecen moverse, ¿cuál es la amplitud de su movimiento? ¿Dónde está el paciente cuando se produce la dolencia, en el trabajo o jugando, activo o en reposo?


• ¿Cuándo? Todo sucede en una secuencia cronológica. ¿Cuándo empezó? ¿Aparece y desaparece? En caso afirmativo, ¿con qué frecuencia y con qué duración? ¿A qué hora del día? ¿Qué día de la semana?


• ¿Qué? ¿Qué significa para el paciente? ¿Cuál es su impacto? ¿Qué siente? ¿Con qué calidad e intensidad? ¿Ha sido suficientemente perjudicial como para interrumpir el flujo de la vida del paciente o tiene que afrontarlo de forma más bien ocasional? ¿Qué otra cosa sucedió durante ese tiempo que pudiera estar relacionada? ¿Qué lo mejora? ¿Y qué lo empeora?


• ¿Cómo? El trasfondo del síntoma se hace importante al responder a la pregunta «cómo». ¿Cómo apareció? ¿Realiza otras actividades a la vez, como trabajar, jugar, comer o dormir? ¿Existe esa enfermedad en la familia? ¿Ha vivido episodios similares en el pasado? En ese caso, ¿qué tratamiento recibió, o se resolvió sin tratamiento? ¿Le preocupa haber visto síntomas similares en amigos o familiares? ¿Se acompaña de alguna otra dolencia? ¿Cómo lo afronta el paciente? ¿Cuenta con apoyo social? Nada sucede de forma aislada.


• ¿Por qué? Naturalmente, la respuesta al porqué es la solución del problema. Todas las demás preguntas conducen a esta.
 
Una vez comprendido el motivo de preocupación del paciente y el problema actual, y después de obtener una interpretación de las preocupaciones subyacentes, se puede avanzar hacia los demás segmentos de la anamnesis: los antecedentes médicos y familiares; las preocupaciones emocionales, espirituales y culturales; y el acompañamiento social y en el lugar de trabajo de las inquietudes actuales. Recuerde que en la experiencia del paciente no hay nada aislado. Los aspectos de la enfermedad o del problema actual hacen necesaria una integración cuidadosa con los antecedentes médicos y familiares. La vida del paciente no se construye de acuerdo con su esquema, donde numerosos factores dan forma a la presente enfermedad y cualquier motivo de preocupación posiblemente implique más de una enfermedad.
 
Toda visita debe concluir con una revisión de los puntos tratados:


• Pida al paciente que intente completar las posibles lagunas en lo que usted ha entendido.


• Indíquele que le haga preguntas.


• Interprete y resuma lo que ha escuchado.


• Pídale al paciente que resuma para usted una historia completa del problema.


• Insista en las instrucciones y dígale al paciente que las repita.


• Explique los siguientes pasos: exploraciones y/o estudios necesarios, tiempos de próximas citas, mantenimiento del contacto.
 

Cuestiones sensibles

Las cuestiones sensibles, que pueden ser difíciles de tratar (p. ej., sexo, consumo de drogas o alcohol, o preocupaciones acerca de la muerte), son importantes. En una aproximación a las mismas, son esenciales las siguientes directrices, claves para que cualquier entrevista tenga éxito.


• Garantice la confidencialidad.


• No use palabrería. Sea directo y firme. Evite hacer preguntas guiadas.


• No pida disculpas por plantear una pregunta.


• No pontifique. Evite el enfrentamiento. Su función no es emitir un juicio.


• Utilice un lenguaje que sea comprensible para el paciente, aunque sin condescendencia (v. Información clínica, «Vigile el uso de la jerga»).


• No presione en exceso al paciente.


• Después, documente el caso de forma minuciosa, con las palabras del paciente (y de quienes lo acompañan) siempre que sea posible. Es correcto tomar notas, si bien ha de intentar hacerlo con parquedad, sobre todo cuando se abordan cuestiones sensibles.


Información clínica
 
Vigile el uso de la jerga

Por desgracia, muchos profesionales incurrimos a menudo en un uso excesivo de la jerga, el lenguaje de nuestras profesiones, que no es accesible para el paciente. Las palabras que degradan al paciente son aún peores. La tensión, la frustración, la fatiga y el enfado son causas subyacentes comunes para estos momentos. Conózcase a sí mismo. Entienda por qué incurre en estos malos hábitos y haga todo lo posible por evitarlos.


 
Siempre debe estar preparado para volver a explicar por qué explora áreas sensibles. Un enfoque acertado incluirá cuatro pasos:

1. Una introducción, en el momento en el que surja la cuestión, que aluda a la necesidad de entender este contexto en la vida del paciente.

2. Primero, preguntas abiertas que evalúen los sentimientos del paciente sobre la cuestión —si, por ejemplo, hay problemas de alcohol, drogas, sexo, tabaco, educación o domésticos— y, después, la exploración directa de lo que está sucediendo en realidad.

3. Un período en el que usted atienda reflexivamente a lo que está diciendo el paciente para después repetir las palabras de este u ofrecer otras formas de retroalimentación. Así se permite que el paciente esté de acuerdo con su interpretación, para confirmar lo que usted ha entendido.

4. Y, finalmente, una oportunidad para que el paciente haga cualquier pregunta que pudiera ser pertinente.
 

Alcohol

El cuestionario CAGE es un modelo para abordar el consumo de alcohol (cuadro 1-3). CAGE es un acrónimo del inglés Cutting down, Annoyance by criticism, Guilty feeling, Eye-openers («interrupción, disgusto por las críticas, sentimiento de culpa, acciones para despejarse»). Su utilización no garantiza una sensibilidad absoluta en la detección de un problema. Puede complementarse o suplementarse con el modelo TACE (cuadro 1-4), especialmente en la identificación de alcoholismo en una mujer gestante (debido al daño potencial en el lactante), o mediante CRAFFT, para la identificación de un problema de alcohol en adolescentes (cuadro 1-5). Existe cierta semejanza en todos estos cuestionarios. Cada profesional puede acomodarlos a su propio estilo o a su paciente en particular. También puede adaptarlos a las preocupaciones acerca del consumo de otras drogas o sustancias diferentes al alcohol (v. Información clínica, «Cribado»).
 

 



Cuadro 1-3      Cuestionario CAGE  

El cuestionario CAGE fue desarrollado en 1984 por el Dr. John Ewing. Comprende cuatro preguntas diseñadas para facilitar el diagnóstico del alcoholismo.
 
El acrónimo del inglés CAGE pretende ayudar a los médicos a recordar con rapidez los conceptos principales de las cuatro preguntas (Cutting down, Annoyance by criticism, Guilty feeling, Eye-openers, «interrupción, disgusto por las críticas, sentimiento de culpa, acciones para despejarse»).
 
Después, pueden hacerse otras preguntas para profundizar en el tema.
 
El cuestionario completo puede encontrarse en diversos sitios de Internet (p. ej., http://addictionsandrecovery.org/addiction-self-test.htm. El texto exacto del cuestionario CAGE en inglés puede consultarse en: Ewing JA: Screening for Alcoholism using CAGE: cut down, annoyed, guilty, eye opener, JAMA 280(2): 1904-1905, 1984.
 
 


 



Cuadro 1-4      Cuestionario TACE  

El modelo TACE comprende las siguientes preguntas:

T (Take, «tomar») ¿Cuántas bebidas toma para sentirse bien? ¿Cuántas tomaba cuando empezó a beber? ¿Cuándo sucedió esto? ¿Qué prefiere: cerveza, vino o licores? (Más de dos bebidas sugiere una tolerancia al alcohol que suscita preocupación.)

A (Annoyance, «disgusto») ¿Las personas le disgustan por criticar su hábito de beber?

C (Cut down, «interrupción») ¿Ha sentido la necesidad de interrumpir su hábito de beber?

E (Eye-opener, «acciones para despejarse») ¿Ha tomado alguna vez una primera bebida al despertarse por la mañana para controlar sus nervios o librarse de la resaca?
 
Una respuesta a T en solitario (de más de 2 debidas) o una respuesta positiva a dos de A, C o E puede indicar un problema con un alto grado de probabilidad. Las respuestas positivas a los cuatro puntos indican un problema con gran certeza.
 
Tomado de Sokol et al., 1989.


 




Cuadro 1-5      Cuestionario CRAFFT  

El cuestionario CRAFFT se desarrolló en 2002 como herramienta de cribado para el abuso de alcohol y sustancias en adolescentes.
 
El acrónimo del inglés CRAFFT pretende ayudar a los médicos a recordar los conceptos principales de las seis preguntas: Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble («uso del coche, consumo para relajarse, consumo en soledad, olvido, amigos, problemas).
 
El texto exacto del cuestionario CRAFFT en inglés puede consultarse en: Knight JR et al., Validity of the CRAFFT Substance Abuse Screening Test Among Adolescent Clinic Patients. Arch Pediatr Adolesc Med 156:607-614, 2002 (disponible online en http://archpedi.jamanetwork.com/article.aspx?articleid = 203511).
 
 




Información clínica
 
Cribado

Existe una diferencia entre una entrevista de cribado y una de valoración. El objetivo de la primera es deducir si existe o no un problema. Así sucede especialmente en los cuestionarios CAGE, CRAFFT y TACE. Son eficaces, pero sirven solo como principio de base, y la valoración va más allá. Descubrir un problema con prontitud puede llevar a un mejor resultado del tratamiento.


 


Violencia doméstica

Con demasiada frecuencia subestimamos la incidencia de la violencia doméstica (VD) en la experiencia de nuestros pacientes de cualquier edad o sexo. La VD comprende una gran variedad de comportamientos abusivos perpetrados por una persona que está o estuvo implicada en una relación íntima con la víctima y afecta principalmente a mujeres, niños y ancianos dependientes como víctimas, y, con menor frecuencia, también a hombres. Las parejas íntimas suelen ser los agresores Probablemente se dé la misma prevalencia en parejas del mismo sexo, aunque se denuncia menos, y en este caso puede haber más de un problema en esta población. El alcohol suele ser un agente facilitador. Los niños expuestos a la VD tienen un riesgo mayor de problemas sociales y emocionales. Existe una superposición significativa entre la VD y el abuso infantil, de manera que habrá que considerar la posibilidad de que este exista cuando se detecte aquella.
 
La renuencia a descartar este problema por miedo a ofender a los pacientes y sus familias es un error infundado que, en ocasiones, se complica con una respuesta inadecuada ante la mujer que sufre abusos, minimizando el problema o incluso culpándola de la situación. Por tanto, es víctima dos veces. Es prudente utilizar «ella». Si bien la violencia doméstica afecta a hombres y mujeres como víctimas y como agresores, ellas son las víctimas mayoritarias. En la mayoría de los estudios sobre cribado e intervenciones para la VD se incluye a mujeres (Nelson et al., 2012). Solo un número relativamente pequeño de pacientes comentarán la existencia de VD voluntariamente con el profesional sanitario y, en ese caso, casi siempre son quienes inician el tema. Cuando es el profesional sanitario quien hace la primera pregunta, normalmente está en el servicio de urgencias atendiendo a una persona que tiene problemas para salir de la relación abusiva, que suele ser una mujer perteneciente a una minoría o que es vulnerable por otros motivos. Este problema debe descartarse en todas las mujeres que atienda (U.S. Preventive Services Task Force, 2012). El cuestionario breve de tres preguntas para el cribado de la VD Partner Violence Screen (PVS) está validado para detectar la violencia de género (Feldhaus, 1997):


• ¿Ha sido alguna vez golpeada con las manos, ha recibido patadas o ha sufrido pinchazos o heridas de cualquier otro tipo en el transcurso del último año?


• ¿Se siente segura en su relación actual?


• ¿Existe algún compañero de una relación anterior frente a quien actualmente no se sienta segura?
 
De esta forma, se cubren dos dimensiones de la violencia de género y una respuesta positiva a cualquiera de ellas constituye un resultado positivo en el cribado. La primera pregunta se refiere a la violencia física. Las dos últimas sopesan la percepción de seguridad por la mujer y valoran su riesgo a corto plazo de sufrir más violencia y la necesidad de asesoramiento.
 
Además, si descubriera algún indicio en la exploración física, podría preguntar lo siguiente: «Los hematomas que veo, ¿cómo se los hizo?».
 
Las respuestas positivas exigen una documentación precisa, con palabras, dibujos y, si fuera posible, fotografías y la conservación de cualquier prueba tangible. Asimismo, requieren la garantía de la seguridad de la paciente. Pregunte lo siguiente:


• ¿Tiene usted miedo a volver a casa?


• ¿Hay en su casa cuchillos o armas de fuego?


• ¿El alcohol (u otras drogas) forman parte del problema?


• ¿Las cosas han empeorado últimamente?


• ¿Hay niños afectados?
 
Una respuesta afirmativa obliga a realizar una intervención que requiere la colaboración de otros profesionales sanitarios, como trabajadores sociales y profesionales de salud mental, que aportarán una evaluación más pormenorizada y facilitarán el enlace con otros recursos. Conozca el punto de vista de la paciente. Déjele hablar; asegúrele que no está sola y que hará todo lo posible por ayudarla.
 
Incluso una respuesta negativa puede hacer que usted siga preocupado. Pida permiso a la paciente para documentar su preocupación y su sospecha con respecto a la lesión. No tema formular preguntas directas en torno a su sospecha («¿Cómo se ha hecho estos hematomas?»). Pida a la mujer que vuelva a su consulta al cabo de un tiempo.
 
Este mismo enfoque es válido también para hombres, aunque no necesariamente de forma sistemática. Las declaraciones de los afectados o una lesión sospechosa podrían activar la acción del profesional sanitario. Los lactantes y los niños cuentan con la protección del mandato legal para que se comuniquen las sospechas. Preguntar a un niño sobre el maltrato sufrido o presenciado en casa puede ser problemático, ante lo cual es tentador eludir la cuestión. En general, las preguntas abiertas se formulan con comodidad dirigidas al menor o a un progenitor en su presencia (Zink et al., 2006):


• ¿Por qué has venido a verme hoy? (No se debe mencionar la preocupación directamente.)


• Dime lo que te ha pasado, por favor. (Sin hacer preguntas guiadas.)
 
En los lactantes, un hematoma o una quemadura con una forma extraña o en un lugar inesperado sugieren normalmente un problema. Es difícil que un lactante que todavía no anda ni gatea se rompa, por ejemplo, el fémur.
 
Los adolescentes pueden sufrir violencia, especialmente sexual, en su domicilio o fuera de él. Pueden percibirse pistas a través de cambios de conducta, por ejemplo, en el atuendo y el maquillaje, en el rendimiento escolar, y en las pautas de sueño y de comidas. El alcohol o las drogas pueden convertirse en un problema. Tal vez se evite a las antiguas amistades. En estos casos, es de la máxima importancia tomarse su tiempo y plantear las siguientes preguntas:


Práctica basada en pruebas en la exploración física
 
Cribado del abuso y de la violencia doméstica

Según los datos obtenidos en una revisión sistemática, el cribado que realizan los profesionales sanitarios es inconsistente por varios motivos, incluidos la existencia de diversos instrumentos de cribado, la falta de consenso sobre qué instrumento utilizar, de especificidad de los factores de riesgo, de entrenamiento y de estudios de efectividad sobre qué hacer cuando se identifica la violencia, el malestar durante el cribado y las limitaciones de tiempo. Se han desarrollado varios instrumentos para el cribado de la violencia doméstica, cuya precisión diagnóstica ha sido evaluada en estudios en poblaciones diferentes usando varios patrones de referencia. Seis instrumentos con entre una y ocho preguntas demostraron una sensibilidad y una especificidad mayores del 80% en poblaciones clínicas de mujeres asintomáticas, con resultados variados entre los estudios y entre los instrumentos. El instrumento de cribado Feldhaus PVS de tres preguntas tuvo una sensibilidad y una especificidad mayores que las de dos instrumentos más largos. La herramienta de cribado HITS, de cuatro preguntas para abuso (cuadro 1-6), demostró una sensibilidad del 86% y una especificidad del 99% en su versión inglesa, y del 100 y del 86%, respectivamente, en su versión española.




Cuadro 1-6      Herramienta breve de cribado para la violencia doméstica: HITS  

El abuso verbal es un problema tan grave como la violencia física. El acrónimo HITS corresponde a Hurt, Insult, Threaten or Scream («daños, insultos, amenazas o gritos»). El texto de la pregunta es:
 
«En el último año, ¿con qué frecuencia su pareja:
 
… le hizo daño (Hurt) físicamente?»
 
… la insultó (Insult) o la menospreció?»
 
… la amenazó (Threaten) con hacerle daño?»
 
… le gritó (Scream) o la maldijo?»
 
Tomado de  Sherin et al., 1998.



Carecemos, en general, de estudios sobre el desarrollo y la evaluación de herramientas de cribado de abuso para adultos mayores y vulnerables. Los instrumentos existentes para detectar el abuso infantil no están diseñados para su administración directa al niño, con lo que se pierde la oportunidad de estudiar a niños mayores en el contexto de la atención médica habitual.

Datos tomados de  Nelson et al., 2004; 2012.






• ¿Has mantenido relaciones sexuales alguna vez?


• ¿Cuándo empezaste?


• ¿Lo hiciste voluntariamente o te obligaron o te convencieron?


• ¿Las personas con las que estás a veces te dan miedo?


• ¿Alguien te ha tocado en tus partes íntimas?
 
Esté siempre disponible para continuar con la conversación. Las preguntas no son más que el principio. Observe también que el joven puede haber presenciado violencia en su domicilio, además de haberla sufrido, con un profundo efecto en su vida y en su comportamiento. Estos problemas deben tratarse como si el paciente fuera la víctima directa.
 
El riesgo de maltrato de los adultos mayores con frecuencia escasamente denunciado, es mayor si el anciano presenta una anamnesis de enfermedad mental, sufre un deterioro físico o cognitivo, o vive en situación de dependencia con recursos financieros inadecuados. Los maltratadores pueden presentar riesgos similares, tal vez relacionados con el alcohol o las drogas. Los dos grupos pueden tener una historia pasada de VD. En cualquier episodio, compare la cuestión con un enfoque modelizado sobre mujeres en situación de dificultad.
 


Espiritualidad

La condición básica que impone la vida es la muerte. Esta idea motiva en nosotros un sentimiento espiritual o «sagrado» que nos acompaña en todo momento, a menudo, aunque no siempre, sublimado. La enfermedad, por leve que sea, puede remover ese sentimiento e infundirnos sensaciones de miedo. La fe tal vez actúe como un elemento íntimo que contribuya a la perspectiva de una persona. Por tanto, comprender la «espiritualidad» es un hecho consustancial a la atención que ofrecemos, aunque se complica por el hecho de que no existe un acuerdo universal sobre su definición y cada uno de nosotros vive con sus propias convicciones cuando proporciona los cuidados.
 
Muchos pacientes desean que se preste atención a la espiritualidad, y la fe puede ser un factor clave en el éxito de un plan de tratamiento. Otros pueden preferir que el profesional no entre en ese terreno. Tal postura exige el mismo grado de sensibilidad y cautela que el que conlleva hablar de drogas, tabaco, sexo y alcohol. Las preguntas sugeridas por Puchalski y Romer (2000) con el acrónimo FICA, que nosotros hemos adaptado, nos proponen el siguiente enfoque:


• Fe, creencias, significado


• ¿Cuál es su legado espiritual o religioso? ¿Es importante para usted la Biblia, el Corán u otros libros similares?


• ¿Lo ayudan estas creencias a afrontar las tensiones?
 

• Importancia e influencia


• ¿Cómo han influido estas creencias en su forma de manejar las tensiones? ¿En qué medida?
 

• Comunidad


• ¿Pertenece a alguna comunidad espiritual o religiosa formal? ¿Esta comunidad le brinda apoyo? ¿En qué sentido? ¿Hay alguien con quien le gustaría hablar?
 

• Acción/dirección en la atención


• ¿Cómo influyen sus creencias religiosas en sus decisiones relativas a la atención sanitaria (p. ej., opción de control de natalidad)? ¿Cómo le gustaría que yo lo apoyara en este sentido en lo referente a su salud?
 
Las respuestas a estas preguntas pueden orientar al profesional para saber si debe pedir ayuda a un sacerdote u otro guía espiritual, o si debe implicarse personalmente de forma más profunda. Existen algunas pruebas que indican que la oración puede promover la curación. Si le es posible, y el paciente se lo pide o usted siente inclinación hacia ello, podría rezar con él, aunque lo mejor es que no sea usted quien dirija la oración. No obstante, podría incluso sugerir hacerlo si el paciente estuviera seriamente turbado y usted comprendiera que existe tal necesidad. Aun así, existen límites. Salvo muy pocos, los profesionales sanitarios no somos teólogos, y resulta inadecuado ir más allá de los límites de nuestra experiencia profesional.
 

Auster (2004) sugiere que actuemos con sensibilidad cuando los pacientes nos pregunten cuáles son nuestras creencias personales y expresen su deseo de hablar de ellas solo con alguien que comparta su fe. Una contestación adecuada sería: «Deseo ayudarlo lo máximo posible, así que dígame, por favor, por qué me pregunta por mis creencias». O, más directamente: «Comprendo sus sentimientos. ¿Le sería de ayuda si encontrara a otra persona con la que pudiera compartirlos?». Déjese guiar por su sentido de la situación (Fosarelli, 2003; Puchalski y Romer, 2000).
 


Sexualidad

Las preguntas sobre los antecedentes sexuales del paciente pueden ser indirectas al principio, para abordar los sentimientos más que los hechos. «¿Está usted satisfecho con su vida sexual o le provoca preocupación o inquietud? A muchas personas les pasa». Aunque la anterior es una pregunta guiada, no sugiere cuáles pueden ser los sentimientos del paciente. Al contrario, si este sintiera alguna inquietud en torno al sexo, le podría resultar confortador saber que no está solo. La edad del paciente no debe servir de freno a la conversación. No ha de presuponerse nada para una cierta edad, sobre todo cuando se trata de adultos mayores.
 
Debe informarse a los pacientes de que esta conversación es rutinaria y confidencial. Puede decir: «Voy a hacerle algunas preguntas sobre su salud sexual y su sexualidad que planteo a todos mis pacientes. Las respuestas a estas preguntas son importantes para ayudarlo a mantenerse sano. Y, como todo lo que hablemos en esta visita, esta información es confidencial» (Makadon, 2011).
 
La orientación sexual de un paciente debe conocerse si se pretende ofrecer una continuidad adecuada para la atención sanitaria. Es probable que en torno al 10% de las personas a las que atenderá no sean heterosexuales (es decir, serán gais, lesbianas, bisexuales y transexuales) (Makadon, 2011). Para trabajar con esas personas se requiere un conocimiento de uno mismo en relación con cualquier posible sentimiento que pudiera abrigarse sobre heterosexismo y homofobia. Debe respetarse la aprensión que estos pacientes pueden mostrar a la hora de revelar sus preferencias. Las palabras tranquilizadoras y acríticas sirven de ayuda: «Me alegra que confíe en mí. Gracias por contármelo». También es oportuno que el centro de atención sanitaria ofrezca cierto reconocimiento a los pacientes implicados (p. ej., con folletos informativos sobre estas cuestiones en las salas de espera).
 
Puede infundirse confianza si las preguntas son «neutras en cuanto al género»:


• Hábleme sobre su situación vital.


• ¿Mantiene una actividad sexual habitual?


• ¿En qué sentido?
 
Y no:


• ¿Está usted casado/casada?


• ¿Tiene novio/novia?
 
Si utiliza un acercamiento acrítico, podría barajar realizar preguntas aplicables a cualquier paciente y circunstancia sexual. Tal vez antes deba conocer el acervo cultural del paciente. Una vez rota la barrera, podrá ser más directo y preguntar, por ejemplo, sobre la frecuencia de las relaciones sexuales, los problemas para alcanzar el orgasmo, la variedad y el número de «parejas» (un término no ligado al género), la masturbación, y las preferencias y aversiones especiales. La identificación de los factores de riesgo de un embarazo no deseado y de enfermedades de transmisión sexual (ETS) es un componente importante de la anamnesis sexual.
 



Esquema de la anamnesis

El esquema ofrecido a continuación es una guía elaborada con el curso del tiempo con ayuda de múltiples fuentes, formales e informales. No pretende ser rígido y cada profesional puede decidir cuáles son las necesidades concretas de su paciente y de su estilo de vida. Utilice también viejas fotografías familiares, cámaras digitales, vídeos, libros infantiles y técnicas de visualización más recientes como complemento, no como sustituto, de lo que aprende en la anamnesis.
 

Motivo de preocupación o motivo de consulta

Responde a la siguiente pregunta: «¿Por qué está usted aquí?» (v. Información clínica, «¿Motivo principal de consulta o motivo de preocupación?»). Las preguntas de seguimiento indagan sobre la duración (p. ej., «¿Durante cuánto tiempo le ha estado sucediendo esto?» o «¿Cuándo comenzaron los síntomas?»). Para el registro, deben anotarse la edad, el sexo, el estado civil, las hospitalizaciones previas y la ocupación del paciente. Tal vez afloren otras preocupaciones. Una cuestión aparentemente secundaria podría tener mayor importancia que la razón inicial de la preocupación, ya que lo que promueve el motivo de preocupación tal vez tenga su origen en ella. ¿Qué es lo que llevó en realidad al paciente a buscar atención sanitaria? ¿Era quizá un miedo o una preocupación no expresados? Debe explorarse detenidamente cada indicio sobre el motivo de búsqueda de esta atención (cuadro 1-7).

 

 



Cuadro 1-7      Base de la comprensión  

A continuación se proponen preguntas cruciales que demuestran la experiencia única de cada paciente:


• ¿Por qué está ocurriendo esto en la vida de esta persona en particular en este momento?


• ¿En qué se diferencia este paciente de todos los demás?


• ¿Puedo presuponer que lo que en general es válido para otros pacientes es necesariamente válido para este?


• ¿En qué medida lo anterior se sustenta en mi interpretación última de posibles problemas y soluciones?
 
 




Información clínica
 
¿Motivo principal de consulta o motivo de preocupación?

Muchos de nosotros no vemos a los pacientes como unos «quejicas» y preferimos expresar el «motivo principal de consulta» de otra manera, adoptando los términos «motivo de preocupación», «problema de presentación» o «motivo para solicitar atención» como más adecuados. Utilice las palabras que se adapten mejor a sus ideas o que sean más adecuadas para su consulta médica.


 


Antecedentes de la enfermedad o del problema actual

A menudo descubrirá que es más fácil preguntar al paciente por los detalles del problema actual inmediatamente después de oír cuál es el motivo de preocupación. A veces, puede tener valor conocer los antecedentes familiares y médicos del paciente antes de volver al presente. El orden en concreto que se siga no es de importancia sustancial. Lo que usted desea es obtener la versión del paciente sin recurrir a preguntas guiadas. El cuadro 1-8 sugiere muchas de las variables que pueden influir en la versión del paciente.
 

 



Cuadro 1-8      Factores que influyen en la expresión de la dolencia por el paciente  

La enfermedad es real. La dolencia es el único camino por el que se expresa una enfermedad en la persona afectada. Entran en juego una infinidad de variables que pueden provocar dolencia sin enfermedad:


• Terminación reciente de una relación importante por muerte, divorcio u otros factores de estrés, como trasladarse a una ciudad nueva


• Dolencia o discapacidad física o emocional en miembros de su familia u otras personas importantes


• Relaciones conyugales o familiares problemáticas


• Problemas y tensiones escolares


• Mala autoimagen


• Consumo de drogas y alcohol


• Mala comprensión de los hechos de un problema físico


• Influencia de los medios de comunicación sociales


• Presión de los compañeros (entre adultos, adolescentes o niños)


• Beneficios secundarios de las quejas por los síntomas (p. ej., respuesta indulgente de la familia a las mismas, entrega de regalos o comodidades especiales, atención solícita de los demás, distracción de otros problemas amedrentadores)
 
A cualquier edad, circunstancias como estas pueden contribuir a la intensidad y a la persistencia de los síntomas o, al contrario, a la negación de una dolencia objetiva e insistente. En tal caso, puede indicarse al paciente que busque ayuda o, en otras ocasiones, que la evite.
 
 

Una AEA completa incluirá lo siguiente:


• Ordenación cronológica de los episodios



• Estado de salud justo antes del inicio del problema actual



• Descripción completa de los primeros síntomas. La pregunta «¿Cuándo fue la última vez que se sintió bien?» puede ayudar a definir el momento del comienzo y a aportar una fecha en la cual podría haber sido necesario dejar de ir al trabajo o al colegio, perderse un suceso planificado previamente o verse confinado en cama.


• Análisis de los síntomas. Las preguntas de las categorías siguientes ayudan al paciente a especificar las características de los síntomas de presentación: localización, duración, intensidad, descripción o características, y factores agravantes y atenuantes.


• Descripción de un ataque típico, incluida su persistencia. Si el problema actual supone ataques intermitentes separados por un intervalo libre de enfermedad, pida al paciente que describa un ataque típico (p. ej., inicio, duración, variación en intensidad y síntomas asociados, como dolor, escalofríos, fiebre, ictericia, hematuria o convulsiones) y las posibles variaciones. Solicite entonces al paciente que defina los factores que incitan, agravan o alivian el problema, como actividades específicas, posturas, dieta o fármacos.


• Posible exposición a infección, agentes tóxicos u otros riesgos ambientales



• Impacto de la enfermedad en el estilo de vida habitual del paciente (p. ej., experiencia sexual, actividad de ocio, capacidad de realizar tareas o de afrontar el estrés), una valoración de la capacidad de funcionamiento de la forma esperada con una indicación de las limitaciones impuestas por la enfermedad


• Motivo inmediato que instó al paciente a buscar la atención sanitaria, sobre todo si el problema ha tenido una duración larga


• Revisión apropiada y pertinente de sistemas



• Fármacos: actuales y recientes, con indicación de la dosis de prescripción y los remedios caseros, así como aquellos sin receta


• Uso de terapias y medicamentos complementarios o alternativos



• Una revisión, al final de la entrevista, de la cronología de los episodios, en busca de las confirmaciones y correcciones del paciente. (Si pareciera haber más de un problema, debería repetirse el proceso para cada problema.)
 


Antecedentes médicos

Los AM constituyen la base de referencia para la valoración de la dolencia actual.


• Salud y fuerza generales



• Enfermedades infantiles: sarampión, paperas, tos ferina, varicela, escarlatina, fiebre reumática aguda, difteria, poliomielitis, asma


• Enfermedades graves o crónicas en adultos: tuberculosis, hepatitis, diabetes, hipertensión, infarto de miocardio, enfermedad cardíaca, ictus, enfermedad respiratoria, enfermedades tropicales o parasitarias, otras infecciones, ingresos hospitalarios no quirúrgicos


• Vacunaciones: polio; difteria, tos ferina y tétanos; gripe; hepatitis A; hepatitis B; rotavirus; sarampión, paperas, rubéola; varicela; vacuna del herpes zóster; neumococo; meningococo; virus del papiloma humano; bacilo de Calmette-Guérin (BCG); última prueba de tuberculina u otras pruebas cutáneas; reacciones no habituales a cualquier clase de vacunas o antisueros (las vacunaciones relacionadas con viajes [p. ej., tifoidea, cólera, fiebre amarilla] deben considerarse en la circunstancia especial de los destinos)


• Cirugía: fechas, hospital, diagnóstico, complicaciones


• Lesiones graves y discapacidad resultante, obtenga todos los detalles si el problema actual guarda relación médico-legal con una lesión


• Limitación de la capacidad de funcionamiento como consecuencia de episodios pasados



• Fármacos: pasados, actuales y recientes, incluida la dosis de prescripción y los remedios caseros y aquellos sin receta (cuando no se mencionan en el problema actual)


• Alergias y naturaleza de las reacciones, especialmente a los fármacos, pero también a alérgenos ambientales o alimentos


• Transfusiones: reacciones y carácter de las reacciones, fecha y número de unidades transfundidas


• Pruebas recientes de cribado (p. ej., colesterol, prueba de Papanicolaou, colonoscopia, mamografía)


• Estado emocional: trastornos del estado de ánimo, atención psiquiátrica


Práctica basada en pruebas en la exploración física
 
Realización de la anamnesis

Existen evidencias de que el riesgo de diabetes de tipo 2 o de enfermedad cardiovascular es detectable en la infancia y de que estas entidades comparten factores de riesgo, como la obesidad y la dislipidemia. Otros estudios sugieren que estos riesgos pueden reducirse en la infancia. El riesgo se debe detectar a través de los antecedentes familiares. Los adultos con uno o más parientes de segundo grado con diabetes o enfermedad cardiovascular tienen un riesgo elevado de padecerla. Así sucede también con los jóvenes con antecedentes similares. Los antecedentes familiares aportan información sobre la influencia del genoma en la salud y la enfermedad, y es la clave que puede conducir a determinar las estrategias de prevención.

Tomado de Yang et al., 2010.


 


Antecedentes familiares




• Los parientes consanguíneos en la familia inmediata o extendida con enfermedades con características similares a las del paciente constituyen un foco de atención inmediato. Si alguna dolencia en particular «corre en la familia», como la enfermedad de las células falciformes, pregunte por todos los parientes, desde los abuelos a los primos. Un árbol genealógico ayuda a ilustrar a los miembros de la familia que tienen el trastorno (v. capítulo 26). Una anamnesis familiar minuciosa y completa es la esencia de la medicina genómica (Pyeritz, 2012). Determine el estado de salud y, en su caso, la causa de la muerte de los parientes de primer grado (padres, hijos y hermanos), con inclusión de la edad del fallecimiento; después, pase a los familiares de segundo grado (abuelos, nietos, tíos y sobrinos); y, posteriormente, a los de tercer grado (primos). En el árbol genealógico debe haber al menos tres generaciones.


• En su lista de asuntos de interés incluya los siguientes: cardiopatía, alta presión arterial, cáncer (con indicación del tipo), tuberculosis, accidente cerebrovascular, enfermedad de células falciformes, fibrosis quística, epilepsia, diabetes, gota, enfermedad renal, enfermedad tiroidea, asma u otro trastorno alérgico, formas de artritis, enfermedades de la sangre, ETS, problemas familiares de audición y vista, u otros problemas sensoriales.


• En particular, determine si los cánceres han sido múltiples, bilaterales o se han producido más de una vez en la familia y a una edad temprana (menos de 50 años).


• Anote la edad y el resultado de cualquier enfermedad.


• Tome nota del sustrato étnico y racial de la familia.


• Anote la edad y la salud del cónyuge/pareja del paciente o de los padres del niño.
 


Antecedentes personales y sociales




• Datos personales: lugar de nacimiento y de crecimiento, entorno en casa durante la juventud (p. ej., divorcio o separación de los padres, clase socioeconómica, sustrato cultural y étnico), educación, posición en la familia, estado civil, satisfacción general en la vida, aficiones e intereses, fuentes de estrés o esfuerzo (v. Información clínica, «¿Quién es usted?»)

Información clínica
 
¿Quién es usted?

No podemos presuponer cómo se definen los pacientes a sí mismos en sentido étnico o cultural sin preguntárselo. Términos como «hispanos», «no hispanos», «negros», «blancos», «latinos» y «asiáticos», entre otras muchas denominaciones, están sujetos a múltiples interpretaciones. El paciente individual es el último juez. Basta con preguntarle: «¿Cómo se ve usted a sí mismo?», «¿Cómo se definiría?», «¿Cómo lo califican los demás?», «¿Qué tengo que saber para atenderlo con respeto a sus valores y creencias?». Y recuerde que no es un estereotipo solo porque un paciente pertenezca a una determinada cultura. Cada persona posee una cultura propia única.






• Hábitos: nutrición y dieta; regularidad y pautas de comida y sueño; cantidad de café, té, tabaco, alcohol; consumo de drogas (p. ej., frecuencia, tipo y cantidad); capacidad de realizar las actividades de la vida cotidiana (v. cuadro «Valoración funcional para todos los pacientes», pág. 19). La magnitud del consumo de cigarrillos puede referirse en «años-cajetilla», es decir, el número de cajetillas al día multiplicado por el número de años (p. ej., 1,5 cajetillas al día × 10 años = 15 años-cajetilla; v. Práctica basada en pruebas en la exploración física, «Abandono del tabaquismo»)


• Autocuidados: autoexploración de mamas y/o testicular; uso de remedios caseros, productos de herbolario o naturales, terapias complementarias o alternativas/ejercicio (cantidad y tipo)


• Anamnesis sexual: preocupaciones sobre sentimientos y actuación en el terreno sexual, frecuencia de las relaciones sexuales, capacidad de alcanzar el orgasmo, número y variedad de parejas, prácticas sexuales específicas, métodos anticonceptivos, protección frente a ETS y antecedentes de ETS. «Pareja» es un término sin género, apropiado para las primeras fases de la conversación (v. Información clínica, «Las cinco P de la anamnesis sexual»)

Información clínica
 
Las cinco P de la anamnesis sexual

Las cinco P son las iniciales de:


• Parejas


• Prácticas


• Protección frente a ETS


• Antecedentes (Past history) de ETS


• Prevención del embarazo

Deberá comentar estos y otros aspectos abiertamente con sus pacientes. Tendrá que hacer más preguntas pertinentes en función de la situación o de las circunstancias especiales de cada caso.Tomado de Centers for Disease Control (2012)l History..

Tomado de Centers for Disease Control (2012), Guide to Taking a Sexual History. http://www.cdc.gov/std/treatment/SexualHistory.pdf.








• Condiciones domésticas: alojamiento, estado económico, tipos de muebles (p. ej., alfombras y cortinas), animales domésticos y salud de los mismos


• Ocupación: descripción del trabajo habitual (y del empleo actual, si fuera diferente); lista de cambios de trabajo; condiciones laborales y horas de trabajo; esfuerzo físico o mental; duración del empleo; exposición actual y pasada al calor y al frío o a toxinas industriales (especialmente, plomo, arsénico, cromo, amianto, berilio, gases tóxicos, benceno y policloruro de vinilo u otros agentes carcinógenos y teratógenos); dispositivos de protección necesarios (p. ej., guantes o mascarillas)


• Entorno: viajes y otras exposiciones a enfermedades contagiosas, residencia en los trópicos, suministro de agua y leche, otras fuentes de infección si fuera aplicable


• Registro militar: fechas y zona geográfica de destino


• Preferencias religiosas y culturales: cualquier prescripción religiosa relativa a alimentos, atención médica; necesidades espirituales


• Acceso a la atención: transporte y otros recursos disponibles para el paciente, tipo de cobertura de seguro médico (si existiera), preocupaciones a este respecto, proveedor de atención primaria, pauta habitual de búsqueda de atención sanitaria, conversación franca sobre estas cuestiones
 



Práctica basada en pruebas en la exploración física
 
Abandono del tabaquismo

Existen abundantes datos que indican que pacientes que mantienen una relación de confianza con profesionales de enfermería, médicos u otros profesionales sanitarios responderán positivamente a consejos sencillos e incluso breves para abandonar el tabaco. Los datos combinados de 17 estudios en los que se comparaba un consejo breve frente a ningún consejo (o la atención habitual) permitieron detectar un incremento significativo de la tasa de abandonos (riesgo relativo: 1,66). En 11 estudios en los que la intervención fue más intensiva, el efecto estimado fue mayor (riesgo relativo: 1,84), pero sin diferencias estadísticamente significativas entre los subgrupos de tratamiento intensivo y mínimo. Una revisión sistemática en la que se evaluaron estudios aleatorizados sobre intervenciones para el abandono del tabaquismo proporcionadas por personal de enfermería también aportó datos razonables de que la intervención es efectiva. En el fondo, esto indica que vale la pena ofrecer un consejo, aunque sea mínimo, si se hace con respeto y sinceridad. Naturalmente, no todo el mundo responderá positivamente, si bien cualquier avance es importante. El reto se centra en incorporar las intervenciones para abandonar el tabaco en la práctica estándar.

Datos tomados de Rice & Stead, 2008; Stead et al., 2008.


 


Revisión de sistemas (RDS)

Identifique la presencia o ausencia de cuestiones relacionadas con la salud en cada sistema corporal. No es posible formular todas las preguntas relevantes para cada sistema y cada vez que se realiza la anamnesis de un paciente dado. No obstante, deben plantearse muchas, sobre todo en la primera entrevista. En los siguientes capítulos se detallan las preguntas más extensas para circunstancias concretas en cada sistema. Las respuestas negativas a preguntas relativas a la RDS son tan importantes como las positivas.


• Síntomas constitucionales generales: dolor, fiebre, escalofríos, malestar, tendencia a la fatiga, sudores nocturnos, pautas del sueño, peso (es decir, peso medio, idóneo, actual, cambio)


• Piel, cabello y uñas: exantema o erupción, prurito, cambio de pigmentación o de textura; sudoración excesiva, crecimiento anómalo de las uñas o el cabello


• Cabeza y cuello



• General: cefaleas frecuentes o eventuales, localización; mareo, síncope, lesiones graves en la cabeza; conmociones cerebrales, períodos de pérdida de conciencia (momentánea o prolongada)


• Ojos: agudeza visual, borrosidad, diplopía, fotofobia, dolor, cambio reciente en la apariencia o la visión; glaucoma; uso de gotas oculares u otros fármacos para los ojos; antecedentes de traumatismo


• Oídos: pérdida de audición, dolor, supuración, acúfenos, vértigo, infecciones


• Nariz: sentido del olfato, frecuencia de resfriados, obstrucción, epistaxis, secreción posnasal, dolor sinusal


• Garganta y boca: ronquera o cambio en la voz; inflamación frecuente de garganta; hemorragia o inflamación de las encías; abscesos o extracciones dentales recientes; llagas en la lengua o la mucosa bucal; úlceras; trastorno del gusto, cuidado dental
 

• Ganglios linfáticos: hipertrofia, hipersensibilidad, supuración


• Tórax y pulmones: dolor relacionado con la respiración, disnea, cianosis, sibilancias, tos, esputo (carácter y cantidad), hemoptisis, sudoración nocturna, exposición a tuberculosis; fecha y resultado de la última exploración mediante radiografía de tórax


• Mamas: desarrollo, dolor, hipersensibilidad, secreción, masas, galactorrea, mamografías (cribado o diagnóstico), autoexploración de las mamas


• Corazón y vasos sanguíneos: dolor o malestar torácico, causas que lo provocan, tiempo y duración, factores que lo alivian, palpitaciones, disnea, ortopnea (número de almohadas necesarias), edema, hipertensión, infarto de miocardio previo, estimación de tolerancia al ejercicio, electrocardiogramas u otras pruebas cardíacas previas


• Vasculatura periférica: dolor en las piernas al caminar o con la actividad (claudicación) —frecuencia, intensidad; tendencia a presentar hematomas o hemorragia, trombosis, tromboflebitis—


• Hematología: anemia, hematomas, cualquier anomalía conocida de las células sanguíneas


• Gastrointestinal: apetito, digestión, intolerancia a cualquier clase de alimento, disfagia, acedía, náuseas, vómitos, hematemesis; regularidad de evacuaciones intestinales, estreñimiento, diarrea, cambio en el color o el contenido de las heces (p. ej., color arcilloso, alquitranado, con sangre roja, con mucosidad, con restos de comida no digerida); flatulencia, hemorroides; ictericia, antecedentes de úlceras, cálculos biliares, pólipos, tumor; estudios previos de diagnóstico (dónde, cuándo, hallazgos)


• Dieta: apetito, gustos y aversiones, restricciones (p. ej., por religión, alergia u otra enfermedad), vitaminas y otros suplementos, consumo de bebidas que contienen cafeína (p. ej., café, té y refrescos de cola); detalle hora a hora de la ingesta de alimentos y líquidos (a veces puede ser necesario un diario por escrito en el que se registren varios días de ingesta)


• Endocrino: hipertrofia o hipersensibilidad tiroidea, intolerancia al calor o al frío, cambio inexplicado del peso, diabetes, polidipsia, poliuria, distribución y cambios en el vello facial o corporal, aumento de la talla del sombrero o de los guantes, estrías en la piel


• Genitourinario: disuria, dolor en los costados o suprapúbico, urgencia, frecuencia, nicturia, hematuria, poliuria, orina oscura o con pérdida de color, vacilación, goteo, pérdida en la fuerza del chorro, evacuación de cálculos; edema de la cara, incontinencia por esfuerzo, hernias, ETS (tipo, confirmaciones de laboratorio y tratamiento)



• Musculoesquelético: rigidez de las articulaciones, dolor, restricción del movimiento, tumefacción, enrojecimiento, calor, deformidad ósea


• Neurológico: síncope, convulsiones, debilidad o parálisis, anomalías de sensación o coordinación, temblores, pérdida de memoria


• Psiquiátrico: depresión, cambios en el estado de ánimo, dificultad para concentrarse, ansiedad, agitación, tensión, pensamientos suicidas, irritabilidad, trastornos del sueño
 

Mujeres




• Menstruaciones: edad de la menarquia, regularidad, duración y cantidad de flujo, dismenorrea, último período menstrual (UPM), secreción o sangrado intermenstrual, prurito, fecha de última prueba de Papanicolaou, edad de la menopausia, libido, frecuencia de las relaciones sexuales, dolor durante el coito, dificultades sexuales, infertilidad


• Embarazos: número de gestaciones, hijos vivos, partos múltiples, abortos naturales e inducidos, duración de los embarazos, tipos de partos, complicaciones durante algún embarazo o en el período posparto o con neonatos; consumo de anticonceptivos orales o de otro tipo
 


Hombres




• Inicio de la pubertad, dificultad en la erección, poluciones, dolor testicular, libido, infertilidad
 



Preguntas de conclusión

Dé al paciente una oportunidad más: «¿Hay algo más que quiera decirme?». Si hubiera varias cuestiones en juego, pregunte: «¿Qué problema le preocupa más?». Cuando se expliquen de forma vaga, complicada o contradictoria, puede ser útil preguntar: «¿Dónde piensa usted que está el problema?» o «¿Qué es lo que más le preocupa sobre cómo se siente?».
 



Adaptaciones según la edad, el sexo y las posibles discapacidades

Existen preocupaciones generales que son comunes para todos los pacientes, inquietudes particulares compartidas solo por algunos y ansiedades únicas que son propias de cada individuo.
 

Lactantes y niños

A los niños les encantará que usted se siente en el suelo a jugar con ellos. Tienen miedos y ansiedad que es preciso aliviar (fig. 1-3). Hable con ellos, tómelos en brazos y transmítales tranquilidad. Utilice un lenguaje que puedan entender. Si son más mayores, déjeles participar activamente en la entrevista. Los niños de 7 años de edad pueden transmitir con solvencia los aspectos de su salud (Olson et al., 2007). Cuanto mayor es el niño, más productivo resulta dirigirle las preguntas directamente para obtener de él la información. Es común que el niño mayor y el adolescente se muestren pasivos, a veces incluso un tanto hostiles. Esta actitud tal vez sugiera que prefieren quedarse a solas con usted, lo cual podría ayudar a realizar una anamnesis más precisa. Tome la iniciativa y déjelo organizado sistemáticamente (v. Información clínica, «Gemelos o más»).


Información clínica
 
Gemelos o más

Sus pacientes podrían ser gemelos, trillizos o incluso más hermanos. Cada uno de ellos es una persona con derecho a una consideración independiente y a una anamnesis separada. No olvide dedicar a cada uno su propio tiempo de forma confidencial.


 
[image: image]  

Figura 1-3 Entrevista a un niño con su padre.
Como se puede observar, la entrevistadora se acomoda cerca del paciente y el niño se siente seguro en el regazo de su padre. 




Durante la realización de la anamnesis se hace evidente la dinámica familiar e incluso pueden obtenerse pistas sobre los problemas de alguno de los progenitores. Por ejemplo, una madre con tendencia a llorar y que no disfruta demasiado con su hijo, o que parece absorta, pasiva y no comunicativa —o incluso hostil— podría estar deprimida. En tal caso, la responsabilidad del profesional va más allá de la observación del niño. Reconozca el problema de la madre y sugiera formas de ayudarla (Olson et al., 2006). Asimismo, respete las preocupaciones de los padres por sus hijos, sea cual sea el origen, y haga lo necesario para aliviar su inquietud.
 
Existen algunos aspectos de la anamnesis relativos al paciente joven que pueden complementar el enfoque sugerido para los adultos o mostrar variaciones con respecto al mismo. Son los siguientes:
 




Motivo de consulta

A menudo, uno de los progenitores u otro adulto responsable (cuadro 1-9) acompaña al niño. Debe anotar cuál es la relación entre ellos. Sin embargo, es preciso implicar al niño en la mayor medida posible y cuando tenga la edad adecuada. Han de explorarse los miedos latentes que se ocultan bajo cualquier posible motivo de preocupación de los padres y los hijos.
 

 



Cuadro 1-9      Consentimiento por delegación  

Los lactantes, los niños y muchos adolescentes son menores. Pueden acudir a su consulta acompañados por alguien que no sea su padre custodio o su tutor, a menudo un abuelo u otro miembro de su familia. A veces, su informante podría ser una cuidadora o una niñera o, en el caso de divorcio y nuevo matrimonio, un padre o padrastro no custodio. ¿Tiene esa persona el derecho a dar su consentimiento para definir la atención sanitaria que se proporcionará al niño? Usted debe saberlo. Conozca la política y los procedimientos de obtención del consentimiento del centro de atención médica en el que pasa consulta.
 
 



Antecedentes de la enfermedad actual

Es preciso anotar el grado y el carácter de la reacción ante el problema, tanto por parte del progenitor como del niño.
 


Antecedentes médicos




• Anote los datos de salud y fuerza generales: la edad del niño y/o la naturaleza del problema determinan el enfoque de las preguntas.


• Salud de la madre durante el embarazo


• Salud general referida por la madre si es posible, naturaleza de los cuidados prenatales, gravidez, paridad



• Enfermedades o dolencias concretas: enfermedad infecciosa (mes de gestación aproximado), ganancia de peso, edema, hipertensión, proteinuria, sangrado (mes de gestación aproximado), preeclampsia


• Fármacos, hormonas, vitaminas, dieta especial o inusual, estado nutricional general


• Calidad de los movimientos fetales y tiempo de aparición


• Estado emocional y de conducta (p. ej., actitudes hacia el embarazo y los hijos)


• Exposición a radiaciones


• Consumo de drogas
 

• Parto



• Duración del embarazo


• Lugar del parto


• Parto: espontáneo o inducido, duración, analgesia o anestesia, complicaciones


• Alumbramiento: presentación, fórceps, extracción con vacío, parto espontáneo o con cesárea; complicaciones


• Estado del lactante, momento en que lloró, valores del test de Apgar si están disponibles


• Peso del lactante al nacer
 


Promoción de la salud
 
Prevención en la práctica clínica

Tómese su tiempo para valorar las medidas preventivas y si puede incluir estos consejos cuando hable con su paciente o su representante. Por ejemplo, los lactantes deben dormir en una cuna, solos y bocarriba, para reducir el riesgo de muerte súbita del lactante. Y es demasiado frecuente que los asientos de seguridad no se utilicen correctamente, por lo que sería necesario revisar este aspecto.






• Período neonatal



• Anomalías congénitas; estado del bebé en el hospital, necesidad de oxígeno, color, características de la alimentación, vigor, llanto; duración de la estancia del bebé en el hospital y si el lactante fue dado de alta con la madre; fototerapia con bilirrubina; prescripciones (p. ej., antibióticos)


• Primer mes de vida: ictericia, color, vigor del llanto, sangrado, convulsiones u otras evidencias de enfermedad


• Grado del primer vínculo: oportunidades al nacer y durante los primeros días de vida para que los padres tuvieran al lactante, hablaran con él y lo cuidaran (es decir, oportunidades para que el padre y la madre iniciaran una relación y comenzaran a establecer un vínculo con el bebé)


• Sentimientos de la madre: pérdida de la risa; ansiedad no razonable o sensación de pánico; llanto y tristeza excesivos; desasosiego; sentimientos de culpa; ideas suicidas. Estas pistas en solitario, pero más a menudo de forma combinada, pueden estar relacionadas con una depresión posparto
 

• Alimentación



• Fórmula o lactancia materna, motivos para el cambio, si existen; tipo de leche de fórmula utilizada y forma de preparación, cantidades ofrecidas y consumidas; frecuencia de alimentación y ganancia de peso


• Dieta actual y apetito; edad de introducción de sólidos; edad en que el niño empezó a hacer tres comidas al día; pautas de alimentación actuales, con indicación de posibles problemas relacionados con la misma; edad del destete del biberón o de la lactancia materna; tipo de leche e ingesta diaria; preferencia de alimentos; capacidad de comer solo; variantes culturales
 

• Desarrollo: determine la edad en que el niño alcanzó los hitos habituales del desarrollo:


• Sujetar la cabeza erecta en posición sentada


• Rodar de delante hacia atrás o al revés


• Sentarse solo y sin apoyos


• Sujetarse de pie con apoyo y solo


• Andar con apoyo y solo


• Usar palabras


• Pronunciar frases


• Vestirse solo
 
Amplíe esta lista cuando proceda. Los padres pueden tener un libro sobre su bebé, lo que facilitará el recuerdo, o fotos que pueden ser útiles. Otra información que puede recabar sobre el desarrollo comprende:


• Edad en que aprendió las pautas de higiene del baño: enfoques y actitudes sobre cómo enseñar al niño las mismas


• Colegio: curso, rendimiento, problemas


• Dentición: edad del primer diente, pérdida de los dientes de leche, erupción de los primeros dientes permanentes; última visita al dentista


• Crecimiento: altura y peso en una secuencia de edades; cambios en los ritmos de crecimiento o de ganancia de peso


• Desarrollo puberal: situación actual. En las chicas, desarrollo de las mamas, de los pezones, del vello púbico, de la menstruación (inicio, ciclo, regularidad, dolor, descripción de menstruaciones), de acné; en los chicos, desarrollo de vello púbico, de cambios en la voz, de acné, de poluciones nocturnas


• Enfermedades: vacunaciones, enfermedades transmisibles, lesiones, hospitalizaciones
 


Antecedentes familiares




• Anamnesis gestacional materna que recoja todos los embarazos, junto con el estado de salud de los hijos vivos. En cuanto a hijos fallecidos, incluya la fecha, la edad, la causa de la muerte, y las fechas y la duración de los embarazos en caso de abortos espontáneos


• Salud de la madre durante los embarazos y edades de los padres en el parto de este niño


• ¿Tienen los padres relación de consanguinidad? De nuevo, servirá de ayuda un árbol genealógico (v. capítulo 26)
 


Antecedentes personales y sociales




• Datos de la conducta: cuidado del niño o adaptación escolar, masturbación, hábito de morderse las uñas, de chuparse el pulgar, de contener la respiración, rabietas, pica, tics, rituales; enuresis, estreñimiento o manchas fecales en los pantalones; costumbre de jugar con fuego; reacciones ante enfermedades, lesiones u hospitalizaciones anteriores


• A menudo es útil un relato de un día normal en la vida del paciente (en versión del progenitor, del niño o de ambos) para ofrecer una visión en profundidad. El cuadro 1-10 resalta las necesidades especiales de los niños adoptados o en acogida.


• Circunstancias familiares: ocupación del padre y de la madre, principales cuidadores del niño, posible divorcio o separación de los padres, nivel educativo de los mismos; orientación espiritual; legado cultural; cómo y quién prepara la comida; adecuación de la ropa; dependencia de una organización de ayuda o apoyo social


• Disposición de la casa: número de habitaciones y de personas en la vivienda; hábitos de sueño, dinámica para dormir del niño, posibles riesgos ambientales

 

 



Cuadro 1-10      Adopción y acogida  

En el caso de pacientes adoptados o viviendo en régimen de acogida puede no estar disponible una anamnesis suficiente. Conozca lo máximo que pueda. Nuestro esquema para la realización de la anamnesis es un punto de partida y debe rellenarse con una exploración de las circunstancias que condujeron a la adopción o a la acogida. Proceda a la misma con cuidado. Algunos padres adoptivos tal vez no se lo hayan dicho todavía a sus hijos. Deben explorarse las dificultades de los padres adoptivos mientras buscaban un niño, el proceso de adopción, el país de origen del adoptado y las preocupaciones especiales de todas las personas implicadas.
 
Las necesidades de los niños en acogida varían considerablemente con respecto a las de los adoptados. La anamnesis puede recibirse de un trabajador social, y las cuestiones que tal vez se encuentren pueden diferir notablemente en variedad e intensidad. Los padres de acogida tienen una experiencia diversa, y los niños en acogida a menudo han vivido en más de un hogar. En todos los casos, el proceso de separación de sus padres se acompañó de circunstancias sociales difíciles. La probable falta de estabilidad y seguridad y un conocimiento incompleto de las enfermedades pasadas u otros trastornos hacen más difícil conocer la gama completa de las necesidades urgentes y complejas del niño.
 
 



Revisión de sistemas

Además de las preocupaciones habituales, pregunte sobre cualquier prueba médica o psicológica pasada realizada al niño (cuadro 1-11). Indague sobre lo siguiente:


• Piel: eccema, seborrea, «costra láctea»


• Oídos: otitis media (frecuencia, lateralidad)


• Nariz: ronquidos, respiración por la boca, reacción alérgica


• Dientes: cuidado dental


• Genitourinario: enuresis
 

 



Cuadro 1-11      Violencia o episodios traumáticos en la infancia  

Presenciar o sufrir violencia o lesiones es un hecho de la vida común de muchos niños e interpone una barrera para un crecimiento y desarrollo apropiados. Hable sobre el episodio de una forma abierta, sencilla y directa:


• ¿Puedes decirme lo que sucedió?


• ¿Qué es lo que viste? ¿Qué es lo que oíste?


• ¿Qué es lo que más miedo te dio?


• ¿Qué estabas haciendo cuando sucedió?


• ¿Has soñado alguna vez con ello?


• ¿Piensas en ello durante el día?


• ¿Te inquieta que pueda volver a suceder?


• ¿Con quién hablas cuando te sientes preocupado o asustado?


• ¿Por qué crees que sucedió?

Para el niño mayor y el adolescente:


• ¿Cómo piensas que ha cambiado tu vida?
 
Estas preguntas no tienen carga de valores y no resultan demasiado restrictivas. El niño tiene libertad de hablar si el profesional acepta cómodamente los silencios que pueden producirse con cierta frecuencia. Los padres también pueden responder a las mismas preguntas para completar la historia, y entonces podrá saber cómo afrontan esa circunstancia y qué es lo que observaron en la conducta del niño.
 

Reproducido con autorización a partir de Contemporary Pediatrics, vol 12, 1995. Contemporary Pediatrics es una publicación con derechos de propiedad intelectual de Advanstar Communications Inc. Todos los derechos reservados.

Modificado de Augustyn et al., 1995.




 


Adolescentes

La adolescencia, el tiempo durante el que transcurre la segunda década de la vida desde la pubertad a la madurez, es diferente de la infancia y la edad adulta en términos físicos y psicosociales. Es un tiempo de vulnerabilidad por una tendencia al experimento con conductas de riesgo. Los adolescentes pueden ser reacios a hablar y tener una clara necesidad de confidencialidad. En consecuencia, debe dar a todos los adolescentes la oportunidad de comentar sus problemas en privado, haciendo saber con prudencia a los padres o cuidadores que les pedirá que abandonen la sala para dar esta oportunidad, tan importante, al adolescente. La visita puede convertirse así en un espacio seguro para que los adolescentes hablen con sus cuidadores sobre temas sensibles contando con su apoyo. Y, a la vez, hará todo lo posible para mantener la confidencialidad, dejando claros los límites sobre lo que puede garantizar. La información que indique un riesgo para la seguridad del adolescente o de otra persona puede ser un motivo para «romper» la confidencialidad.
 
Si está presente algún progenitor, salude primero al paciente. Al principio es útil hablar de lo que sucede en las experiencias cotidianas del paciente. No fuerce la conversación, ya que los adolescentes no responden fácilmente a la confrontación. Por otra parte, a menudo usted sentirá la necesidad de hablar y tendrá dificultades para conseguir que el adolescente le responda. Los silencios pueden ser largos, a veces huidizos, en ocasiones airados y no siempre constructivos.
 
El grupo de compañeros y el deseo de integrarse en él asumen un papel dominante durante la adolescencia media. Comienza la experimentación con conductas de riesgo, y son comunes las discusiones frecuentes con los padres. Una toma de decisiones inmadura puede conducir a experiencias destructivas que cambien la vida del adolescente y a malos hábitos de cara al futuro. En torno al final inminente de la adolescencia, cuando se acercan a la edad adulta, suele aparecer un proceder más cuidadoso respecto a las consecuencias, a la vez que se reafirman el sentimiento de uno mismo y la capacidad de establecer relaciones íntimas, y se empieza a proyectar la carrera profesional.
 
En esencia, las eternas preguntas «¿Quién soy yo?» y «¿Adónde voy?» se sitúan en el centro mismo de la experiencia adolescente. La adopción de conductas de riesgo depende de diversos factores:


• Presión de los compañeros


• Relajación del vínculo con los padres


• Bajo rendimiento académico


• No participación en actividades escolares extracurriculares


• Baja autoestima


• Necesidad de actuar como los mayores


• Susceptibilidad ante la publicidad
 
Estas cuestiones pueden hacer difícil superar la barrera impuesta por la edad en los cuidados del adolescente (v. «Información clínica, Identificación de los problemas de los adolescentes»). Haga un uso generoso de preguntas abiertas, y no fuerce a hablar al paciente.


Información clínica
 
Identificación de los problemas de los adolescentes

El empleo de herramientas de cribado o cuestionarios antes de la visita permitirá al adolescente identificar sus problemas antes de ella. En ocasiones, puede ser útil dar discretamente la oportunidad de redactar los problemas o de elegirlos de una lista presentada por escrito (cuadro 1-12). Después, podrá articular las preguntas pertinentes y pasar a una conversación que resulte razonablemente cómoda. Adopte un abordaje abierto, dejando siempre clara su postura de vínculo y complicidad.






Cuadro 1-12      Preocupaciones de los adolescentes  

Esta lista recoge algunos de los aspectos que pueden preocupar a los adolescentes. Son cuestiones de una elevada carga que deben introducirse en la conversación, a la vez que exigen sensibilidad, conocimiento del idioma de los adolescentes y abordajes desenvueltos.


• Enuresis


• Dismenorrea


• Preocupación por la estatura o el peso: demasiado bajo, demasiado alto, infrapeso o sobrepeso


• Preocupación por el tamaño de las mamas: demasiado grandes o demasiado pequeñas


• Preocupación por el tamaño del pene: demasiado pequeño


• Preocupación sobre el embarazo


• Preocupación por las preferencias sexuales


• ¿Y el sexo? ¿Estoy preparado para ello?


• VIH y sida


• Ludopatías


• Tabaquismo


• Consumo de sustancias y drogadicciones


• Actitudes y exigencias de los padres


• Amigos y sus presiones


• Acoso


• Estudios: no van bien, demasiado trabajo


• ¿Qué voy a hacer en la vida?


• Pensamientos sobre la muerte
 
 

La clave está en mantener la flexibilidad, el respeto y la confidencialidad. De lo contrario, la conversación será poco productiva. En ocasiones, el paciente puede pedir que hable con alguien de su mismo sexo, lo que deberá facilitarse cuando sea posible. En el cuadro 1-13 se exponen herramientas de cribado útiles para los problemas de los adolescentes. Puede utilizarlas como guía para una entrevista exploratoria. Algunas de las preguntas que puede hacer para estructurar la entrevista son:


• «¿Cómo van las cosas en casa?» «Háblame de la situación general en que vives». No presuponga una estructura familiar tradicional. No pregunte directamente sobre quién más vive en la casa. La pregunta abierta al principio puede llevar a obtener mayores detalles más adelante.


• «¿Cómo van las cosas en el colegio?» «¿Estás trabajando bien?» «¿Qué es lo que más te gusta del colegio?» «¿Qué es lo que no te gusta?» Seguramente escuchará hablar más de los quehaceres fuera del colegio y de ideas sobre el futuro cuando el paciente se acerque a los 20 años de edad.


• «Háblame de tus amigos.» «¿Adónde vas cuando sales con ellos?» «¿Qué hacéis juntos?» «¿Con qué grupos vas?» «¿Cómo te describiría un amigo?»


• «¿Qué juegos de ordenador y electrónicos te gustan?»


• «¿En qué actividad eres bueno?»
 

 



Cuadro 1-13      Herramientas de cribado para los problemas de los adolescentes  
 
Heeadsss




• Entorno en el Hogar


• Educación y empleo


• Alimentación (Eating)


• Actividades (con los compañeros), afectos, ambiciones, enfados


• Drogas


• Sexualidad


• Suicidio/depresión


• Seguridad frente a lesiones y violencia
 
Paces




• Padres y compañeros


• Accidentes, alcohol y drogas


• Cigarrillos


• Cuestiones Emocionales


• Estudios (School), sexualidad
 
Nota: HEEADSSS y PACES son herramientas de cribado y no pueden sustituir a una conversación seria mantenida en una relación de confianza.
 
Tomado de Goldenring y Rosen, 2004; DiFrancesco, 1992. Reproducido con autorización a partir de Contemporary Pediatrics, vol 12, 2004, pp. 64-90. Contemporary Pediatrics es una publicación con derechos de propiedad intelectual de Advanstar Communications Inc. Todos los derechos reservados.


 

Las conversaciones abiertas sobre el hogar, el colegio, los trabajos y los amigos pueden sugerir los ámbitos que más problemáticos resultan para el adolescente (p. ej., sexo, drogas e ideas suicidas). No siempre es fácil conseguir una conversación fluida, ya que el adolescente está pasando de la dependencia a la independencia, de los padres al grupo de amigos y, finalmente, a sí mismo, pero seguramente usted podrá ayudarlo (Friedman, 2006).
 


Mujeres gestantes

La atención durante el período prenatal depende del compromiso de la mujer con su salud y con la del feto, en colaboración con el profesional sanitario. En su relación con el embarazo influyen numerosos factores, como experiencias anteriores en la crianza de los hijos; su relación con su propia madre y otras personas importantes en su vida; su deseo de tener hijos, y las circunstancias de su vida actual. La interacción de la madre con el feto aumenta la complejidad de la atención. En la entrevista inicial se deben incluir las anamnesis anteriores, la valoración de las prácticas de salud, la identificación de posibles factores de riesgo y la valoración del conocimiento, las expectativas y las percepciones de la paciente en cuanto afectan a su embarazo.
 
Si usa un dispositivo electrónico o un formulario impreso para la anamnesis, salve esta distancia hablando confortablemente y durante suficiente tiempo con la paciente, especialmente acerca de sus expectativas y preocupaciones. Naturalmente, habrá mucho «tacto físico» conforme avance el embarazo.
 




Información básica




• Edad de la paciente, etnia


• Estado civil, pareja o relación sentimental


• Último período menstrual (UPM)


• Período menstrual anterior habitual/normal (PMAH o PMAN)


• Fecha esperada del parto (FEP)


• Ocupación


• Padre del bebé y ocupación
 


Antecedentes de la enfermedad o del problema actual


Obtenga una descripción del embarazo actual y de la atención médica previa. Identifique los problemas concretos (p. ej., hemorragias o manchas de sangre, náuseas, vómitos, fatiga o edema). Se incluye información sobre enfermedades, lesiones, intervenciones quirúrgicas o accidentes u otras lesiones desde la concepción.
 


Antecedentes obstétricos

La información sobre todos los embarazos anteriores (gravidez y paridad) comprende la fecha del parto; la duración del embarazo; el peso y el sexo del lactante o de los lactantes; el tipo de parto (p. ej., vaginal espontáneo; cesárea y tipo de cicatriz [se necesita evaluar el estado de la cicatriz en aquellas mujeres en las que se intentó un parto vaginal después de realizar una cesárea]); o aborto espontáneo, terapéutico o electivo y tipo de procedimiento; duración del parto, y complicaciones en el embarazo o el parto, el posparto o con el lactante.
 


Antecedentes menstruales

Además de la información anterior, se deben anotar la edad en que se produjo la menarquia, las características del ciclo, los sangrados no habituales y otros síntomas asociados. Si se conocen, se incluirán las fechas de ovulación y concepción, y el uso de anticonceptivos antes o durante la concepción.
 


Antecedentes ginecológicos


Anote las fechas de la prueba de Papanicolaou y del análisis del virus del papiloma humano (VPH) más recientes, así como los antecedentes de anomalías, tratamientos o cirugía ginecológica. Una anamnesis sexual incluye la edad del primer coito y si fue consensuado, el número de parejas sexuales, los métodos de sexo seguro, la orientación de la pareja y, si se trata de una menor, la edad de la pareja. Se ha de obtener información relativa a los tipos de anticonceptivos utilizados y al motivo para dejar de usarlos, junto con planes para su empleo después del parto. Debe explorarse cualquier anamnesis de infertilidad. Si se describen ETS, comente el tipo, las fechas, los tratamientos y las complicaciones. Preste atención a los posibles antecedentes de agresión sexual.
 


Antecedentes médicos

Se obtiene la misma información identificada anteriormente para adultos, con el añadido de factores de riesgo en cuanto a VIH, hepatitis, tuberculosis y exposición a riesgos ambientales y laborales.
 


Antecedentes familiares

Obtenga los AF de trastornos genéticos, partos múltiples, diabetes gestacional, preeclampsia/eclampsia o hipertensión inducida por el embarazo (HIE), y/o anomalías congénitas.
 


Antecedentes personales y sociales

Obtenga información relativa a los sentimientos hacia el embarazo, si fue premeditado, si se consideró la opción de la adopción o del aborto, la preferencia por el sexo del bebé, los recursos sociales y espirituales, las experiencias con la maternidad (como madre y como hija), la experiencia y los planes sobre el parto y la lactancia materna, y la historia de abusos pasados o presentes en las relaciones (violencia doméstica).
 


Revisión de sistemas


Revise a fondo todos los sistemas, ya que el embarazo afecta a todos ellos. Preste una atención especial a los aparatos reproductor (incluidas las mamas) y cardiovascular (comprobando la presión arterial previa a la gestación, si es posible). Valore también el sistema endocrino en busca de signos de diabetes y disfunción tiroidea. Evalúe las vías urinarias para descartar infecciones y revise la función renal. Valore la función respiratoria, porque puede resultar comprometida en fases posteriores del embarazo o afectar al tratamiento tocolítico en el parto. Evalúe las necesidades de atención bucodental, ya que el tratamiento de la periodontitis puede prevenir el parto pretérmino y/o el peso bajo al nacer (George et al., 2011).
 


Valoración del riesgo

Identifique las afecciones mediante la anamnesis y la exploración física, y las circunstancias que pueden amenazar al bienestar de la madre y/o del feto. Entre ellas se encuentran la diabetes materna, el parto pretérmino, la preeclampsia/eclampsia, la malnutrición materna y la deficiencia de vitaminas, así como la utilización de agentes potencialmente teratógenos, como el litio y el ácido valproico.
 


Posparto

La depresión posparto se da aproximadamente en una de cada cinco mujeres después del parto. Las pistas son similares a las de depresión en otras circunstancias: melancolía, depresión o desesperanza, trastorno del sueño, pérdida de energía, alteraciones alimentarias, problemas de concentración, intranquilidad, tristeza, ansiedad, cansancio, sentimientos de falta de valía, culpa inapropiada e ideación suicida. La presencia simultánea de un grupo de estos síntomas debe sugerir fuertemente la necesidad de valoración por depresión posparto (Gjerdingen et al., 2009; O’Hara et al., 2012).
 

Adultos mayores

Con la edad se producen cambios en los conocimientos, la experiencia, la capacidad cognitiva y la personalidad (cuadro 1-14). Si bien es importante anticiparse a los efectos que estas modificaciones pueden tener en la entrevista, hay que tener en cuenta que las edades física y cronológica no siempre coinciden. Y es igualmente importante reconocer que no todos los adultos presentan los mismos cambios, que no siempre se producen a la misma velocidad y que algunas capacidades no tienen por qué disminuir con la edad.
 

 



Cuadro 1-14      Competencias para tomar decisiones médicas  

Los pacientes o sus representantes tienen derecho a decidir el nivel de atención que aceptarán, bajo su supervisión. Muchos pueden haber perdido la capacidad de tomar decisiones competentes relevantes. Para otorgar un consentimiento informado, los pacientes deben tener información suficiente sobre aquello que se les propone y deben poder aceptar libremente. La competencia para tomar decisiones médicas se equipara a la capacidad. En un informe de la President's Commission para el Study of Ethical Problems in Medicine, la capacidad para la toma de decisiones clínicas comprende tres elementos específicos: el paciente ha establecido una serie de valores y objetivos, puede entender y comunicar la información, y es capaz de razonar y deliberar sobre las opciones que vaya a tomar. La competencia puede variar de una hora a otra o de un día a otro, dependiendo de la edad y de las circunstancias físicas o emocionales. A menudo, es necesario buscar un consultor que ayude a decidir el estado del paciente. Es posible que la legislación así lo requiera, y la competencia legal dependerá, en último término, de una decisión judicial. Es importante reconocer que el paciente que no esté de acuerdo con usted no es necesariamente incompetente, y el paciente que esté de acuerdo con usted no es necesariamente competente.

 
Tomado de Appelbaum, 2007; Magauran, 2009; President's Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research, 1982.


 

Algunos adultos mayores tienen pérdidas sensoriales, por ejemplo, en la audición, lo que dificulta la comunicación. Colóquese de manera que el paciente pueda verle la cara. Hable despacio y con claridad, procurando mirar siempre a la cara del paciente. Si grita, agravará el problema, al distorsionar las consonantes y las vocales. En algunos casos, una entrevista por escrito puede llegar a ser, en último caso, menos frustrante. Si esta fuera necesaria, incluya solo preguntas pertinentes, ya que esta forma de trabajar puede resultar tediosa y agotadora. La pérdida de visión y la adaptación a la luz y a la oscuridad suponen un problema en los formularios por escrito de la entrevista. Asegúrese de que los impresos son grandes y de que hay suficiente iluminación con una fuente que no deslumbre ni se refleje en los ojos.
 
Asimismo, algunos adultos mayores pueden mostrar confusión o sufrir pérdida de memoria, especialmente en caso de episodios recientes. Tómese todo el tiempo adicional necesario. Haga preguntas cortas (pero no guiadas) y mantenga un lenguaje no complicado, sin usar dobles negaciones. Consulte con otros miembros de la familia para aclarar las discrepancias o para completar la información. Por otra parte, el paciente mayor tiene una experiencia que puede ser una rica fuente de sabiduría y perspectiva. Escuche lo que dice.
 
La anamnesis es más compleja y cada vez más sutil en problemas crónicos, progresivos y debilitantes que se solapan con el envejecimiento. Sus síntomas pueden ser menos espectaculares, vagos o inespecíficos. A veces, el único indicio de un problema importante es la confusión. El dolor puede referirse de forma poco fiable, porque, con la edad, su percepción varía con respecto a lo esperado. Por ejemplo, el dolor agudísimo asociado normalmente a una pancreatitis puede percibirse como un dolor sordo, y el infarto de miocardio, cursar sin percepción de dolor. Algunos pacientes quizá no comuniquen los síntomas porque los atribuyen a la edad o porque creen que no puede hacerse nada. Tal vez hayan vivido con un trastorno crónico durante tanto tiempo que ya forma parte de lo que esperan de su vida cotidiana.
 
Los problemas múltiples que hacen preciso administrar diversos fármacos elevan el riesgo de trastornos yatrógenos. Se necesita una anamnesis del tratamiento médico con atención a las interacciones farmacológicas, a las enfermedades y al envejecimiento para medicamentos con y sin receta, así como para preparaciones de herbolario. Es especialmente útil hacer que los pacientes (de todas las edades) lleven consigo envases de los fármacos que toman. Aconseje a los pacientes que presentan necesidades farmacológicas complejas o que estén atendidos por diversos facultativos que utilicen una única farmacia, de manera que la base de datos informática disponible para el farmacéutico pueda resaltar las interacciones entre fármacos.
 
Incluya sistemáticamente la evaluación funcional cuando obtenga la anamnesis de un anciano (v. cuadro «Valoración funcional para todos los pacientes» y los capítulos individuales con valoración funcional específica de los sistemas). Las preguntas relativas a la capacidad de cuidar de las necesidades cotidianas de cada persona forman parte de la RDS. Los antecedentes sociales y personales deben incluir otras dimensiones de la capacidad funcional, como recursos sociales, espirituales y económicos; actividad recreativa; pautas de sueño; control ambiental, y utilización del sistema de atención sanitaria. El mantenimiento de la función es una preocupación de primer orden entre los adultos mayores.
 
Para todas las edades, un deterioro cognitivo que prive al paciente de la capacidad de sumarse al proceso de toma de decisiones subraya la necesidad de designar a un agente para la atención médica (un poder médico notarial para atención médica) y/o de establecer voluntades anticipadas (un documento en el que se recogen los deseos del paciente con respecto a medios extraordinarios de soporte vital). Tenga en cuenta la normativa gubernamental específica que regule estos aspectos. Anime al paciente y a su familia a obtener estos documentos, si aún no lo han hecho.
 




Fragilidad

La fragilidad comienza con la pérdida de la reserva física y con el aumento del riesgo de pérdida de funcionamiento físico e independencia. Su prevalencia aumenta con la edad, especialmente pasados los 80 años. La fragilidad se caracteriza por debilidad, pérdida de peso, actividad baja y disminución de la capacidad de respuesta al estrés, y se asocia a resultados de salud adversos. Se considera un estado de alto riesgo causado por la acumulación de defectos como consecuencia del envejecimiento. Las anomalías de la regulación de varios sistemas, el descenso de las reservas fisiológicas y el aumento de la vulnerabilidad ante factores estresantes hacen que la fragilidad comparta las características del envejecimiento normal (Fedarko, 2011; Rockwood y Minitski, 2011). Esto no significa que edad y fragilidad sean, necesariamente, sinónimas.


Valoración funcional
 
Valoración funcional para todos los pacientes

Expresado en términos sencillos, la valoración funcional es un intento de comprender la capacidad de un paciente para realizar las actividades básicas de la vida diaria. Esta evaluación debe llevarse a cabo en todos los adultos mayores y en cualquier persona que esté limitada por una enfermedad o discapacidad aguda o crónica. Una anamnesis bien realizada y una exploración física meticulosa pueden hacer aflorar influencias sutiles, como el tabaco y el consumo de alcohol, hábitos sedentarios, una dieta inadecuada, el uso excesivo de fármacos con o sin receta y el sufrimiento emocional no evidente. Incluso algunas limitaciones físicas pueden no ser fácilmente visibles (p. ej., limitaciones de la capacidad cognitiva o de los sentidos). Tenga siempre presente que los pacientes tienden a exagerar su capacidad y, con bastante frecuencia, a enmascarar la realidad.

Cuando realice una valoración funcional, tenga en cuenta las diversas discapacidades: físicas, cognitivas, psicológicas, sociales y sexuales. El sistema de apoyo social y espiritual del individuo debe ser comprendido tan bien como las discapacidades físicas. Existen numerosas discapacidades físicas diferentes, como son:


• Movilidad

Dificultad para recorrer caminando distancias estándar: 300 m, 2 o 3 manzanas, media manzana, cruzar una habitación

Dificultad para subir y bajar escaleras

Problemas con el equilibrio
 

• Funcionamiento de las extremidades superiores

Dificultad para asir objetos pequeños o abrir frascos

Dificultad para alcanzar cosas alejadas o por encima de la cabeza, como algo en una estantería
 

• Labores domésticas

Pesadas (pasar la aspiradora, fregar los suelos)

Ligeras (limpiar el polvo)

Preparación de la comida

Compras

Uso de fármacos

Manejo del dinero
 

• Actividades instrumentales de la vida diaria

Bañarse

Vestirse

Lavarse y acicalarse

Moverse de la cama a la silla, levantarse de la silla

Comer

Caminar dentro de casa

Cualquier limitación, aunque sea ligera, en cualquiera de estos ámbitos, afectará a la independencia y a la autonomía del paciente y, según la medida de la limitación, aumentará la dependencia de otras personas o de dispositivos de asistencia. Estas limitaciones indican la pérdida de reserva física y la pérdida potencial de función física e independencia, lo que anuncia el inicio de la fragilidad. El sistema de apoyo social del paciente y los recursos materiales son, por tanto, parte integral en el desarrollo de planes de tratamiento razonables.



 

Pacientes con discapacidades

Usted debe adaptarse a las necesidades de pacientes de cualquier edad con estados físicos o emocionales de discapacidad (p. ej., sordera, ceguera, depresión, psicosis, retrasos en el desarrollo o deterioros neurológicos). Pueden referir o no eficazmente sus historias, aunque, en cualquier caso, deben ser objeto de respeto. Sus perspectivas y actitudes importan. Implique a cada uno hasta el límite de su capacidad emocional y mental o de su capacidad física (fig. 1-4). Aun así, cuando sea necesario, utilice a la familia, a otros profesionales sanitarios que intervengan en la atención y a los registros del paciente como recursos para obtener una historia más completa. Algunas de las barreras más comunes a la comunicación pueden superarse si se tiene en mente lo siguiente:


• A menudo puede disponerse de la ayuda de familiares para hacerle sentirse más cómodo al paciente y para recabar información.


• Las personas con deterioro en la audición a menudo leen, escriben, manejan el lenguaje de signos y/o leen los labios, pero es preciso que usted hable con lentitud y enuncie claramente cada palabra y de forma que los pacientes lo vean bien. Puede accederse a los recursos de un traductor del lenguaje de signos.
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Figura 1-4 Entrevista a un paciente con una discapacidad física.
Como se observa, el entorno está despejado de objetos; cerciórese de que un paciente en silla de ruedas tiene espacio suficiente para maniobrar. 




Las personas con deterioro visual normalmente pueden oír, pero hablar más alto para resaltar algún aspecto no resulta útil. Recuerde, sin embargo, que siempre debe expresar verbalmente lo que esté intentando comunicarles; tal vez no distingan sus gestos.
 
El envejecimiento, una enfermedad debilitante y el inicio de la fragilidad aumentan la dependencia de los demás, la preocupación sobre el mañana y el duelo por lo que se ha perdido. Sepa identificar estas amplias preocupaciones y la sensación de pérdida en el paciente y en su cuidador inmediato. Puede reconocer esta sensación y prestarse a hablar de ella.
 







El paso siguiente

Una vez realizada la anamnesis (cuadro 1-15), pase a la exploración física, al tacto físico, que se expone en capítulos posteriores. Estos capítulos están obligadamente segmentados y no pretenden reflejar cuál será el flujo natural que usted desarrollará con la experiencia. No se deje intimidar por la idea de que sus pacientes esperen de usted la perfección. Sea disciplinado, esté atento y sepa reconocer que sus juicios de valor no están necesariamente imbuidos de sabiduría.
 

 



Cuadro 1-15      Tipos de anamnesis  

No siempre es necesaria una anamnesis «completa». Quizá usted conozca ya al paciente muy bien y pueda haber estado pensando en el problema durante cierto tiempo. Por tanto, ajuste su enfoque a la necesidad del momento. Hay variantes:


• La anamnesis completa le permite familiarizarse en profundidad con el paciente en la medida de lo posible. Con mucha frecuencia, esta anamnesis se registra la primera vez que el profesional ve al paciente.


• La anamnesis inventarial está relacionada con la completa, pero no la sustituye: trata los mismos puntos principales sin entrar en detalle. Es útil cuando se necesita obtener una «impresión» de la situación; la realización completa de la anamnesis se realizará en más de una sesión.


• La anamnesis centrada en el problema se lleva a cabo cuando el problema es agudo y posiblemente ponga en peligro la vida del paciente, lo que exige unos cuidados inmediatos, de tal manera que se preste toda la atención a la necesidad del momento.


• La anamnesis provisional está pensada para episodios crónicos que hayan tenido lugar desde la última cita con el paciente. Su contenido viene determinado por la naturaleza del problema y la necesidad del momento. La anamnesis provisional siempre debe complementarse con el registro previo del paciente.
 
La información clave que debe recopilar, con independencia del tipo de anamnesis, comprende los medicamentos actuales y las alergias.
 
 













Capítulo 2

Competencia cultural




Lograr la competencia cultural es un proceso de aprendizaje que requiere tener conciencia de uno mismo, reflexionar y conocer los aspectos culturales esenciales. Consiste en saber reconocer la cultura, los valores y las predisposiciones de la cultura propia y utilizar habilidades de comunicación efectivas centradas en el paciente. Un profesional sanitario competente se adapta a las necesidades exclusivas de la base y la cultura de cada caso, que son distintas de las suyas propias. Esta capacidad de adaptación, junto a una auténtica curiosidad por las creencias y los valores del paciente, sienta las bases para una relación médico-paciente de confianza.
 

Una definición de cultura


Cultura, en su sentido más amplio, refleja el conjunto del comportamiento humano, incluidos las ideas y las actitudes; las formas de relacionarse con los demás; las maneras de hablar, y los productos materiales del esfuerzo físico, del ingenio y de la imaginación. El lenguaje es parte de la cultura, como también lo son los sistemas abstractos de creencias, normas sociales, leyes, costumbres, ocio y educación. Dentro del conjunto cultural pueden existir diferentes poblaciones adscribibles a grupos y subgrupos. Cada grupo se identifica por un cuerpo específico de rasgos compartidos (p. ej., un arte, una ética o un sistema de creencias; o una pauta de conducta determinada) y es dinámico en su acomodación evolutiva a las influencias internas y externas. Una persona puede pertenecer a más de un grupo o subgrupo, en función de su origen étnico, religión, sexo, orientación sexual, ocupación y profesión.
 


Diferencia de las características físicas

El uso de las características físicas (p. ej., sexo o color de la piel) para distinguir a un grupo o subgrupo cultural puede ser una trampa. Existe una diferencia importante entre las características culturales y los rasgos físicos. No debe confundirse el físico con la cultura, ni permitir que lo físico sea símbolo de lo cultural. Presuponer una homogeneidad en las creencias, las actitudes y los comportamientos de todos los individuos que pertenecen a un grupo en particular conduce a equívocos sobre cada persona individual. El estereotipo, una imagen fija de un grupo dado que niega el potencial de la originalidad o de la individualidad dentro del grupo, debe ser rechazado. Las personas pueden responder de modo diferente a los mismos estímulos y, de hecho, lo hacen. El estereotipo se produce en dos fases de cognición. En la primera, el estereotipo se activa cuando se clasifica a una persona en un grupo social. Cuando esto sucede, afloran las creencias y los sentimientos (predisposiciones) sobre cómo son los miembros de ese grupo en particular. Con el tiempo, esta primera fase se produce sin esfuerzo o de manera inadvertida. En la segunda fase, las personas usan estas creencias y sentimientos activados cuando interactúan con el individuo, incluso cuando niegan explícitamente que existan tales estereotipos. En muchos estudios se ha demostrado que los profesionales sanitarios activan estos estereotipos implícitos, o que muestran una predisposición no consciente, cuando se comunican y atienden a personas pertenecientes a minorías (Stone y Moskowitz, 2011). Teniendo en mente esta posibilidad, puede empezar el proceso de aprendizaje que le proporcionará la competencia cultural. El primer paso es reconocer las predisposiciones implícitas o no conscientes que tiene hacia los pacientes en función de sus características físicas.
 
Lo anterior no resta valor al conocimiento de las características culturales de los grupos ni niega la interdependencia de lo físico con lo cultural. Por ejemplo, el genotipo precede al desarrollo del intelecto, de la sensibilidad y de la imaginación que conduce a logros culturales únicos, como la creación de música clásica o jazz. Análogamente, el fenotipo de una persona, con elementos como el color de su piel, antecede a la mayor parte de la experiencia de la vida y al subsiguiente entrelazamiento de ese fenotipo con la experiencia cultural. Aunque se utilizan habitualmente en la práctica clínica, es difícil emplear los rasgos fenotípicos para clasificar la raza de un sujeto. El término raza se ha usado para clasificar a las personas en función de su continente o subcontinente de origen (p. ej., Asia y Sudeste asiático), pero persiste el debate sobre la utilidad de esta clasificación, teniendo en cuenta el grado de variación fenotípica y genética de las personas que proceden de una misma región geográfica (Relethford, 2009). Además, los orígenes de la raza datan del siglo xvii, antes de que los científicos identificasen las similitudes genéticas. Con el tiempo, las creencias sobre grupos raciales concretos fueron modelándose como consecuencia de los factores económicos y políticos, y en la actualidad muchos creen que la raza se ha convertido en un constructo social (Harawa y Ford, 2009).
 
Existe un cuerpo creciente de investigación que examina los marcadores genéticos relacionados con los grupos raciales y étnicos, así como las posibles interacciones con los determinantes ambientales para predecir la susceptibilidad a las enfermedades y la respuesta al tratamiento médico (Risch, 2006). Una auténtica explosión de estudios de asociación pangenómicos (GWAS, genome-wide association studies) está intentando vincular los lugares genómicos, o polimorfismos de nucleótido simple (SNP, single-nucleotide polymorphisms) con enfermedades comunes, como la artritis reumatoide, la diabetes mellitus de tipos 1 y 2 y la enfermedad de Crohn (Visscher et al., 2012). La atención clínica del siglo xxi se centrará en la prevención de la enfermedad, al integrar la individualidad genética dentro del contexto de la influencia ambiental y cultural (Valle, 2004). Los profesionales sanitarios tendrán que dominar el lenguaje de la genómica y aprender a comentar los riesgos y beneficios del estudio genético con sus pacientes (Feero y Green, 2011). Mientras tanto, quizá sea más importante aún reconocer las bases implícitas y tratar de entender las creencias y las expectativas únicas del paciente en relación con la salud en su entorno cultural y personal particular.
 


Competencia cultural

Para que la atención sea culturalmente competente es necesario que los profesionales sanitarios sean sensibles ante la herencia, la orientación sexual, la situación socioeconómica, la etnia y la base cultural del paciente (Cuellar et al., 2008). Para lograr la competencia cultural se han propuesto muchos modelos, la mayoría de los cuales consideran los dominios de adquisición de conocimientos (p. ej., entender el significado de la cultura), el modelado de las actitudes (p. ej., respecto a las diferencias con personas de otras culturas) y el desarrollo de habilidades (p. ej., provocar las creencias culturales del paciente respecto a la salud y la enfermedad) (Saha et al., 2008). Algunos de esos dominios se superponen con los aspectos esenciales del modelo de atención centrado en el paciente (fig. 2-1). Seeleman et al. han propuesto un marco docente para la competencia cultural en el que se resalta la conciencia del contexto social en el que viven grupos étnicos específicos. Para los sujetos de una minoría étnica, la evaluación del contexto social comprende el interrogatorio sobre los factores de estrés y las redes de apoyo, el sentido de control vital y la alfabetización. De esta forma, los profesionales sanitarios tendrán que ser flexibles y creativos cuando trabajen con estos pacientes (Seeleman et al., 2009). El proceso del modelo de competencia cultural de Campinha-Bacote es otro abordaje, que, en este caso, comprende cinco constructos culturales: consciencia, conocimiento, habilidad, encuentros y deseo (Campinha-Bacote, 2011), que se definen en el cuadro 2-1.
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Figura 2-1 Superposición de conceptos entre la atención centrada en el paciente y la competencia cultural. (Tomado de Saha S, Beach MC, Cooper LA, 2008.) 
 
 





Cuadro 2-1    Dimensiones de la competencia cultural  



ENCUENTROS CULTURALES. El proceso continuado de interacción con los pacientes de bases culturalmente diversas para validar, refinar o modificar los valores, las creencias y las prácticas existentes sobre un grupo cultural y para desarrollar el deseo, la conciencia, la habilidad y el conocimiento relacionados con esa cultura.

DESEO CULTURAL. La motivación del profesional sanitario para «desear» participar en el proceso de convertirse en culturalmente competente, no para «tener que» participar.

CONSCIENCIA CULTURAL. El autoexamen deliberado y la exploración detallada de las predisposiciones, los estereotipos, los prejuicios, las suposiciones y los «ismos» que se tienen sobre las personas y los grupos diferentes de los propios.

CONOCIMIENTO CULTURAL. El proceso de búsqueda y obtención de una base educativa sólida sobre grupos cultural y étnicamente diferentes.

HABILIDAD CULTURAL. La capacidad de recopilar datos culturalmente relevantes sobre el problema de presentación del paciente y de realizar con precisión una evaluación física dependiente de la cultura y de una forma que sea sensible al entorno cultural.
 
Tomado de Campinha-Bacote, 2011.


 



Humildad cultural

La humildad cultural hace referencia a la capacidad de reconocer las limitaciones propias del conocimiento y la perspectiva cultural, y de estar abierto a nuevas perspectivas. En lugar de asumir que todos los pacientes de una cultura en particular encajan en un determinado estereotipo, el profesional sanitario debe contemplar a cada paciente como una persona. Al hacerlo así, la humildad cultural ayuda a estabilizar el desequilibrio en la relación médico-paciente (Borkan et al., 2008). Un médico puede conocer muchos detalles concretos sobre la cultura de un paciente en particular y no mostrar humildad cultural. Esta implica la autorreflexión y la autocrítica, con el objetivo de mantener una relación equilibrada y mutuamente beneficiosa. Estar abierto a comprender el sistema de creencias del paciente y a desarrollar un vínculo con él es mucho más importante que saberlo todo sobre su cultura (Juarez et al., 2006).
 


Impacto de la cultura

La información contenida en el cuadro 2-2 sugiere que las diferencias raciales y étnicas, así como las condiciones sociales y económicas pueden afectar a la provisión de servicios específicos de atención sanitaria a ciertos grupos y subgrupos en EE. UU. La pobreza y una educación inadecuada afectan desproporcionadamente a diversos grupos culturales (p. ej., minorías étnicas y mujeres); las disparidades socioeconómicas influyen en la salud y en la atención médica de personas que pertenecen a esos grupos. Aunque las tasas de mortalidad han disminuido en conjunto en EE. UU. durante los últimos 50 años, las personas con menor nivel educativo y en situación de pobreza presentan tasas más elevadas de mortalidad por las mismas enfermedades que las que han recibido mejor educación y disfrutan de una situación económica más ventajosa. También la morbilidad es mayor entre los pobres. Los datos del Health Disparities and Inequalities Report de 2011, de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), muestran varias disparidades de atención médica, incluida una tasa significativamente mayor de personas de raza negra hispanas y no hispanas que no tienen seguro en comparación con los asiáticos/habitantes de las islas del Pacífico y de raza blanca, y una tasa de mortalidad de los lactantes 2,4 veces mayor entre los nacidos de mujeres no hispanas de raza negra que entre los de las no hispanas de raza blanca. En comparación con las mujeres de raza blanca, el porcentaje de mujeres de raza negra fallecidas por enfermedad coronaria antes de los 75 años fue mayor (37,9 frente al 19,4%). Esta misma diferencia se observó entre hombres de raza negra y blanca (61,5 frente al 41,5%) (CDC, 2011). Estos hechos tan sucintos son suficientes para subrayar la necesidad de que haya una conciencia cultural entre los profesionales sanitarios y de atención médica. También existen diferencias culturales y prácticas entre los profesionales de la atención sanitaria. Los médicos alopáticos a menudo muestran escepticismo hacia el empleo de la medicina complementaria y alternativa (MCA) sin considerar la posibilidad de que aporten beneficios potenciales para los pacientes (v. cuadro 2-2).
 

 



Cuadro 2-2    Influencia de la edad, la raza, la etnia, el estatus socioeconómico y la cultura  

La edad, el sexo, la raza, el grupo étnico y, junto con estas variables, las actitudes culturales, las diferencias regionales y la condición socioeconómica influyen en el modo en que los pacientes buscan atención médica y en el que los clínicos la dispensan. Piense, por ejemplo, en las diferencias étnicas y raciales en el tratamiento de la depresión en EE. UU. La prevalencia de depresión es similar entre los distintos grupos; sin embargo, en comparación con los estadounidenses de raza blanca, los pacientes afroamericanos y latinos tienen menos probabilidades de recibir tratamiento. Aunque parte de la disparidad está relacionada con las diferentes actitudes y percepciones sobre el asesoramiento y el tratamiento, es probable que otros factores culturales y personales actúen como importantes determinantes. En EE. UU., los niños afroamericanos y latinos también sufren disparidades sanitarias, entre las que se encuentran el estado general de salud y una menor recepción de atención médica rutinaria y cuidados odontológicos en comparación con los niños blancos. Flores et al. (2010), en una revisión sistemática de la literatura médica especializada, demostraron que, en comparación con los niños de raza blanca, entre los de raza negra hay menores tasas de atención médica preventiva y poblacional (p. ej., lactancia materna y cobertura vacunal), más conductas de riesgo en la adolescencia (p. ej., enfermedades de transmisión sexual), mayores tasas de visitas a urgencias por asma y una menor utilización de los servicios de salud mental. Existe una clara necesidad de comprender mejor por qué existen esas diferencias a escala global, si bien eliminar la ceguera cultural cuando se trata a un paciente individual es un primer paso importante.
 
Además, deben conocerse los posibles efectos beneficiosos y perjudiciales de muchos productos de hierbas importantes culturalmente, que el paciente podría utilizar, aunque no siempre lo reconozca, y, en relaciones de confianza, han de sernos comunicados si queremos orientar hacia un empleo apropiado. Sirve de ayuda traspasar las fronteras culturales, aunque es preciso vencer la barrera del escepticismo. Por ejemplo, muchos médicos alopáticos cuestionan que la medicina complementaria y alternativa pueda ser un abordaje auxiliar provechoso para la prevención y el tratamiento de la otitis media aguda. Sin embargo, en varios estudios controlados aleatorizados se ha demostrado que el xilitol, los probióticos, las gotas para el oído a base de hierbas y los tratamientos homeopáticos, en comparación con placebo, tienen un efecto notable para reducir la duración del dolor y el consumo de antibióticos. Aunque se pudiera dejar de lado el escepticismo, sigue siendo esencial mantener una actitud basada en pruebas. La competencia cultural es absolutamente compatible con ello.
 
Datos tomados de Bukutu et al., 2008; Miranda y Cooper, 2004; Flores, 2010.


 



Carácter difuso de las diferencias culturales

Ciertas diferencias culturales pueden ser maleables de una forma en que las características físicas no lo son. Por ejemplo, un grupo de personas puede distinguirse de otro por el lenguaje (v. Información clínica, «El idioma no lo es todo») pero la globalización, la creciente diversidad de la población estadounidense y los indicios de disparidad en la atención médica obligan cada vez más a que aprendamos otras lenguas. Aunque la tecnología y la economía modernas pueden llevarnos, finalmente, a la universalidad del lenguaje, podemos empezar reconociendo y superando nuestras predisposiciones personales y nuestros estereotipos culturales. Como sea imposible aprender el idioma nativo de todos nuestros pacientes y surjan barreras idiomáticas, deberemos conocer nuestros recursos y saber cómo utilizar eficientemente a los intérpretes (Seeleman et al., 2009). La utilización de los intérpretes médicos tiene un impacto positivo en la calidad de la atención médica, pero aún no hemos empezado a emplear estos servicios con regularidad (Flores, 2005; Kuo, 2007).


Información clínica
 
El idioma no lo es todo

No puede suponerse que un paciente que sepa hablar inglés, aunque sea bien, conozca también la cultura anglosajona. Piense en la diversidad de las poblaciones de Gran Bretaña, la India, la Samoa estadounidense y Sudáfrica, que son angloparlantes. La ausencia de una barrera idiomática no excluye una barrera cultural. Probablemente, necesitará una «traducción cultural».



 


Primacía del individuo en la atención sanitaria

El paciente individual puede considerarse situado en el centro de un número indefinido de círculos concéntricos. Los más externos representan experiencias universales limitantes (p. ej., la muerte). Los más cercanos al centro son representativos de los diversos grupos o subgrupos culturales a los que todos, necesariamente, hemos de pertenecer. La constancia del cambio obliga a la adaptación y a la aculturación. Los círculos se entrelazan y superponen de forma constante. Por ejemplo, una experiencia común en EE. UU. ha sido el éxito económico como origen de la asimilación de numerosos grupos étnicos. Aunque así se obtiene una homogeneidad mayor en la población, las tradiciones y los comportamientos étnicos de la persona serán únicos. Predecir el carácter de un individuo basándose simplemente en el comportamiento cultural común, o estereotipo, no resulta apropiado; lo correcto es comprender y tener en cuenta la conducta cultural común (cuadro 2-3).

 

 



Cuadro 2-3    Preguntas que exploran la cultura del paciente  

Estas preguntas pueden formularse directamente al paciente o modificarse para terceras personas, como los padres y otros cuidadores que sean responsables de él y/o intervengan con el paciente. Las preguntas, apropiadas para cualquier cultura, le permitirán conocer más en profundidad a una persona. Lo ayudarán a evitar los estereotipos y lo conducirán a una verdadera individualización de la atención.


• ¿Cómo llama a su problema?


• ¿Qué es lo que cree que le ha provocado el problema?


• ¿Por qué piensa que empezó cuando lo hizo?


• ¿Qué es lo que le provoca su enfermedad?


• ¿Cómo actúa?


• ¿Cuál es su gravedad?


• ¿Cuánto tiempo piensa que durará?


• ¿Qué debe hacer para librarse de ella?


• ¿Por qué acudió a mi consulta en busca de tratamiento?


• ¿Qué beneficios obtendrá del tratamiento?


• ¿Cuáles son los problemas más importantes que le ha ocasionado su enfermedad?


• ¿Hay algo que le preocupe o le asuste especialmente acerca de su enfermedad?


• ¿Qué persona o qué otra cosa podría ayudarlo a sentirse mejor?


• ¿Alguien más lo ha ayudado con este problema?
 
Modificado de Kleinman et al., 1978, y Taylor y Willies-Jacobo, 2003, quienes nos recuerdan que podemos aplicar este mismo cuestionario adaptando convenientemente la formulación de las preguntas a la hora de dirigirse a los padres de un niño.


 

No obstante, a menudo surgen cuestiones étnicas cuando los cuidados dirigidos a una persona entran en conflicto con las necesidades utilitaristas de la amplia comunidad, especialmente ante el reconocimiento de la limitación de los recursos y, en EE. UU., ante los costes en aumento de la atención sanitaria. Las actitudes culturales de nuestros pacientes, a menudo vagas y deficientemente comprendidas, pueden ser un freno para nuestra conducta profesional y confundir el contexto en el que servimos al individuo. El cuadro 2-4 ofrece una guía para ayudar a entender las creencias del paciente y las prácticas que pueden conducir a una atención individualizada y apropiada en términos culturales.
 



Cuadro 2-4    Guía de valoración cultural: los numerosos aspectos de la comprensión  
 
Creencias y prácticas de la salud




• ¿Cómo define el paciente salud y enfermedad? ¿Cómo se expresan sus sentimientos en relación con el dolor, la enfermedad en general o la muerte?


• ¿Utiliza algún método en particular para ayudar a mantener la salud, como las prácticas de higiene y autocuidados?


• ¿Se está utilizando algún método en concreto para el tratamiento de la enfermedad?


• ¿Cuál es su actitud hacia medidas sanitarias preventivas como las vacunaciones?


• ¿Existen temas de salud hacia los cuales el paciente pueda estar especialmente sensibilizado o que considere tabúes?


• ¿Existen restricciones impuestas por el pudor que deban respetarse? Por ejemplo, ¿hay limitaciones en relación con la exposición de algunas partes del cuerpo, la conversación sobre salud sexual y las posturas ante intervenciones como la terminación del embarazo o la vasectomía?


• ¿Cuáles son las actitudes ante la enfermedad mental, el dolor, los trastornos que implican discapacidad, la enfermedad crónica, la muerte y la fase terminal? ¿Existen limitaciones en el modo en que se abordan estas cuestiones con el paciente o con referencia a los familiares y los amigos?


• ¿Hay alguna persona en la familia que sea la responsable de las diversas decisiones relacionadas con la salud, como adónde ir, a quién ver y qué consejo seguir?


• ¿El paciente prefiere a un profesional sanitario de sexo, edad, etnia y sustrato racial idénticos a los suyos?
 
Influencias basadas en la fe y en rituales especiales




• ¿El paciente profesa alguna fe o religión?


• ¿Existe alguien importante a quien se dirija el paciente para recibir apoyo y orientación?


• ¿Hay alguna práctica o creencia especial basada en la fe que pueda afectar a la atención sanitaria cuando el paciente esté enfermo o en fase terminal?


• ¿Qué episodios, rituales y ceremonias de nacimiento, pubertad, matrimonio y muerte se consideran importantes dentro del ciclo vital? ¿Cuál es la forma culturalmente apropiada de responder a estos episodios vitales? ¿En qué medida existe una expresión abierta de emoción y espiritualidad inherente en esa respuesta?
 
Lenguaje y comunicación




• ¿Qué idioma se habla en la casa del paciente?


• ¿El paciente entiende bien el idioma, hablado y escrito, del profesional sanitario?


• ¿Existen signos especiales para mostrar respeto o falta de respeto?


• ¿El contacto físico interviene en la comunicación?


• ¿Existen formas culturalmente apropiadas de iniciar y cerrar las conversaciones (p. ej., saludos y despedidas) y momentos convenientes para realizar una visita a domicilio?


• ¿Es necesario un intérprete? (Si lo fuera, idóneamente esta persona debería ser un profesional con formación y no un familiar.)
 
Estilos de los padres y papel de la familia




• ¿Quién toma las decisiones en la familia?


• ¿Cuál es la composición de la familia? ¿Cuántas generaciones se consideran una sola familia, y qué personas componen la unidad familiar?


• ¿Cuándo se tiene costumbre de casarse, y cuál es la postura sobre la separación y el divorcio?


• ¿Cuál es el papel de los niños y la actitud hacia ellos en la familia?


• ¿Cuándo es necesario regañar o castigar a los niños y cómo se hace? Si se usan medios físicos, ¿de qué modo?


• ¿Los miembros de la familia muestran cariño físico hacia sus hijos y entre ellos?


• ¿Qué grandes acontecimientos son importantes en la familia y cómo se celebran?


• ¿Existen creencias y prácticas especiales en torno a la concepción, el embarazo, el parto, la lactancia y la crianza de los hijos? ¿Duermen los niños en la habitación de los padres? (En caso afirmativo, es necesario profundizar en el interrogatorio sobre las prácticas de sueño seguro para lactantes de hasta 12 meses.)
 
Fuentes de apoyo fuera de la familia




• ¿Hay organizaciones étnicas o culturales que puedan tener influencia en el enfoque del paciente hacia la atención sanitaria?


• ¿Existen personas en la red social del paciente que puedan influir en la percepción de la salud y la enfermedad?


• ¿Existe algún grupo cultural en especial con el que se identifique el paciente? ¿Puede explicarse por el lugar donde nació y ha vivido el paciente?


• ¿Cuál es la necesidad del paciente de relacionarse con otras personas?


• ¿El paciente es socialmente gregario o introvertido? ¿La preferencia está indicada por conductas exhibidas antes de la enfermedad?
 
Prácticas en la dieta




• ¿Qué le gusta comer a la familia? ¿Todo el mundo en la familia tiene gustos parecidos en la comida?


• ¿Quién se encarga de preparar la comida?


• ¿Algunos alimentos están prohibidos por la cultura o constituyen un requisito cultural en la observancia de un rito o una ceremonia?


• ¿Cómo se prepara y se consume la comida?


• ¿Existen creencias o preferencias específicas relativas a la comida, como la afirmación de que provoca o cura una enfermedad?


• ¿Existen períodos de exigencia de ayuno? ¿Cuáles son?
 
Modificado de Stulc, 1991.
	
 



Culturas profesionales en las profesiones sanitarias

Existe una armonía —una unidad— en la atención de pacientes que no se ve limitada por las fronteras culturales y administrativas de las profesiones sanitarias individuales. Si situamos bajo vigilancia los ámbitos de la atención, y promovemos que las culturas y necesidades profesionales de las personas tengan prioridad sobre las del paciente, interpondremos obstáculos para la consecución de armonía. El carácter difuso de las fronteras culturales profesionales puede favorecer al paciente, en la medida en que está motivado por el mejor interés de este. Todos nosotros debemos comprender cuál es nuestra función profesional y hemos de ser adaptables cuando los cambios culturales sugieran una mayor homogeneidad en un conjunto de estas funciones. Además, el cuadro 2-5 indica que existen creencias y prácticas sanitarias diferentes de la largamente institucionalizada perspectiva occidental, que es la dominante en la educación sanitaria estadounidense. Los profesionales sanitarios de distintas partes del mundo toman decisiones diferentes. Su capacidad para conocer y respetar las diferencias, y para permitir que se desdibujen las fronteras constituirá una medida de su aptitud para definir relaciones fortalecedoras con otros profesionales y para cuidar de una amplia variedad de personas.
 

 



Cuadro 2-5    Comparación de las orientaciones de valores entre grupos culturales  
 
Orientación de valores

Orientación del tiempo



Orientado al presente: se acepta cada día como llega; futuro impredecible

Orientado al pasado: se mantienen las tradiciones que tuvieron sentido en el pasado; adoración de los ancestros

Orientado al futuro: se anticipa un futuro más próspero y mejor; se concede un alto valor al cambio
 
Orientación de la actividad



Orientación al «hacer»: se realzan los logros que son medibles por normas externas

Orientación al «ser»: expresión espontánea del yo

«Ser en el cambio»: se realza el propio desarrollo de los aspectos del yo como un todo integrado
 
Orientación de la naturaleza humana



Ser humano básicamente imperfecto, pero con naturaleza perfectible; constante autocontrol y disciplina necesaria

Ser humano neutro, ni bueno ni malo
 
Orientación de las personas con respecto a la naturaleza



Ser humano sujeto al entorno, con muy poco control sobre su destino

Ser humano en armonía con la naturaleza

Ser humano dueño de la naturaleza
 
Orientación de las relaciones



Individualista: se estimula el individualismo; las relaciones interpersonales se dan con más frecuencia entre extraños y menos dentro de la familia

Lineal: los objetivos grupales dominan sobre los individuales; sucesión de posición ordenada (de padres a hijos)

Colateral: los objetivos grupales dominan sobre los individuales: se pone mayor énfasis en la relación con las personas del propio nivel
 
Modificado de Kluckhohn, 1976.


 



Impacto de la cultura en la dolencia

La enfermedad es moldeada por la dolencia, y esta —que es la plena expresión del impacto de la enfermedad en el paciente—, por la totalidad de la experiencia del sujeto afecto. El cáncer es una enfermedad. El paciente que tiene que vérselas con él, con sus reacciones y sus esfuerzos para sobrellevarlo, está teniendo una dolencia, está «enfermo» o «doliente». Las definiciones asociadas se basan en el sistema de creencias del individuo y están determinadas en gran parte por su sustrato cultural. Así sucede tanto para un episodio corto, esencialmente leve, como para un trastorno crónico y debilitante que cambia la vida. Si no consideramos la sustancia de la dolencia —sus aspectos biológicos, emocionales y culturales—, a menudo fracasaremos en nuestro cometido de ofrecer una atención completa. Para ilustrarlo, imaginemos que una persona, mientras se da una ducha, realiza una autoexploración y, todavía joven, con una larga carrera por delante, descubre un bulto inesperado en una mama o un testículo. ¿Cómo responderá? ¿Cuál podría ser la respuesta de otras personas?


Promoción de la salud
 
Defina la «norma» con precaución

A menudo usamos diversos cuestionarios de cribado para identificar los problemas y ayudar a nuestros pacientes a estar bien. Estas herramientas de cribado se basan en normas que, según dice Rhodes, «nos indican cómo situar a unos individuos con respecto a otros de acuerdo con una cierta medida acordada y normalizada». Sin embargo, las normas pueden no ser compatibles entre distintas culturas. Las herramientas de cribado pueden contener sesgos culturales, en cuyo caso se obtendrá información errónea. Los problemas de una persona pueden no ser los esperados en otra. Siempre que sea posible, deberemos utilizar instrumentos que se hayan adaptado y probado con personas de los mismos grupos culturales específicos de nuestros pacientes. Cuando no sea posible, deberemos ser cautos y utilizar estas herramientas sabiendo que es muy posible que no puedan aplicarse a todos los casos.Tomado de;.


Tomado de Rhodes, 2003; Center for Substance Abuse Treatment, 2009.


 


Componentes de una respuesta cultural

Cuando existan diferencias culturales, deberá cerciorarse de que entiende con exactitud lo que quiere decir el paciente y de que sabe exactamente lo que este cree que usted le indica con sus palabras y acciones. En caso de duda, es más recomendable preguntar al paciente que cometer un error perjudicial. Evite presunciones sobre las creencias y conductas culturales realizadas sin la convalidación del paciente.
 
Entre las creencias y los comportamientos que tendrán un impacto en la valoración del paciente figuran los siguientes:


• Modos de comunicación: uso del habla, del lenguaje corporal y del espacio


• Creencias y prácticas de salud que pueden diferir de las del profesional


• Dieta y prácticas nutricionales


• Naturaleza de las relaciones dentro de la familia

 
Pueden darse múltiples actitudes étnicas diferentes en relación con la autonomía. El modelo centrado en el paciente, todavía respetado firmemente en EE. UU., podría estar enfrentado con un modelo más centrado en la familia, que probablemente sea el predominante en otros lugares. En Japón, por ejemplo, la familia se considera generalmente la autoridad legítima para la toma de decisiones para pacientes competentes e incompetentes. Las personas de ciertas culturas (p. ej., en Oriente Medio y entre los indios navajos, nativos de Norteamérica) creen que no debe comunicarse a un paciente un diagnóstico de un cáncer con metástasis o un pronóstico terminal por cualquier otro motivo, aunque esta actitud probablemente no sea compartida por las tradiciones americanas, europeas o africanas. Tradicionalmente, los miembros de la cultura Navajo creen que el pensamiento y el lenguaje tienen el poder de moldear la realidad. Los navajos creen que hablar sobre un posible resultado garantiza su consecución. Así pues, ante ellos es importante no hablar o pensar de forma negativa. La situación puede abordarse hablando en términos de una tercera persona o de una posibilidad abstracta. Sería posible incluso referirse a una experiencia que el profesional sanitario hubiera tenido en su propia familia. Obviamente, los conflictos que puedan surgir por las diferentes formas de ver la autonomía, la religión y la compartición de información exigen un esfuerzo que está dominado por la necesidad de una clara comprensión de los objetivos del paciente. Sin embargo, es importante recordar que un paciente no puede ser considerado el sujeto tipo de las actitudes de su grupo de origen.
 

Modos de comunicación

La comunicación y la cultura están interrelacionadas, especialmente en la forma en que se expresan los sentimientos, de manera verbal o no verbal. Una misma palabra puede tener distintos significados para diferentes personas. Por ejemplo, en EE. UU., un «médico en práctica» es una persona formada, experimentada. Sin embargo, en otros lugares la palabra «práctica» sugiere inexperiencia y puede reflejar la condición de un estudiante nativo de Alaska o de algunos europeos occidentales. Análogamente, el contacto físico, las expresiones faciales, el movimiento ocular y la postura corporal tienen significados variados.
 
En EE. UU., por ejemplo, las personas suelen hablar más alto que en otros países y no se preocupan tanto porque otros oigan lo que dicen. En cambio, los ingleses procuran evitar que personas ajenas los escuchen y hablan con voces más templadas. En EE. UU. se practica una conversación directa, con una línea de pensamiento lógico, se prefiere evitar los matices subjetivos y se va directamente al grano. Los japoneses suelen hacer justo lo contrario: recurren a vías indirectas, hablan en circunloquios, y resaltan las actitudes y los sentimientos. El silencio, que es incómodo para muchos de nosotros, proporciona a los pacientes nativos americanos tiempo para pensar; no debe forzarse la respuesta de estas personas: necesitan tiempo y tranquilidad.
 
Muchos grupos utilizan un contacto visual intenso. Los españoles se miran a los ojos y buscan en los del otro el impacto de lo que están diciendo. Los franceses mantienen también la mirada firme y a menudo observan abiertamente a los demás. Sin embargo, esta actitud podría considerarse vulgar o brusca en algunas culturas asiáticas o de Oriente Medio. Los estadounidenses son más proclives a dejar que su mirada vague y a asentir con la cabeza o con expresiones neutras como «ya veo», o emitiendo un «ah», para indicar que han entendido. Los estadounidenses también tienden a evitar el contacto físico y están menos dispuestos a palmear el brazo de su acompañante de forma tranquilizadora tal como hacen, por ejemplo, los italianos.
 
Existen también algunos ejemplos de variación cultural en la comunicación. Sin embargo, sugieren una multiplicidad de comportamientos dentro de los grupos. Como sucede con cualquier ejemplo al que podamos recurrir, no debe pensarse en las características rígidas de los grupos indicados. Aun así, las preguntas sugeridas en el cuadro 2-4 a veces pueden aportar una visión más detallada de situaciones concretas y servir de ayuda para evitar equívocos y problemas de comunicación.
 
Las características culturales y físicas del paciente y del profesional sanitario pueden influir significativamente en la comunicación (fig. 2-2). La clase social, la edad y el sexo son variables que nos caracterizan a todos; pueden llegar a interferir en una buena comunicación si no existe un esfuerzo para un conocimiento y una comprensión recíprocos (v. Información clínica, «El impacto del sexo»). Un estudiante o un profesional joven y un paciente mayor tal vez tengan que trabajar intensamente para desarrollar una buena relación entre ellos. Reconocer el posible problema y hablar de él, evocando los sentimientos antes de que sea tarde, facilita las cosas. Es admisible preguntarle al paciente si se siente incómodo con usted o con su sustrato cultural y hablar sobre ello. También, cuando algún aspecto del paciente le moleste, debe intentar comprender por qué.
 
[image: image]  

Figura 2-2 Mostrar sensibilidad hacia las diferencias culturales que puedan existir entre usted y el paciente puede ayudarlo a evitar problemas de comunicación. 







Información clínica
 
El impacto del sexo

En un estudio cualitativo que revisaba vídeos de visitas de atención primaria se determinó que, en comparación con los médicos, las médicas estaban más «centradas en el paciente» en sus habilidades de comunicación. La mayor cantidad de comunicación centrada en el paciente se detectó cuando las médicas atendían a pacientes del sexo femenino. En la otra cara de la moneda, en comparación con las médicas, los hombres obesos atendidos por médicos hombres tenían más probabilidades de recibir consejos sobre dieta y ejercicio.Tomado de;.

Tomado de Bertakis y Azari, 2012; Pickett-Blakely et al., 2011.


 


Creencias y prácticas de salud

El paciente puede tener una visión de la salud y de la enfermedad y un enfoque de la curación que estén modelados por alguna creencia o cierto paradigma cultural y/o religioso. Si esa visión es «científica», en el sentido de que es posible determinar una causa para cada problema de una forma muy precisa, el paciente será más apto para sentirse cómodo con los enfoques occidentales de la salud y la atención médica.
 
Sin embargo, la visión científica es reduccionista y analiza las causas y los efectos de forma muy específica y restringida. Un enfoque más naturalista u «holístico» amplía el contexto. Considera nuestras vidas como parte de un todo mucho mayor (el cosmos en su totalidad) que debe estar en armonía. Si el equilibrio se ve perturbado, la consecuencia puede ser la enfermedad. Entonces, el objetivo es recuperar el equilibrio y la armonía. Los aspectos de esta concepción son evidentes entre las creencias de numerosos grupos hispanos, nativos americanos, asiáticos y de Oriente Medio, y cada vez están más presentes actualmente en personas de todos los grupos étnicos en EE. UU. (cuadro 2-6). Otros grupos creen en lo sobrenatural o en las fuerzas del bien y del mal que determinan el destino individual. En dicho contexto, la enfermedad puede contemplarse como un castigo por haber obrado mal.
 

 



Cuadro 2-6    El equilibrio de la vida: lo «caliente» y lo «frío»  

Un enfoque naturalista u holístico a menudo supone que existen factores externos —unos buenos y otros malos— que deben mantenerse en equilibrio si queremos conservar el bienestar. El equilibrio de lo «caliente» y lo «frío» es una parte del sistema de creencias en muchos grupos culturales (p. ej., de Oriente Medio y Latinoamérica). Para restaurar un equilibrio perdido, es decir, para realizar un tratamiento, se necesita el uso de los opuestos (p. ej., un remedio «caliente» para un problema «frío», y a la inversa). Diferentes culturas pueden definir lo «caliente» y lo «frío» de manera distinta. No es una cuestión de temperatura; las mismas palabras utilizadas pueden variar: por ejemplo, los chinos han llamado a estas fuerzas yin (frío) y yang (caliente). Como base, no podemos ignorar la visión naturalista si deseamos ofrecer a nuestros pacientes una atención adecuada.
 
Trastornos calientes y fríos, y sus correspondientes tratamientos


 




	Trastornos fríos 	Tratamientos calientes 	Trastornos calientes 	Tratamientos fríos 
 
	Trastornos 	Alimentos 	Trastornos 	Alimentos 
 


	Cáncer 	Carne de vacuno 	Diarrea 	Pollo 
 
	De la dentición 	 	Dolor de garganta 	Pasas 
 
	Dolor articular 	Chocolate 	Estreñimiento 	Agua de cebada 
 
	Dolor de oído, cefaleas 	Chile 	Exantema 	Carne de cabra 
 
	Malaria 	Huevos 	Fiebre 	Productos lácteos 
 
	De la menstruación 	Leche de cabra 	Infección 	Verduras frescas 
 
	Neumonía 	Licor 	Problemas renales 	Frutas
Miel 
 
	Resfriado 	Cereales 	 	 
 
	Retortijones de estómago 	Cebollas
Guisantes 	 	 
 
	Tuberculosis 	 	 	 
  




	Medicinas y hierba 	Medicinas y hierbas 
 


	Aceite de hígado de bacalao
Aceite de ricino
Ácido acetilsalicílico
Ajo
Anís
Canela
Hierro
Penicilina
Raíz de jengibre
Tabaco
Vitaminas 	Agua de azahar
Bicarbonato sódico
Leche de magnesia
Salvia 
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Modificado de Purnell y Paulanka, 2008.


 



Claramente, puede darse una ambivalencia confusa en muchos de nosotros, pacientes y profesionales sanitarios por igual, debido a que nuestras convicciones más profundas basadas en la fe o en la idea natural pueden entrar en conflicto con las opciones disponibles para el tratamiento de la enfermedad. Piense, por ejemplo, en un niño con un hueso fracturado, como consecuencia de un accidente que tuvo lugar mientras aquel estaba bajo la supervisión de una niñera. Lo primero es atender la fractura. Una vez hecho, es preciso hablar con la madre sobre el sentimiento de culpa que podría abrigar porque estaba fuera trabajando. Ella tal vez piense que el accidente ha sido un castigo divino. Es importante ser consciente, respetar y hablar sin menosprecio de una creencia que puede ser diferente a la nuestra, de un modo que no deje de permitirnos expresar nuestro punto de vista. También podría aplicarse lo mismo para el sentimiento de culpa de un padre y para el uso de hierbas, rituales y artículos religiosos. Después de todo, la farmacopea de la medicina occidental está repleta de plantas y hierbas a las que ahora llamamos fármacos (v. Información clínica, «Tratamientos complementarios y alternativos para el resfriado común»). Nuestra dificultad para comprender la creencia de otra persona no invalida su contenido. Ni tampoco la adhesión del paciente a una creencia en concreto le impide confiar, al mismo tiempo, en los profesionales sanitarios alopáticos u osteopáticos.
 



Relaciones familiares

La estructura familiar y las organizaciones sociales a las que pertenece un paciente (p. ej., organizaciones de tipo religioso, clubes y centros académicos) figuran entre las numerosas fuerzas culturales que limitan al individuo y marcan su impronta en él. Las expectativas de los niños y el modo en que se crían y desarrollan son aspectos clave sobre este particular y a menudo difieren culturalmente. En la actualidad, es necesario resaltar la necesidad de determinar estas estructuras familiares y sociales en EE. UU., con su orientación hacia familias monoparentales o con doble fuente de ingresos y con un número importante de embarazos en adolescentes. La prevalencia del divorcio (casi uno de cada dos matrimonios) y la creciente implicación de los padres en el cuidado de los hijos en las familias biparentales sugiere cambios culturales que han de reconocerse.


Información clínica
 
Tratamientos complementarios y alternativos para el resfriado común

Los remedios domésticos son muy utilizados para tratar el resfriado común. En niños pueden ser eficaces los tratamientos siguientes: miel de alforfón, masajes con gel mentolado, geranio y sulfato de cinc. En los adultos pueden ser eficaces Echinacea purpurea, extracto de geranio y gluconato de cinc. Cuando se interrogue por los medicamentos, acuérdese siempre de preguntar por la utilización de los tratamientos complementarios y alternativos. Sin juzgar al paciente, puede empezar preguntando: «¿Qué más ha intentado?».Tomado de.

Tomado de Fashner et al., 2012.


 
Un tipo de conducta ya conocida puede	predecir otro. Por ejemplo, las madres urbanas de bajos ingresos que tienen la ventaja de recibir una atención prenatal apropiada pueden beneficiarse también de una atención apropiada para su hijo, con independencia del nivel educativo (Van Berckelaer et al., 2011). Los adolescentes que no son supervisados fuera del horario lectivo tienen más probabilidades de fumar, consumir alcohol y marihuana, obtener malos resultados en el colegio, tener depresión y afrontar riesgos que los que están bien supervisados (DeVore y Ginsburg, 2005). Es particularmente importante conocer esta secuencia de conductas relacionadas, ya que pueden no estar vinculadas con la integridad de la estructura familiar, el sexo o la formación. El tipo de paternidad y prácticas de educación de los niños como el establecimiento de límites y las expectativas también pueden tener influencias culturales. Muchos adolescentes y adultos jóvenes se encuentran muy cómodos en el contexto de las tradiciones y costumbres culturales de sus familias y se benefician de estos vínculos. En un estudio extenso llevado a cabo en estudiantes universitarios estadounidenses procedentes de familias de inmigrantes se determinó que, en comparación con sus compañeros, los que conservaban sus costumbres heredadas referían menos conductas de riesgo para su salud, como consumo de sustancias, relaciones sexuales de riesgo y problemas de conducción (Schwartz et al., 2011). Estos ejemplos nos recuerdan que una persona puede pertenecer a muchos subgrupos y que la conducta y las actitudes de un subgrupo —p. ej., estudiantes universitarios que se mantienen conectados a su herencia cultural— pueden superar el impacto de los valores culturales de un grupo mayor (p. ej., compañeros universitarios que desarrollan conductas de alto riesgo).
 


Prácticas dietéticas y nutricionales

Las creencias y prácticas relacionadas con los alimentos, así como la importancia social de la comida, desempeñan una función crucial evidente en la vida cotidiana. Algunas de estas convicciones de importancia cultural y/o basada en la religión influyen en la atención que usted presta a los pacientes. Un paciente que profese la fe ortodoxa judía se negará a tomar ciertos fármacos, sobre todo durante períodos de celebración, como la Pascua judía, ya que la preparación de un medicamento no cumple con las reglas religiosas referidas a la comida durante ese tiempo. La mujer musulmana debe respetar el Halal (dieta prescrita) incluso durante el embarazo. Una persona china con hipertensión y una dieta de restricción de sal tal vez considere hacer un uso limitado de glutamato monosódico (GMS) y salsa de soja. Las actitudes hacia las vitaminas varían enormemente, con o sin pruebas científicas, en muchos de los subgrupos en EE. UU. Es posible acordar un plan de tratamiento con el paciente si se admiten estas cuestiones y se habla de ellas con libertad. Así sucede también con las actitudes hacia los remedios caseros, las hierbas y los productos naturales —tratamientos complementarios o alternativos—. Muchos aportarán beneficios; otros pueden ser peligrosos. Por ejemplo, los suplementos dietéticos que contengan alcaloides de efedra pueden elevar el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular (Keisler y Hosey, 2005), mientras que otros preparados de hierbas interaccionan con los fármacos prescritos.
 




Resumen

Como profesionales sanitarios, nos enfrentamos a la necesidad imperiosa de dar satisfacción a cada paciente en sus propios términos, así como de resistirnos a formarnos una idea de aquel basada en el conocimiento previo de la(s) cultura(s) de la(s) que proviene. Ese conocimiento no debe inducirnos a llegar a conclusiones; al contrario, nos servirá de inspiración y ayuda para formular las preguntas de forma más constructiva, de manera que sondeemos al paciente para evitar verlo como un mero estereotipo (cuadro 2-7).

 

 



Cuadro 2-7    Comunicación  

Esta lista de preguntas, obtenida a través de años de nuestra propia experiencia y de múltiples recursos externos, ilustra la variación inherente a las respuestas humanas. Procure no sentirse intimidado por la gran cantidad de cuestiones culturales que «es preciso conocer»; debe empezar a reflexionar sobre ellas mientras trabaje con los pacientes para despertar su conciencia cultural.


• ¿Cuál es la importancia de los indicios no verbales?


• ¿Los momentos de silencio son valiosos?


• ¿Debe evitarse el contacto físico?


• ¿El apretón de manos, o incluso un beso de saludo, deben evitarse o son recomendables en los encuentros y las fiestas?


• ¿Cuál es la actitud en relación con el contacto visual?


• ¿Existe una necesidad mayor de lo esperado en cuanto a «espacio personal?»


• ¿Cuál es la respuesta verbal o no verbal si sus sugerencias no son entendidas?


• ¿Hay sinceridad al admitir que algo no se entiende?


• ¿Cuáles son las actitudes relativas al respeto por uno mismo y por las figuras de autoridad?


• ¿Cuáles son las actitudes hacia personas de otros grupos, como minorías o mayorías?


• ¿Cuáles son las preferencias de idiomas?


• ¿Cuál es la necesidad de tener una «charla» antes de incidir en la preocupación principal?


• ¿Hay un sentido del tiempo rígido o relajado?


• ¿Cuál es el grado de confianza de los profesionales de la atención sanitaria?


• ¿Con qué facilidad se exponen las cuestiones personales?


• ¿Existe el deseo, incluso por su parte, de evitar hablar de asuntos económicos y de otras cuestiones familiares?
 
Costumbres/prácticas sobre salud




• ¿Cuál es el grado de dependencia del sistema de atención sanitaria, solo en caso de enfermedad o también para necesidades preventivas y de mantenimiento de la salud?


• ¿Qué es lo que se espera en general de un profesional sanitario y qué es lo que define a uno «bueno?»


• ¿Qué define la salud?


• ¿Existen prácticas populares especialmente comunes?


• ¿Existe una mayor (o menor) inclinación a invocar los autocuidados y a usar remedios caseros?


• ¿Hay alguna prevención o algún miedo especial ante los hospitales?


• ¿Cómo se tienden a utilizar los enfoques alternativos de atención y/o los remedios a base de hierbas, de forma exclusiva o como complemento?


• ¿Cuáles son las tendencias a invocar la magia o la metafísica?


• ¿Quién es el responsable final de los resultados, usted o el paciente?


• ¿Quién es el responsable final del mantenimiento de la salud, usted o el paciente?


• ¿Existe algún miedo especial a someterse a pruebas dolorosas o invasivas?


• ¿Existe tendencia al estoicismo?


• ¿Cuál es la dependencia de la oración?


• ¿Se piensa en la enfermedad como un castigo o como un medio de penitencia?


• ¿Hay un sentimiento de «vergüenza» ligado a la enfermedad?


• ¿Cuál es la creencia sobre el origen de la enfermedad?


• ¿La enfermedad se ve como algo que pueda prevenirse? En caso afirmativo, ¿cómo?


• ¿Cuál es la actitud hacia la autopsia?


• ¿La creencia en la reencarnación exige dejar el cuerpo intacto?


• ¿Existen hábitos culturales especiales acerca de la preparación de la comida que puedan influir en el diagnóstico o el tratamiento?


• ¿Es el grado de pudor en los hombres y las mujeres mayor del que sería de esperar en general?


• Teniendo en cuenta el pudor, ¿las mujeres necesitan una aproximación mucho más cautelosa y protegida de lo normal —p. ej., durante la exploración—?
 
Familia, amigos y lugar de trabajo




• ¿Cuál es la rigidez de organización (y multigeneracional) en la jerarquía familiar?


• ¿La familia es muy rígida?


• ¿La vida social se extiende fuera de la familia? En caso afirmativo, ¿en qué grado?


• ¿La familia suele ser matriarcal o patriarcal?


• ¿Cuáles son los roles relativos de las mujeres y los hombres?


• ¿Existen tareas especiales asignadas a las personas según su sexo —p. ej., quién lava la ropa, quién se encarga de los ingresos familiares o quién hace la compra—?


• ¿En qué medida los ancianos y otras figuras de autoridad son objeto de deferencia y cómo?


• ¿Quién toma las decisiones en la familia?


• ¿En qué medida se comparte el poder?


• ¿Quién toma las decisiones sobre los niños y los adolescentes?


• ¿Qué valor se da a los niños?


• ¿Se concede más valor a alguno de los sexos?


• ¿Cómo se valoran la confianza en uno mismo y la disciplina personal?


• ¿Cuál es la ética del trabajo?


• ¿Cuál es el sentido de obligación hacia la comunidad?


• ¿Cómo se busca la educación, desde el colegio y la lectura y/o desde la experiencia?


• ¿Qué énfasis se pone en la tradición y las prácticas rituales?
 
 

Es preciso conocerse bien a uno mismo. Su implicación con cualquier paciente confiere a esa interacción una calidad que es única y su contribución a la misma hace que, en cierta medida, difiera de la que habría tenido lugar con otra persona. Recuerde que sus actitudes y prejuicios, que tienen, en gran medida, una raíz cultural, pueden interferir en su conocimiento del paciente y elevan la probabilidad de que muestre una predisposición inconsciente y se forme un juicio estereotipado. Cuando sea capaz de adaptarse a las necesidades únicas de sus pacientes y mostrar una curiosidad real por sus creencias y valores, estará avanzando hacia la competencia cultural.
 
En los materiales de consulta, no es infrecuente encontrar tablas de información sobre actitudes culturales relacionadas con la atención sanitaria para una multiplicidad de grupos étnicos y religiosos. Aunque estas tablas proporcionan un rápido acceso a información sobre diversos grupos de población, nuestra experiencia nos sugiere que la rígida superficialidad de esta información no suele describir adecuadamente las creencias y actitudes de una persona en particular. Nuestro objetivo en este capítulo es revisar muchas de las preguntas y estructuras que podrían ser pertinentes cuando se prepare para reunirse con sus pacientes. Paciente por paciente, su perspicacia irá desarrollándose conforme evite los estereotipos, tenga en cuenta al individuo y se haga cada vez más competente culturalmente. Vea la competencia cultural como un viaje que dura toda la vida y no como un destino o un punto final en sí mismo.
 











Capítulo 3

Técnicas y equipo de exploración




Este capítulo ofrece una perspectiva general de las técnicas de inspección, palpación, percusión y auscultación que se emplean en la exploración física. En él se analiza también el uso general del equipo destinado a la realización de la exploración física (cuadro 3-1). Los detalles específicos referidos a la utilización de las técnicas y del equipo relacionados con las partes específicas de la exploración pueden consultarse en los capítulos correspondientes a cada parte. El presente capítulo aborda, asimismo, cuestiones especiales vinculadas con el proceso de exploración física.
 



Cuadro 3-1    ¿Qué equipo es necesario adquirir?  

Durante su formación, los estudiantes conocen una amplia diversidad de instrumental aplicado en la exploración física. Por ello es frecuente que se pregunten: «¿Qué necesito adquirir realmente?». En buena medida, la respuesta depende de donde se esté trabajando. Por ejemplo, en una consulta clínica privada es conveniente disponer de oftalmoscopio y otoscopio fijados a la pared, que no son imprescindibles en un entorno hospitalario.
 
La lista siguiente se ofrece a modo de orientación sobre el equipo que se utiliza con mayor frecuencia y del que conviene disponer. El precio de los estetoscopios, los otoscopios, los oftalmoscopios y el equipo de medición de la presión arterial oscila dentro de amplios márgenes. Considerando que se trata de una inversión económica significativa, a la hora de decidir las características que mejor se ajustan a sus necesidades, evalúe en cada caso la calidad del instrumento y su garantía, así como las prestaciones de servicio técnico indicadas por el fabricante:


• Estetoscopio


• Oftalmoscopio u oftalmoscopio PanOptic


• Otoscopio


• Manguito y manómetro de medición de presión arterial


• Regla centimetrada


• Cinta métrica


• Martillo de reflejos


• Diapasones: de 500 a 1.000 Hz para la evaluación de la audición; de 100 a 400 Hz para valorar la sensación vibratoria


• Linterna de bolsillo


• Tabla de valoración de la visión cercana
 
 


Precauciones para prevenir la infección

Dado que personas de todas las edades y entornos pueden ser fuentes potenciales de infección, es importante adoptar las oportunas medidas cuando se explore a los pacientes. En cualquiera de los ámbitos de la prestación sanitaria deben aplicarse las precauciones estándar en la asistencia de todos los pacientes. Tales precauciones están orientadas a reducir el riesgo de infección basándose en el principio de que toda la sangre, los líquidos corporales, las secreciones y excreciones (excepto el sudor), la piel no intacta y las mucosas pueden contener agentes infecciosos transmisibles. Entre las precauciones estándar se cuentan las siguientes:


• Higiene de manos


• Equipo de protección personal (EPP): uso de guantes, bata, mascarilla y protección ocular o facial, en función de la exposición prevista


• Higiene respiratoria/precaución al toser


• Prácticas seguras de inyección


• Uso de procedimientos estériles en los métodos invasivos (p. ej., punción lumbar, pleurocentesis, toracentesis o implantación de una vía central)


• El equipo o los objetos del entorno del paciente expuestos a posible contaminación por los fluidos corporales deben manipularse de modo que se prevenga la transmisión de agentes infecciosos.
 
Las directrices sobre precauciones estándar se resumen en la tabla 3-1. Tome estas precauciones tanto para su protección como para la de sus pacientes.
 

Tabla 3-1
 
Recomendaciones para la aplicación de las precauciones estándar para la asistencia a todos los pacientes en todos los entornos de prestación sanitaria
 


	Componente 	Recomendaciones 
 


	Higiene de manos 	Después de tocar sangre, fluidos, secreciones, excreciones y objetos contaminados; inmediatamente después de quitarse los guantes; entre contactos con distintos pacientes 
 
	Equipo de protección personal (EPP) 	 
 
	   Guantes 	Para tocar sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones u objetos contaminados; para tocar membranas mucosas y piel no intacta 
 
	   Bata 	Durante la aplicación de técnicas y la prestación de asistencia al paciente y siempre que se prevea contacto con prendas/piel expuesta contaminadas por sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones 
 
	   Mascarilla, protección ocular (gafas), protector facial*
 	Durante las técnicas y actividades de asistencia al paciente en las que puedan generarse salpicaduras o aerosoles o se produzca contacto con fluidos corporales o secreciones, en especial por succión o intubación endotraqueal 
 
	Equipamiento sucio del paciente 	Manéjelo de modo que se evite la transmisión de microorganismos a otras personas y al entorno; use guantes en caso de contaminación visible y aplique medidas de higiene de manos 
 
	Control ambiental 	Desarrolle técnicas de asistencia rutinaria y de limpieza y desinfección de superficies, en especial las de contacto frecuente en zonas de aplicación de cuidados a los pacientes 
 
	Tejidos y lavandería 	Maneje los materiales evitando la transmisión de microorganismos a otras personas y al entorno 
 
	Agujas y otros objetos punzantes 	No tape, doble, rompa o manipule las agujas usadas; si es necesario volver a tapar las agujas, utilice técnicas de una sola mano; emplee dispositivos de seguridad siempre que estén disponibles; deseche las agujas usadas en recipientes resistentes a la punción 
 
	Reanimación de pacientes 	Utilice mascarilla, bolsa de reanimación u otros dispositivos de ventilación, a fin de evitar el contacto con la boca y las secreciones orales 
 
	Ubicación de pacientes 	Dé prioridad a la ubicación en habitaciones de una sola cama cuando hay riesgo elevado de transmisión o probabilidad de contaminación ambiental, o si el paciente no mantiene una higiene adecuada o presenta riesgo alto de infección o mal pronóstico como consecuencia de ella 
 
	Higiene respiratoria/precaución al toser (contención de fuentes de secreciones respiratorias infecciosas en pacientes sintomáticos, comenzando en el primer punto de contacto, p. ej., en áreas de triaje y recepción, en servicios de urgencias o en consultas externas) 	Indique a las personas sintomáticas que se cubran la nariz/boca al estornudar/toser, que utilicen pañuelos de papel y que los desechen en recipientes estancos; que se laven las manos tras el contacto con secreciones respiratorias; que utilicen mascarillas quirúrgicas si es posible y que mantengan una separación de más de 1 m con respecto a otras personas 
  

* En el curso de las técnicas en las cuales puedan generarse aerosoles, realizadas en pacientes con infecciones probadas o sospechadas de transmisión por esta vía, utilice un respirador N95 o superior, además de guantes, bata y dispositivos de protección facial/ocular.
 
Tomado de Seigel et al., 2007.
 

Una segunda serie de precauciones, las basadas en la prevención de la transmisión, están destinadas a pacientes de los que específicamente se sabe o se sospecha una posible infección por parte de un agente, importante desde el punto de vista epidemiológico y que se disemina a través del aire o por gotículas, o bien por contacto con piel seca o superficies contaminadas. Un mayor volumen de información sobre estas precauciones basadas en la transmisión puede obtenerse en los Centers for Disease Control and Prevention (Seigel et al., 2007).
 


Alergia al látex

La incidencia de las reacciones alérgicas graves al látex ha aumentado de forma drástica en los últimos años. La alergia al látex se produce cuando el sistema inmunitario corporal reacciona ante las proteínas contenidas en el látex natural. Los productos elaborados con este material contienen, además, compuestos químicos añadidos, tales como antioxidantes, que producen reacciones irritantes o de hipersensibilidad retardada. En el cuadro 3-2 se describen los diferentes tipos de reacciones al látex.
 

 



Cuadro 3-2    Tipos de reacciones al látex  


Dermatitis de contacto irritante: irritación química que no afecta al sistema inmunitario. Los síntomas suelen ser sequedad, prurito y áreas irritadas en la piel, generalmente en las manos.
 

Dermatitis de tipo IV (hipersensibilidad retardada): dermatitis de contacto alérgica que afecta al sistema inmunitario y es causada por los agentes químicos utilizados en los productos de látex. La reacción cutánea suele iniciarse de 24 a 48 h después del contacto y se asemeja a la causada por el zumaque venenoso. La reacción puede progresar hasta formar ampollas cutáneas supurantes.
 

Reacciones sistémicas de tipo I: reacciones alérgicas verdaderas causadas por anticuerpos proteínicos (anticuerpos inmunoglobulina E) que se forman como consecuencia de la interacción entre una proteína extraña y el sistema inmunitario del cuerpo. La reacción antígeno-anticuerpo induce liberación de histamina, leucotrienos, prostaglandinas y cininas, que causan síntomas de reacción alérgica. Las reacciones alérgicas de tipo I comprenden los siguientes síntomas: urticaria local (habones cutáneos), urticaria generalizada con angioedema (inflamación tisular), asma, prurito en ojos/nariz y síntomas gastrointestinales, anafilaxia (colapso cardiovascular), asma crónica y daño pulmonar permanente.
 
 

Los profesionales sanitarios están siempre expuestos al riesgo de desarrollar alergia al látex, utilizado en guantes y otros productos. La sensibilización a las proteínas del látex se produce por contacto directo con la piel o las membranas mucosas o bien por exposición a través del aire. El cuadro 3-3 contiene un resumen de las mismas. Debe considerarse, asimismo, que los pacientes que se someten a ciertas técnicas o intervenciones quirúrgicas están expuestos a un mayor riesgo de desarrollar alergia al látex. Cuando se rompen, las moléculas de látex de los guantes que contienen polvo en su interior se dispersan en el aire y aumentan las posibilidades de inhalación, lo que supone un riesgo de reacciones graves para los sujetos con alergia al látex.
 

 



Cuadro 3-3    Recomendaciones a los trabajadores para prevenir la alergia al látex  




• Utilice guantes que no sean de látex para actividades en las que no es probable el contacto con materiales infecciosos.


• Los guantes hipoalergénicos no carecen necesariamente de látex, pero pueden reducir las reacciones a los aditivos químicos presentes en él.


• Cuando se manipulen materiales infecciosos, utilice guantes de látex no empolvados con reducido contenido proteínico.


• Cuando use guantes de látex, no emplee cremas o lociones para manos de base oleosa, a no ser que se haya demostrado que estas reducen los problemas relacionados con el látex.


• Cuando se quite los guantes, lávese las manos con un jabón suave y séquelas cuidadosamente.


• Proceda a una limpieza minuciosa de los ambientes para eliminar el polvo de látex del lugar de trabajo.


• Aplique con minuciosidad las medidas aprendidas y practicadas sobre prevención de la alergia al látex.


• Si desarrolla síntomas de alergia al látex, evite el contacto directo con los guantes y productos de ese material hasta consultar a un profesional experimentado en el tratamiento de la alergia al látex.
 
Tomado de DHHS (NIOSH) Publication Number 98-113, 1998. www.cdc.gov/niosh/docs/98-113.


 




Promoción de la salud
 
La vulnerabilidad del profesional sanitario

El sistema inmunitario de los profesionales de la sanidad no es más robusto que el de otras personas, aunque a veces se tienda a pensar lo contrario. Igualmente, el personal sanitario no es más resistente a las lesiones relacionadas con su trabajo. Su salud quedará salvaguardada si se procede a una escrupulosa aplicación de las medidas de protección:


• Siga las precauciones estándar.


• Utilice el equipo de protección personal (EPP) cuando proceda.


• Reduzca al mínimo la exposición al látex.


• Use una adecuada mecánica corporal o dispositivos de levantamiento al proceder al traslado del paciente o al cambiarlo de postura. ¡SIN EXCEPCIONES!



 




Técnica de exploración

Posiciones y cobertura del paciente


La mayor parte de la exploración física se lleva a cabo con el paciente en sedestación o en decúbito supino. Otras posiciones se emplean para fases específicas de la exploración. Los requerimientos para posiciones especiales se tratan en los capítulos correspondientes.
 

Sedestación

Si el paciente está sentado, coloque el paño para cubrir el regazo y las piernas del paciente. Podrá moverlo para descubrir las partes del cuerpo a medida que avance en la exploración.
 


Supino

En posición supina, el paciente queda apoyado sobre la espalda, con los brazos a los lados y las piernas extendidas. Los paños deben cubrir al paciente desde el tórax hasta las rodillas o las puntas de los pies. También en este caso se cambia la colocación de los paños para obtener una exposición adecuada.
 


Prono

El paciente se apoya sobre el abdomen. Esta posición se utiliza para maniobras especiales, como parte de la exploración musculoesquelética. Se cubre el dorso del paciente.
 


Decúbito dorsal

Esta posición puede utilizarse para la exploración del área genital o rectal. El paciente se coloca en decúbito supino con las rodillas dobladas y las plantas de los pies apoyadas sobre la mesa de exploración. Coloque una alfombra formando un rombo desde el tórax hasta los dedos de los pies. Cubra cada pierna con la esquina correspondiente del «rombo». Para proceder a la exploración, pliegue la esquina distal de la alfombra.
 


Decúbito lateral

Se trata de una postura de apoyo sobre el costado, con las piernas extendidas o flexionadas. La posición de decúbito lateral izquierdo (con el paciente apoyado sobre su costado izquierdo) puede emplearse para la auscultación de los ruidos cardíacos o para la palpación del bazo.
 


Litotomía

La posición de litotomía suele emplearse para la exploración pélvica de la mujer. Las variantes de esta posición se analizan en el capítulo 18. Comience con la paciente en posición de decúbito dorsal, con los pies colocados en los ángulos de la mesa. Ayude a la paciente a estabilizar los pies sobre los estribos y a que deslice las nalgas hacia el borde de la mesa. Cúbrala con un paño en rombo, como en el caso del decúbito dorsal.
 


Sims

La posición de Sims puede utilizarse para la exploración del recto o para medir la temperatura rectal. El paciente comienza en decúbito lateral. El torso es girado hacia la posición de decúbito prono. La pierna superior se flexiona de manera pronunciada en la zona de la cadera y de la rodilla, mientras que la pierna inferior solo se flexiona ligeramente. Cubra al paciente desde los hombros hasta los dedos de los pies.
 



Inspección

La inspección es el proceso de la observación. Sus ojos y su nariz son medios sensibles para la obtención de datos a lo largo de la exploración (cuadro 3-4). Dedique tiempo a practicar y desarrollar la capacidad de inspección. Determine qué cantidad de información puede recabar solo a través de este proceso. Cuando el paciente entre en la sala, observe en él la marcha y la postura, así como la facilidad o dificultad con la que se desviste y se dirige a la mesa de exploración. Estas observaciones aportan una información importante sobre el estado neurológico y musculoesquelético del paciente. ¿Se establece contacto visual? ¿El comportamiento del paciente es acorde con la situación? ¿Es adecuada su indumentaria para el clima y la época del año? Las respuestas a estas preguntas aportan indicios sobre el estado emocional y mental del paciente. El color y la textura de la piel o la presencia de un olor inusual pueden alertar sobre una posible patología subyacente. Estas observaciones preliminares apenas requieren unos segundos y, a veces, proporcionan datos que influyen en el resto de la exploración.
 

 



Cuadro 3-4    El sentido del olfato: la nariz como ayuda en la exploración física  

En ocasiones, la primera percepción al entrar en una sala de exploración puede ser un olor evidente y penetrante. Ello puede deberse, por ejemplo, a la presencia de un cuerpo extraño en la nariz de un niño. Los olores característicos aportan indicios que a veces conducen al diagnóstico de determinadas alteraciones, algunas de las cuales han de ser detectadas precozmente para evitar posibles secuelas que podrían suponer una amenaza para la vida del paciente. Sin embargo, no tenga prisa en llegar al diagnóstico. Valore cada olor como lo que es: un indicio que debe seguir mediante estudios complementarios. Algunos ejemplos de indicios basados en olores son:
 


	Alteración 	Origen del olor 	Tipo de olor 
 


	Errores innatos del metabolismo 	Déficit de fenilalanina hidroxilasa
Tirosinemia 	A humedad
A pescado 
 
	Enfermedades infecciosas 	Tuberculosis
Difteria 	A cerveza agriada
Dulzón 
 
	Ingestión de veneno o intoxicación 	Cianuro
Cloroformo y salicilatos 	A almendras amargas
Frutal 
 
	Estados fisiológicos no patológicos 	Sudoración de pies 	A queso 
 
	Cuerpos extraños (p. ej., en nariz o vagina) 	Material orgánico (p. ej., una judía en la nariz de un niño) 	Secreción maloliente 
  
 

Los olores pueden ser desagradables, neutros o agradables. El médico que realiza la exploración es el responsable de su tipificación.
 
Tomado de Kippenberger et al., 2012.


 

La inspección, a diferencia de la palpación, la percusión y la auscultación, puede continuar a lo largo del proceso de anamnesis y durante el resto de la exploración. Se trata de un proceso continuado y las observaciones del paciente pueden modificarse constantemente hasta que se obtenga el cuadro completo. Esté atento a las expresiones verbales y al lenguaje corporal del paciente hasta el final de la visita. La actitud de pie, el paso, la firmeza de la mano al estrecharla y el contacto visual pueden aportar una información significativa sobre la percepción que el paciente ha tenido del encuentro (v. Información clínica, «El apretón de manos»).


Información clínica
 
El apretón de manos

Si bien se trata de un gesto de educación (junto con un lavado de manos adecuado), debemos ser cuidadosos para no dañar a nuestros pacientes con un apretón de manos excesivamente fuerte, en especial a aquellos que presentan dolencias que afectan a sus manos, como la artritis reumatoide o la artrosis.


 
A medida que se avanza en la exploración y se inspecciona cada área corporal, es conveniente seguir una serie de directrices. Una iluminación idónea resulta esencial. La fuente de luz primaria puede ser natural o artificial, y debe ser lo suficientemente directa como para poner de manifiesto el color, la textura y la movilidad, sin que haya distorsiones producidas por las sombras. Por otro lado, la luz tangencial de una lámpara que proyecte sombras también es importante para la observación de los contornos y las variaciones en la superficie corporal. La inspección ha de realizarse sin apresuramiento. Tómese su tiempo para observar detenidamente aquello que está inspeccionando. Preste atención a los detalles y anote los datos observados. Es importante tener en cuenta que siempre se ha de exponer a la vista aquello que se va a inspeccionar. Con frecuencia, la exposición se ve condicionada por un exceso de pudor, a expensas de perder información valiosa. Parte del trabajo del médico se centra en la observación y en la valoración crítica.
 
Saber qué es lo que se debe buscar es, lógicamente, fundamental en el proceso de atención focalizada. Muéstrese dispuesto a contrastar los hallazgos de la inspección con el paciente. La capacidad de ampliar o reducir el espectro de percepción de manera selectiva se va desarrollando con el tiempo y con la acumulación de experiencia, aunque el proceso ha de empezar lo antes posible y se va consolidando solo con la práctica.
 



Palpación

La palpación se lleva a cabo con las manos y los dedos, a través de los cuales se obtiene información por medio del sentido del tacto. Determinadas partes de las manos y de los dedos son mejores que otras para proceder a tipos específicos de palpación (tabla 3-2). La superficie palmar de los dedos y las yemas de los mismos son más sensibles que la de la punta de los dedos y se emplean siempre que es necesaria una palpación discriminatoria para determinar la posición, la textura, el tamaño, la consistencia o la presencia de masas, líquidos y crepitaciones. La superficie cubital de la mano y de los dedos es la más sensible para distinguir la vibración. Por su parte, la superficie dorsal de las manos es más adecuada para la estimación de la temperatura. Como es obvio, tal estimación es solo aproximada: utilícela para comparar las diferencias de temperatura entre las partes del cuerpo.
 

Tabla 3-2
 
Zonas de la mano que deben utilizarse en la palpación
 


	Para determinar 	Utilización 
 


	Posición, textura, tamaño, presencia de líquido, crepitación o forma de una masa o estructura 	Superficie palmar de los dedos y yemas de los mismos 
 
	Vibración 	Superficie cubital de la mano y los dedos 
 
	Temperatura 	Superficie dorsal de la mano 
  



Las técnicas específicas de palpación se analizan en más profundidad en cada una de las secuencias de exploración (v. Información clínica, «¿Exploración desde el lado derecho?»). La palpación puede ser suave o profunda y se controla en función de la magnitud de la presión aplicada con los dedos o la mano. Es esencial mantener las uñas adecuadamente cortadas, a fin de evitar molestias o producirle lesiones al paciente.


Información clínica
 
¿Exploración desde el lado derecho?

Por convención, al menos en EE. UU., se enseña a los estudiantes a proceder a la exploración de los pacientes desde el lado derecho y a palpar y percutir con la mano derecha. Nosotros hemos mantenido esta convención, aunque solo sea por simplificar la descripción de los procedimientos y de las técnicas. Sin embargo, no consideramos que sea estrictamente necesario que el abordaje desde el lado derecho sea el predominante. Creemos que es más práctico que los estudiantes aprendan a explorar con las dos manos y por ambos lados del paciente, optando por uno u otro en función de la conveniencia y la comodidad de este y del médico. Lo importante es actuar de la forma que resulte más útil y que genere los resultados deseados.


 
El tacto resulta en buena medida terapéutico y la palpación es la «imposición de manos» mediada a través de él. Es necesario insistir en que la palpación ha de ser siempre suave y cómoda para el paciente y que las manos deben mantenerse a una temperatura adecuada, ya que esta acción no es solo práctica sino también simbólica en lo que se refiere al respeto mostrado hacia el paciente.
 


Percusión

La percusión consiste en golpear un objeto contra otro para producir vibración y, en consecuencia, ondas sonoras. En la exploración física, los dedos funcionan como un martillo, y la vibración es producida por el impacto del dedo sobre el tejido subyacente. Las ondas sonoras se escuchan como tonos de percusión (a los que se llama resonancias), generados a partir de vibraciones originadas a una profundidad de entre 4 y 6 cm en el tejido corporal. La densidad del medio a través del cual se desplazan las ondas sonoras determina el grado de tono de percusión. Cuanto más denso es el medio, menos intenso es el tono de la percusión y es fuerte en el aire, menos fuerte en líquidos y leve en sólidos. El grado del tono de percusión se clasifica y se categoriza en la tabla 3-3, en los siguientes términos:


• Timpanismo


• Hiperresonancia


• Resonancia


• Matidez


• Matidez absoluta
 

Tabla 3-3
 
Tonos de percusión
 



	Tono 	Intensidad 	Timbre 	Duración 	Calidad 	Posible localización 
 


	Timpánico 	Alta 	Alto 	Moderada 	Similar al sonido de un tambor 	Burbuja gástrica 
 
	Hiperresonante 	Muy alta 	Bajo 	Larga 	Explosiva 	Pulmones enfisematosos 
 
	Resonante 	Alta 	Bajo 	Larga 	Hueca 	Tejido pulmonar sano 
 
	Mate 	Baja o moderada 	Moderado o alto 	Moderada 	Sorda 	Sobre el hígado 
 
	Apagado 	Baja 	Alto 	Corta 	Muy mate 	Sobre el músculo 
  



[image: ]
 



El timpanismo es el sonido más fuerte, y la matidez absoluta, el más leve. La cuantificación del tono de la percusión resulta compleja, en especial si se carece de experiencia. A modo de referencia, según se indica en la tabla 3-3, la burbuja gástrica se considera timpánica; los pulmones llenos de aire (como en el enfisema) son hiperresonantes; los pulmones sanos son resonantes; el hígado es mate, y el músculo, completamente mate. El grado de percusión se diferencia con mayor facilidad al percibir el cambio de sonido al desplazarse de un área a otra del cuerpo del paciente. Dado que es más fácil escuchar el cambio de resonante a mate que de mate a resonante, es conveniente proceder desde las áreas de resonancia a las de matidez. Un cartón de leche lleno hasta la mitad puede ser un buen recurso para practicar la percusión. Comience en el espacio lleno de aire del cartón y aprecie la calidad resonante. Proceda hacia abajo y perciba el cambio de tono al llegar al nivel de la leche. El mismo principio es aplicable a la percusión de los tejidos y de las cavidades corporales.
 
Las técnicas de percusión son siempre las mismas, independientemente de la estructura que se percuta. La percusión inmediata (directa) se realiza golpeando con el dedo o la mano directamente sobre el cuerpo. La mayoría de los profesionales sanitarios utilizan la percusión indirecta o mediata. En ella, el dedo de una mano actúa a modo de martillo (plexor), mientras que un dedo de la otra mano actúa como elemento que golpea la parte percutida. Para realizar la percusión indirecta, coloque la mano no dominante sobre la superficie del cuerpo del paciente con los dedos ligeramente separados. La falange distal del dedo medio debe colocarse firmemente sobre la superficie del cuerpo, con los demás dedos levemente elevados con respecto a la superficie percutida. Doble la muñeca de la otra mano hacia abajo y, con la punta del dedo medio, golpee con firmeza la articulación interfalángica del dedo situado sobre la superficie del cuerpo del paciente (fig. 3-1). Puede golpear en posición inmediatamente distal a la articulación interfalángica, pero considerando que el sonido varía de uno a otro punto. La percusión se realiza directamente sobre la piel desnuda. Si no puede percibir el tono de percusión, intente presionar con más fuerza sobre la piel del paciente con el dedo situado sobre la superficie del cuerpo. La falta de suficiente presión es un error frecuente. Por otro lado, una presión excesiva en el tórax de un lactante o de un niño de corta edad puede dificultar la percepción del sonido.
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Figura 3-1 Técnica de percusión: golpeo de la articulación interfalángica.
 Solo el dedo medio de la mano no dominante del examinador ha de estar en contacto con la superficie cutánea del paciente. 




Son varios los puntos esenciales en el desarrollo de la técnica de percusión. La presión descendente del dedo que golpea se origina en la muñeca, no en el antebrazo o el hombro. La percusión debe ser repentina y rápida; cuando se haya percutido, gire la muñeca y levante con rapidez el dedo para evitar la atenuación del sonido. Utilice la punta y no la yema del dedo plexor (en este caso, se ha de prestar atención a llevar las uñas cortas). Percuta en cada localización varias veces a fin de facilitar la interpretación del tono. Como otras muchas técnicas, la percusión requiere la práctica necesaria para la consecución de los resultados deseados. En el cuadro 3-5 se describen los errores cometidos con más frecuencia en la percusión. Para aprender a diferenciar los tonos, es conveniente mantener los ojos cerrados para bloquear otros posibles estímulos sensoriales y, así, concentrarse exclusivamente en los sonidos percibidos.
 

 



Cuadro 3-5    Errores frecuentes en la percusión  

La percusión requiere práctica. Mientras aprenden, es habitual que los profesionales sanitarios cometan los errores siguientes:


• No ejercen la suficiente presión con el dedo colocado sobre la superficie de la piel


• No separan el dedo que hace las veces de martillo sobre los otros dedos


• Efectúan el movimiento de percusión a partir del codo o el hombro en vez de con la muñeca


• Golpean moviendo solo el dedo que hace las veces de martillo en vez de toda la mano


• Golpean con la yema en vez de con la punta del dedo que hace las veces de martillo


• No llevan corta la uña del dedo que hace las veces de martillo
 
 

También puede emplearse el puño. La percusión con el puño se suele usar para detectar sensibilidad dolorosa en el hígado, en la vesícula biliar o en los riñones. En esta modalidad, se utiliza la cara cubital del puño para golpear con firmeza el área explorada. Una percusión demasiado leve puede no generar la fuerza suficiente para estimular una mínima sensibilidad dolorosa, pero una fuerza excesiva puede causar molestias innecesarias, incluso en un sujeto sano. La fuerza de una percusión directa puede evaluarse colocando la otra mano sobre el área explorada. Practique sobre sí mismo o sobre la superficie corporal de un compañero hasta determinar la intensidad intermedia adecuada.
 


Auscultación

La auscultación es la acción de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo. Algunos de ellos, como el habla, son audibles sin dispositivos de ayuda. No obstante, la mayor parte de ellos requieren el uso de un estetoscopio que aumente su intensidad. Los tipos específicos de estetoscopios, sus usos y sus características se analizan más adelante, en una sección dedicada a ellos.
 
Aunque aquello que se debe auscultar depende de cada una de las partes de la exploración, hay una serie de principios generales aplicables a todas las maniobras de auscultación. El entorno debe estar en silencio, sin ruidos que puedan distraer. Coloque el estetoscopio directamente sobre la piel, ya que los tejidos de las prendas de vestir alteran los sonidos. Céntrese no solo en la presencia de sonidos sino también en sus características: intensidad, tono, duración y calidad. A menudo son sutiles y transitorios, por lo que es necesario auscultar muy atentamente para percibir todos los posibles matices. Mantener los ojos cerrados ayuda a evitar los estímulos externos y limita el campo de percepción, con el fin de focalizar mejor los sonidos. Intente identificar y aislar cada sonido, concentrándose en uno cada vez. Tómese el tiempo necesario para identificar todas las características de cada ruido. La auscultación ha de realizarse en último lugar, excepto en el caso de la exploración abdominal, después de que las otras técnicas hayan aportado la información potencialmente útil para la interpretación de los sonidos auscultados (v. Información clínica, «Hallazgos inesperados»).


Información clínica
 
Hallazgos inesperados

Esté atento a su criterio y a su instinto cuando en la exploración física encuentre un resultado que no esperaba. Preste atención al momento en que suceda, aunque le parezca que no tiene sentido o no lo pueda explicar con facilidad. En caso contrario, si no obtiene un resultado «anómalo» demostrado con anterioridad, puede significar, simplemente, una oportunidad de aprendizaje o puede reflejar un cambio en el estado del paciente. Es correcto decir «No pude oírlo bien» o «No estoy seguro de haber notado eso». En caso de duda, haga que otra persona lo compruebe con usted.


 
Uno de los aspectos más complejos de la auscultación es aprender a aislar los sonidos. No es posible auscultar todos los sonidos a la vez. Ya se trate de un ruido respiratorio, de latidos cardíacos o de la secuencia de latidos y respiraciones, siempre es necesario aislar cada fase del ciclo y auscultarla de manera específica. Una vez identificados los sonidos aislados, deben considerarse en su integridad. No se anticipe al sonido siguiente; concéntrese en uno cada vez. Las auscultaciones pulmonar, cardíaca y abdominal se analizan en los capítulos 13, 14 y 17, respectivamente.
 



Modificaciones para pacientes con discapacidades

Las discapacidades afectan de manera diferente a cada persona. En consecuencia, es importante que los médicos aprendan a percibir los aspectos más importantes de la discapacidad de un paciente. Un profesional sanitario que, con sensibilidad, solo formula las preguntas más oportunas sobre la discapacidad hace que el paciente se sienta más cómodo y coopere en mayor medida.
 
Tenga en cuenta una serie de consideraciones sobre el entorno y el encuentro con el paciente. Háblele directamente. Es frecuente dirigirse a la persona que acompaña o asiste a la persona discapacitada en vez de a ella misma. Retire o modifique la distribución del mobiliario de la sala de exploraciones para tener más espacio, por ejemplo, para que se desplace una silla de ruedas. Retire el papel que cubre la mesa de exploración si estorba durante la transferencia y colocación del paciente. En ocasiones, estos procesos se ven facilitados si se dispone de una mesa de nivel regulable, de una mesa más grande de lo normal o de un tablero deslizante. Los estribos obstétricos o para los pies pueden almohadillarse o equiparse con una agarradera para favorecer la comodidad de la paciente durante la exploración pélvica. En estos casos, para la exploración pélvica de la mujer, es conveniente que la paciente vista una falda o un pantalón que sea fácil de quitar. Los jerséis de botones o con cremallera agilizan la maniobra de quitarse la parte superior de la vestimenta a la hora de proceder a la exploración mamaria. Es conveniente indicar con antelación al paciente o a su acompañante que use ese tipo de prendas en visitas futuras.
 

Pacientes con deterioro de la movilidad

El paciente es siempre el más experto a la hora de pasar de la silla de ruedas a la mesa de exploración o de servirse de ayudas para acceder a ella. Los movimientos serán relativamente sencillos si el paciente, el auxiliar y el profesional sanitario comprenden la mejor manera de abordar la discapacidad y de utilizar el espacio disponible en la sala y la mesa de exploración (cuadro 3-6). Tiene que conocer sus propias limitaciones físicas para levantar o trasladar al paciente; pida siempre ayuda si no está seguro. De esta forma, tanto usted como su paciente evitarán caídas y lesiones.
 

 



Cuadro 3-6    Indicaciones para el traslado del paciente  
 
Indicaciones para el auxiliar

El paciente/progenitor/cuidador debe ser quien dirija el proceso de traslado o colocación.
 
Los auxiliares no deben sobrestimar su capacidad para levantar al paciente.
 
Tenga en cuenta que no todos los pacientes no ambulatorios requieren ayuda.
 
Los auxiliares deben mantener la espalda recta, doblar las rodillas y levantar al paciente con el impulso de las piernas.
 
A veces es útil hacer una prueba previa levantando al paciente de la silla de ruedas antes de proceder al traslado completo.
 
Cuando los auxiliares crean que el paciente puede caérseles durante el traslado, no deben dejarse dominar por la situación. Siempre que sea posible, es conveniente explicar al paciente lo que sucede para que no se alarme. Generalmente, los auxiliares pueden dejar al paciente en el suelo con suavidad antes de solicitar ayuda a otra persona.
 
Indicaciones para el paciente

El paciente debe explicar con claridad el sistema de traslado que prefiere y orientar al profesional sanitario y a los auxiliares durante el proceso.
 
Los auxiliares pueden ayudar a preparar el equipo. Dado que algunos miembros del personal sanitario no están familiarizados con el uso de la silla de ruedas o los dispositivos de soporte, el paciente ha de explicar al profesional sanitario y a los auxiliares cómo suele manejarlos. Los pacientes que usan sillas de ruedas deben explicar cómo se utilizan los frenos, cómo se desmontan los reposapiés y reposabrazos o cómo se apaga el motor de una silla de ruedas eléctrica. Los pacientes que utilizan dispositivos de adaptación (férulas para las piernas o corsés ortopédicos) deben indicar cómo se quitan o dónde se colocan, si el propio auxiliar no puede hacerlo.
 
Los que utilizan sondas y dispositivos urinarios han de indicar cómo se retiran o se manejan. En ocasiones, el paciente desea desatar la bolsa de drenaje de la pierna y colocarla sobre la mesa de exploración o el abdomen, para que haya un adecuado drenaje mientras permanece en decúbito supino. El auxiliar debe tener cuidado de no tirar de las conducciones o de que no se formen arrollamientos.
 
Una vez completado el traslado, el paciente debe indicar al profesional sanitario y a los auxiliares cuándo se siente cómodo y en equilibrio.
 
Todos los implicados en la exploración deben prestar atención a joyas y complementos, tubos o equipo de otra naturaleza que puedan engancharse o interferir de cualquier modo en el traslado.
 
 


Traslado con pivotación

Colocado frente al paciente, el auxiliar sujeta las rodillas de este entre las suyas, lo coge en torno a la espalda pasando las manos por debajo de sus brazos y lo coloca en posición vertical, pivotando a continuación desde la silla de ruedas a la mesa de exploración. Esta debe estar a una altura lo suficientemente baja como para que el paciente pueda sentarse sobre ella. Así pues, cuando se usa este método de traslado puede ser necesaria una mesa con regulación hidráulica de nivel.
 


Traslado en cuna

Inclinado o en cuclillas al lado del paciente, el auxiliar coloca un brazo bajo las dos rodillas de este, y el otro alrededor de su espalda y bajo sus axilas. El auxiliar se levanta y coloca al paciente sobre la mesa.

 


Traslado con intervención de dos personas

En todos los traslados de este tipo, las dos personas que intervienen han de prestar atención de actuar coordinadamente para transportar al paciente de la silla de ruedas a la mesa de exploración. La persona más alta y fuerte debe encargarse de levantar la parte superior del cuerpo del paciente.


• El método 1 requiere que el paciente doble los brazos sobre el tórax. Un auxiliar situado detrás del paciente se arrodilla y coloca sus codos por debajo de las axilas del mismo, sujetando sus muñecas de los lados opuestos. El segundo auxiliar levanta y sujeta al paciente por debajo de las rodillas.


• El método 2 se usa cuando el paciente no puede doblar los brazos. El auxiliar situado detrás del paciente coloca sus manos unidas alrededor del paciente si es posible, de modo que haya menos probabilidad de que este se deslice. El segundo auxiliar lo sujeta por debajo de las rodillas para levantarlo.


• Traslado en cuna. Una variante del traslado en cuna por una persona sola. Dos ayudantes se agarran un brazo por detrás de la espalda del paciente, y el otro, bajo sus rodillas, para después ponerse de pie y trasladar al paciente hasta la mesa de exploración.
 


Equipo

Algunas personas con deterioro de la movilidad utilizan un tablero deslizante, con el que se forma un puente para deslizarse desde la silla de ruedas a la mesa de exploración. Para que este recurso funcione, es necesario que la silla de ruedas y la mesa estén aproximadamente a la misma altura. Sin embargo, la mayor parte de las mesas de exploración son algo más altas que las sillas de ruedas. Algunas salas de exploración cuentan con mesas cuya altura puede ajustarse para que el traslado desde la silla de ruedas sea más fácil y seguro. El traslado también se ve facilitado si la mesa es más amplia de lo habitual, con independencia de que sea o no de altura ajustable.
 



Pacientes con deterioro sensorial

Al comienzo de la visita de un paciente con deterioro de la audición o del habla, analice cuál será el sistema de comunicación que se utilizará (p. ej., ayuda de un intérprete de lenguaje de signos, un tablero con palabras o un talk box). Para que la información sea accesible a los pacientes con deterioro sensorial, también es posible recurrir a materiales de educación especial (p. ej., información en Braille o grabada en audio, modelos anatómicos tridimensionales).
 

Deterioro de la visión

Recuerde que ha de presentarse a sí mismo al entrar en la sala de exploración e informar al paciente cuando vaya a salir de ella. El bastón blanco con extremo rojo y el perro guía son recursos utilizados con frecuencia por los invidentes. Si el paciente va acompañado de un perro guía, no lo distraiga ni llame su atención, ya que estos animales están adiestrados para atender solo a las indicaciones de su propietario. Es probable que el paciente prefiera tener cerca su bastón o su perro guía en la sala de exploración. No cambie de lugar ninguno de ellos sin autorización del paciente. Antes de la exploración, pregunte a este si desea examinar cualquiera de los medios e instrumentos que vayan a emplearse durante la misma. Si se dispone de modelos tridimensionales, pueden emplearse para familiarizar al paciente con el proceso de exploración (p. ej., con la exploración genital). Durante el examen, el paciente se siente en ocasiones más cómodo si se mantiene un contacto verbal o táctil continuado (p. ej., colocando una mano sobre su brazo o explicándole lo que va sucediendo).
 
Algunos pacientes con deterioro visual prefieren que se les oriente sobre cuál es su entorno en la sala, mientras que otros no lo requieren. En todos los casos se ha de preguntar sobre el tipo de orientación y de ayuda que se prefiere. Dé las indicaciones verbales pertinentes al paciente sobre el lugar en el que debe dejar la ropa, sobre la posición de los diferentes muebles y accesorios, sobre cómo aproximarse a la mesa de exploración y sobre cómo colocarse en ella.
 


Deterioro de la audición o el habla

El paciente debe elegir qué modalidad de comunicación va a utilizarse durante la exploración (p. ej., intérprete de lenguaje de signos, lectura de los labios o indicaciones por escrito). Aunque el paciente puede recurrir a un intérprete del lenguaje de signos, es posible que no desee que esté presente en todas las fases de la exploración. Cuando se opte por esta solución, el paciente y el médico deben decidir conjuntamente dónde se ha de situar o sentarse el intérprete en la sala. Si se trabaja con un intérprete, el médico debe hablar a una velocidad regular y dirigiéndose al paciente, no al intérprete. Si el paciente prefiere leer los labios, se ha de prestar atención a que no pierda de vista el rostro del médico hasta que este haya explicado lo que se va a hacer. Mire directamente al paciente vocalizando con claridad. Algunas pacientes prefieren que la exploración pélvica se realice con un espejo, de forma que puedan ver lo que sucede.
 



Problemas especiales en pacientes con daño o lesión medular

Se ha de prestar una especial atención durante la exploración de problemas que afectan al intestino y a la vejiga, y de otras afecciones como hiperreflexia, hipersensibilidad y espasticidad.
 

Problemas intestinales y vesicales

Ciertos pacientes no presentan movimientos vesicales o intestinales voluntarios. El hábito vesical o intestinal puede afectar a la exploración pélvica o rectal, ya que la estimulación física producida por un espéculo o un tacto rectal a veces evoca el hábito intestinal y provoca una deposición durante la exploración. Durante la misma, los catéteres permanentes no deber ser retirados, a no ser que no sean funcionales. Si se retira un catéter, debe disponerse de otro para su inserción. Cuando se procede a la exploración pélvica de una mujer cateterizada, no es necesaria la retirada del catéter, ya que no interfiere en el proceso de exploración.
 
Cuando un paciente usa cateterismo intermitente para la apertura manual del esfínter vesical a intervalos regulares durante el día, la estimulación táctil del área pélvica puede hacer que el esfínter vesical se abra e inducir incontinencia.
 


Hiperreflexia autónoma

La hiperreflexia autónoma, también llamada disreflexia, es una dolencia potencialmente mortal asociada a lesión medular. Los síntomas comprenden hipertensión grave, sudoración, manchas en la piel, náuseas o carne de gallina como consecuencia de la estimulación intestinal, vesical o cutánea bajo la zona de la lesión espinal. Entre las causas de hiperreflexia que pueden presentarse durante la exploración física se encuentran reacciones al frío, una mesa de exploración demasiado dura o con estribos fríos, inserción y manipulación de un espéculo, presión durante la exploración bimanual o rectal, o el contacto con áreas hipersensibles. En los casos en los que el paciente experimenta una elevación de la presión arterial hiperrefléxica, es necesario identificar y eliminar la fuente del estímulo. Cuando la hiperreflexia cesa, usted y el paciente deben decidir de mutuo acuerdo si continúan con la exploración. Si se continúa con ella y la hiperreflexia se presenta de nuevo, interrúmpala y concierte otra cita. Cuando la presión arterial no disminuye tras la retirada del estímulo, o si los síntomas de hiperreflexia persisten y dan lugar a cefalea intensa u obstrucción nasal, la situación debe tratarse como urgencia médica. No deje sin supervisión a ningún paciente que presente hiperreflexia de cualquier grado.
 


Hipersensibilidad

Para prevenir posibles molestias o espasmos, consulte al paciente sobre las posibles áreas hipersensibles de su cuerpo antes de proceder a la exploración. Algunos pacientes experimentan respuestas variables a la estimulación táctil normal (p. ej., espasmos o dolor). Las áreas sensibles pueden evitarse, o bien es posible aplicar cantidades adicionales de gel lubricante para disminuir la presión o la fricción.
 


Espasticidad

Los espasmos oscilan desde leves temblores a contracciones rápidas y violentas. Pueden producirse durante el traslado de la silla de ruedas a la mesa, por una postura incómoda o por estimulación de la piel con un instrumento. Si durante la exploración se presentan espasmos, sujete suavemente la zona afectada (generalmente una pierna, un brazo o la región abdominal) para evitar que el paciente se lesione. Antes de continuar con la exploración, hay que esperar a que los espasmos remitan. La sensación de seguridad física suele disminuir la intensidad y la frecuencia de los espasmos. Un paciente con espasmos nunca debe quedarse solo en la mesa de exploración. Junto a esta ha de permanecer siempre un auxiliar y mantener contacto físico con el paciente para proporcionarle sensación de seguridad.
 






Equipo

Básculas y tallímetros


En adultos, la estatura y el peso se miden en una balanza de pie a la que se ajusta un medidor de estatura. Este sistema puede llegar a incorporar incrementos o decrementos del orden de 0,1 kg para equilibrar el peso colocado sobre su plataforma. Calibre manualmente la báscula cada vez que la utilice, para garantizar su precisión.
 
Si emplea una balanza manual, calíbrela a cero antes de que el paciente suba a la plataforma. Nivele y estabilice la aguja de la báscula, ajustando el botón de calibrado. Tire hacia arriba del tallímetro antes de que el paciente se suba a la báscula y después coloque la barra del medidor sobre la coronilla del paciente (fig. 3-2). Coloque una toalla de papel sobre la plataforma para prevenir la posible transmisión de microorganismos a los pies descalzos.
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Figura 3-2 Balanza de plataforma con dispositivo de medición de estatura. 




En las balanzas electrónicas, el peso se calcula electrónicamente y se muestra en una pantalla digital. Este tipo de balanzas se calibran de forma automática cada vez que se utilizan. Anote siempre la ropa que lleva puesta el paciente: los adultos y los niños mayores deben vestir ropa ligera para obtener una medición más precisa.
 
La balanza de plataforma para lactantes se emplea para medir el peso de lactantes y niños pequeños (fig. 3-3). Su fundamento es el mismo que el de las balanzas de adultos, pero permite efectuar mediciones en gramos. La balanza presenta una plataforma con lados curvados, sobre la que el niño puede permanecer tumbado o sentado. Antes de usarla debe colocarse una toalla de papel sobre la plataforma y es imprescindible que el niño no quede desatendido en ningún momento mientras se efectúa la medición. Pese al lactante desnudo o solo con el pañal para obtener una medición más precisa.
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Figura 3-3 Balanza de plataforma para lactantes. 




La longitud de los lactantes puede medirse utilizando un dispositivo integrado por un panel craneal rígido y otro podal móvil (fig. 3-4, A). Otra posible alternativa es colocar una colchoneta graduada de caucho blando entre el panel craneal y el podal (fig. 3-4, B). El tablero de medición se sitúa sobre la mesa con los paneles perpendiculares a la misma. El lactante es colocado en posición supina sobre el tablero de medición, con la cabeza en contacto con el panel craneal y las rodillas rectas. El panel podal es desplazado hasta que toca las plantas de los pies del pequeño y a continuación se procede a la correspondiente lectura en centímetros. Limpie bien la colchoneta después de cada uso.
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Figura 3-4 Dispositivos para medir la longitud de un lactante.
A. Tablero de longitud para lactantes. B. Colchoneta de medición. (A, por cortesía de Perspective Enterprises, Inc., Portage, MI. B, por cortesía de Seca North America, Medical Scales and Measuring Systems, Seca Corp.) 
 
 


La longitud del lactante también puede medirse colocando al niño sobre una almohada, marcando con alfileres la posición de la coronilla y de los talones con las piernas extendidas. A continuación, se mide la distancia entre ambas marcas. El mismo procedimiento puede realizarse marcando los niveles con un rotulador, si el niño está colocado sobre una hoja de papel desechable.
 
Cuando el niño puede mantenerse erguido sin ayuda, la estatura se mide con un estadiómetro, destinado específicamente a la medición de la estatura. El dispositivo consta de un tablero craneal móvil unido a un soporte rígido y a una plataforma. La altura en bipedestación se mide con el paciente descalzo. El niño se sitúa con los hombros, las nalgas y los talones pegados al soporte, y el tope superior se hace descender hasta que toca su cabeza (fig. 3-5).
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Figura 3-5 Dispositivo de medición de la estatura para niños. (Por cortesía de Perspective Enterprises, Portage, MI.) 
 
 




Termómetro

La medición electrónica de la temperatura ha reducido el tiempo de obtención de lecturas precisas de la misma. Una pieza con sonda detectora electrónica puede emplearse para medir las temperaturas rectal, oral y axilar (fig. 3-6, A). La sonda, cubierta por una vaina desechable, se coloca bajo la lengua, con la boca firmemente cerrada, en el recto o en el espacio axilar, con el brazo pegado al torso. La lectura de temperatura aparece en una pantalla de cristal líquido (LCD, liquid crystal display) en 15-60 s, dependiendo del modelo utilizado.
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Figura 3-6 Dispositivos de medición electrónica de la temperatura.
A. Termómetro rectal, oral o axilar. B y C. Termómetros de membrana timpánica. 




La medición obtenida con termómetros timpánicos varía en cierta medida con respecto a la obtenida por vía rectal o axilar (fig. 3-6, B y C). En determinadas situaciones, por ejemplo, en lactantes, las vías de medición tradicionales son más precisas. En otras, como en niños en el ámbito ambulatorio, es preferible la vía timpánica. Una revisión sistemática de la literatura médica indica que la termometría timpánica es la de elección para niños de entre 2 meses y 16 años de edad, tanto en el entorno ambulatorio como en el hospitalario (Dew, 2006).
 
Para medir la temperatura en la membrana timpánica se necesita un dispositivo de forma similar a un otoscopio, cuyo extremo se coloca con suavidad en la abertura externa del conducto auditivo. No fuerce ni ocluya el conducto. Un mecanismo de tecnología infrarroja ofrece una lectura de temperatura en la pantalla LCD en apenas 2 s. La temperatura del oído es un reflejo de la corporal, ya que el tímpano comparte irrigación con el hipotálamo, en el cerebro.
 
También se dispone de termómetros de infrarrojos para recién nacidos. La sonda cuenta con una copa cóncava que protege la medición de los efectos de las fuentes externas de calor, lo que hace que estos dispositivos puedan utilizarse en incubadoras o bajo radiadores térmicos o luces de fototerapia.
 


Estetoscopio

La auscultación de la mayoría de los sonidos requiere el uso del estetoscopio. Hay estetoscopios de tres tipos básicos: el acústico, el magnético y el electrónico.
 
El estetoscopio acústico es un cilindro cerrado que transmite las ondas sonoras desde su fuente y a lo largo de su columna hasta el oído (fig. 3-7). Su diafragma rígido tiene una frecuencia natural de unos 300 Hz. Detecta los sonidos de tono grave y transmite mejor los de tono agudo, como el segundo ruido cardíaco. La campana tiene una frecuencia natural que varía en función de la presión ejercida. Transmite sonidos de tono grave cuando se ejerce una presión ligera. Si esta es firme, la piel actúa como una pieza final del diafragma (a modo de membrana). La cápsula contiene una válvula de cierre que hace que solo una de sus partes, bien la campana bien el diafragma, esté operativa en cada momento (con lo que se evita la disipación inadvertida de ondas sonoras).
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Figura 3-7 Estetoscopio acústico. 




El estetoscopio estereofónico, un tipo de estetoscopio acústico, se utiliza para distinguir los ruidos auscultatorios derecho e izquierdo usando un diseño de dos canales (fig. 3-8). Con un solo tubo, un diafragma y la campana, parece un estetoscopio acústico y funciona como tal. No obstante, los tubos para los oídos derecho e izquierdo están conectados de forma independiente con los micrófonos semicirculares para ambos lados en la pieza que se pone sobre el tórax.
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Figura 3-8 Estetoscopio estereofónico.
Obsérvense la campana (A) y el diafragma (B) divididos. 




El estetoscopio magnético presenta una única parte terminal, que es un diafragma. Contiene un disco de hierro en su superficie interior y, detrás de él, se sitúa un imán permanente. Un potente muelle mantiene el diafragma proyectado hacia fuera cuando no está comprimido contra la superficie del cuerpo. La compresión del diafragma activa la columna de aire cuando se establece la atracción magnética entre el disco de hierro y el imán. La rotación de un disco ajusta la percepción de los sonidos de frecuencia baja, alta o muy alta.
 
El estetoscopio electrónico registra las vibraciones transmitidas a la superficie del cuerpo y las convierte en impulsos eléctricos. Los impulsos son amplificados y transmitidos a un altavoz, donde son reconvertidos en sonidos. Las versiones más recientes de los estetoscopios electrónicos aportan información adicional, con intervalos de audición ampliados, lectura digital, registro y almacenamiento de sonidos, grabación y enlaces a dispositivos electrónicos.
 
El tipo más usado es el acústico, del que existen varios modelos. La capacidad de auscultar con precisión depende, en parte, de la calidad del instrumento. Un buen estetoscopio ha de presentar las siguientes características:


• El diafragma y la campana han de ser lo suficientemente sólidos como para que puedan ser apoyados con firmeza sobre la superficie del cuerpo.


• La cubierta del diafragma debe ser rígida.


• La campana ha de tener el diámetro suficiente como para cubrir un espacio intercostal en un adulto y ser de la profundidad adecuada, de forma que no quede llena de tejido.


• Se debe contar con una campana y un diafragma pediátricos para su uso en niños.


• La campana debe estar rodeada por un anillo de goma que asegure el contacto con la superficie corporal.


• Los tubos han de ser gruesos, rígidos y resistentes, ya que conducen mejor el sonido que los que son demasiado finos y flexibles.


• La longitud de los tubos oscila entre 30,5 y 40 cm, lo que reduce al mínimo la distorsión.


• Las mangueras (biaurales) deben poder ser ajustadas con comodidad a los oídos. Algunos modelos cuentan con ajustes para los oídos (olivas) de diferentes tamaños y consistencias. Deben elegirse los que más cómodos resulten en cada caso. Las olivas deben ser lo suficientemente grandes como para que obstruyan los conductos auditivos, a fin de bloquear los sonidos externos. Si son demasiado pequeñas, pueden deslizarse hacia el interior del conducto y causar dolor.


• Los conductos biaurales angulados dirigen las olivas hacia la nariz, de modo que el sonido sea proyectado hacia la membrana timpánica.
 
Para estabilizar el estetoscopio una vez colocado, sujete la cápsula entre los dedos presionando el diafragma con firmeza contra la piel del paciente (fig. 3-9). La cavidad que soporta el diafragma no debe utilizarse nunca sin que este se encuentre colocado. Dado que la campana funciona captando las vibraciones, debe colocarse de forma que estas no se vean atenuadas. Apoye la campana con suavidad pero uniformemente sobre la piel, asegurándose de que todo el borde de la misma está situado sobre ella. Para evitar ruidos extraños, no toque el tubo con las manos ni roce con él ninguna superficie.
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Figura 3-9 Posición del estetoscopio sobre la piel del paciente usando los dedos índice y medio. 






Esfigmomanómetro

La presión arterial se mide indirectamente utilizando un estetoscopio y un esfigmomanómetro aneroide o de mercurio. También se dispone de esfigmomanómetros electrónicos, que no requieren estetoscopio. Un esfigmomanómetro está constituido por un manguito o brazalete con bolsa hinchable, un manómetro y un bulbo de bombeo de goma, con una válvula de control de presión que permite inflar y desinflar la bolsa. El esfigmomanómetro electrónico capta las vibraciones y las convierte en impulsos eléctricos. Estos son transmitidos a un dispositivo que los transforma en una lectura digital. Se trata de un instrumento relativamente sensible que puede medir simultáneamente la frecuencia cardíaca. Sin embargo, no indica la calidad, el ritmo y otras características del pulso, por lo que no debe reemplazar al criterio médico en la evaluación de esta variable.
 


Pulsioxímetro

La pulsioximetría mide el porcentaje de hemoglobina saturada con oxígeno (oxihemoglobina). La saturación de oxígeno aporta una medida de la cantidad de oxígeno presente en la sangre, en forma de porcentaje del máximo que puede contener. Un sensor fijado a un dedo o al lóbulo de la oreja cuenta con dos diodos emisores de luz, uno que emite radiación infrarroja no visible y otro que emite luz roja. La hemoglobina oxigenada emite más luz infrarroja y permite que la atraviese una mayor cantidad de luz roja. La hemoglobina desoxigenada absorbe más luz roja y deja pasar más radiación infrarroja. La relación de absorción se utiliza para calcular el coeficiente oxihemoglobina/desoxihemoglobina. La diferencia entre ambas da la medida de la fracción de oxihemoglobina presente en sangre. La pantalla muestra el resultado en forma de porcentaje.
 
La pulsioximetría requiere una localización razonablemente translúcida, con un flujo sanguíneo adecuado. Las localizaciones típicas para implantarlos en adultos y niños son los dedos de las manos o de los pies, así como la parte superior o el lóbulo de la oreja. En lactantes se utilizan el pie o la palma de la mano, el pulgar o el dedo gordo del pie (fig. 3-10). El oxímetro detecta el ligero cambio de color de la sangre arterial causado por el latido cardíaco cuando la sangre es impulsada al dedo (o al lóbulo de la oreja o al dedo gordo del pie). Dado que el cambio de color es muy leve, es necesario que el pulso sea fuerte durante la prueba. Si es débil, los resultados pueden ser imprecisos.
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Figura 3-10 Monitor y sensor de un pulsioxímetro. (Imagen utilizada con autorización de Nellcor Puritan Bennett LLC, Boulder, CO, parte de Covidien.) 
 
 




Doppler

Para algunos sonidos difíciles de auscultar, el estetoscopio no es suficiente. En estos casos resultan útiles los dispositivos Doppler (fig. 3-11). Estos son estetoscopios de ultrasonidos que detectan el flujo sanguíneo, en vez de amplificar los sonidos, y presentan un intervalo de frecuencias que oscila entre 2 y 10 MHz. El uso del Doppler requiere la previa aplicación de gel sobre la superficie cutánea que se vaya a auscultar. A continuación, se coloca el cabezal del instrumento directamente sobre la zona examinada. Para que la señal sea óptima, el cabezal debe inclinarse con una angulación dispuesta a lo largo del eje de flujo sanguíneo. El flujo arterial se percibe como sonido pulsante de bombeo, mientras que el venoso se asemeja al sonido del viento. Cuando se emplea el Doppler, no debe ejercerse demasiada presión, a fin de no obstruir el flujo de sangre.
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Figura 3-11 Doppler. 




El Doppler puede emplearse para detectar presiones sanguíneas sistólicas en pacientes con sonidos débiles o difíciles de auscultar (p. ej., sujetos en estado de shock, lactantes o personas obesas). Se usa, asimismo, para auscultar la actividad cardíaca fetal, localizar vasos, medir pulsos débiles y evaluar la permeabilidad de un vaso. Otras aplicaciones son la localización de oclusiones arteriales agudas o crónicas en las extremidades, la valoración de la trombosis venosa profunda o de la incompetencia valvular, y la evaluación de la torsión testicular y el varicocele.
 


Ecógrafo portátil

Para obtener una ecografía a la cabecera del paciente se utilizan unidades portátiles compactas (CPU, compact portable units). El ecógrafo consta de un transductor que emite sonidos y detecta los ecos de retorno que se producen cuando la onda de sonido choca contra un objeto. Los ecos de retorno identifican la distancia, el tamaño y la forma de un objeto. La CPU analiza los ecos y los transforma en una imagen bidimensional o tridimensional de los órganos o tejidos que se están examinando. Las ondas de ultrasonidos atraviesan con facilidad los líquidos y tejidos blandos, por lo que este procedimiento es particularmente útil para evaluar órganos con líquido, como la vejiga de la orina llena, distendida o con vaciamiento incompleto, y órganos blandos como la vesícula biliar y el hígado. Como los ultrasonidos producen imágenes en movimiento dinámico, permiten demostrar la estructura y el movimiento de los órganos internos del cuerpo y de la sangre en movimiento que fluye por los vasos sanguíneos. Las anomalías que pueden detectarse en la ecografía comprenden quistes, tumores e infecciones. También se pueden detectar bloqueos de los vasos sanguíneos mayores. La ecografía proporciona un apoyo visual para la realización de procedimientos clínicos dirigidos, como la aspiración y el drenaje de derrames pleurales y abscesos, o la obtención de biopsias. El empleo de un ecógrafo con fines diagnósticos requiere formación y experiencia.
 


Equipo de monitorización fetal

La frecuencia cardíaca fetal se determina mediante instrumentos de diseño específico denominados fetoscopio y estetoscopio del Leff; con el estetoscopio clínico antes citado, o con dispositivos electrónicos basados en el efecto Doppler. El fetoscopio cuenta con una banda rígida que se ajusta contra la cabeza de la persona que efectúa la auscultación, lo que hace innecesaria su manipulación (fig. 3-12). La banda metálica también contribuye a la conducción ósea del sonido, de modo que los tonos cardíacos se escuchan más fácilmente. El estetoscopio de Leff tiene un extremo que, al ser colocado sobre el abdomen, no requiere que sea estabilizado por el profesional sanitario. Estos instrumentos permiten determinar la frecuencia cardíaca fetal a las 17-19 semanas de gestación.
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Figura 3-12 Fetoscopio. 




El método Doppler emplea ultrasonidos continuos que captan las diferentes frecuencias del latido del corazón fetal. Es más sensible y permite evaluar el corazón fetal a las 10-12 semanas de gestación, o incluso antes. En ocasiones estos instrumentos cuentan con amplificadores, de modo que el médico y los padres pueden escuchar el latido del corazón del feto al mismo tiempo.

 


Oftalmoscopio

El oftalmoscopio cuenta con un sistema de lentes y espejos que permite la visualización de las estructuras internas del ojo (fig. 3-13). Este instrumento tiene una fuente de luz que se emite a través de diversas aberturas mientras se enfoca el interior del ojo. La abertura mayor, la más utilizada, genera un haz circular grande. Las diversas aberturas (descritas en la tabla 3-4) se escogen haciendo rotar el disco de selección.
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Figura 3-13 Oftalmoscopio. 





Tabla 3-4
 
Aberturas del oftalmoscopio
 


	Abertura 	Uso en la exploración 
 


	Abertura pequeña 	Pupilas pequeñas 
 
	Filtro exento de rojo 	Produce un haz verde para la exploración del disco óptico y la detección en él de palidez o cambios vasculares mínimos; también facilita el reconocimiento de hemorragias retinianas, y la sangre aparece de color negro 
 
	Hendidura 	Exploración del ojo anterior y determinación de la elevación de las lesiones 
 
	Rejilla 	Estimación del tamaño de las lesiones fúndicas 
  



Las lentes, con diferentes niveles de aumento, se emplean para enfocar la estructura que es objeto de exploración con luz convergente o divergente. Un indicador de lentes de iluminación muestra el número de la lente posicionada en la abertura de visualización. Dicho número, que oscila entre ±20 y ±140, corresponde a la capacidad de aumento (en dioptrías) de la lente. Los números positivos (lentes convergentes) se muestran en negro, y los negativos (lentes divergentes), en rojo. Así, cuando se esté utilizando una lente negativa, la indicación estará en rojo. La rotación del selector de lentes en el sentido de las agujas del reloj determina la selección de lentes positivas, mientras que cuando el sentido es inverso se seleccionan lentes negativas. La figura 3-14 muestra las dioptrías esperadas para enfocar las estructuras del ojo. El sistema de lentes positivas y negativas puede compensar la miopía o la hipermetropía, tanto del paciente como del examinador. En cambio, el astigmatismo no se compensa.
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Figura 3-14 Sección transversal longitudinal del ojo en la que se muestran las dioptrías del cristalino para enfocar las estructuras oculares. 




El cabezal del oftalmoscopio se coloca en el mango, ajustando su adaptador al receptáculo del cabezal y empujando hacia abajo, al mismo tiempo que se gira el cabezal en el sentido de las agujas del reloj. De este modo, las dos piezas quedan ensambladas.

 
Para conectar el oftalmoscopio, se oprime el interruptor de encendido y se gira el anillo de control del reóstato en el sentido de las agujas del reloj hasta obtener la intensidad de iluminación idónea. Cuando haya terminado de utilizar el instrumento, desconéctelo para preservar la duración del bulbo.
 
La observación oftalmoscópica se analiza más detalladamente en el capítulo 11.
 


Oftalmoscopio PanOptic

El diseño óptico de la cabeza del oftalmoscopio «panorámico» permite un campo de visión más amplio (25° frente a los 5° habituales) y un mayor aumento. Por tanto, la visión del fondo es cinco veces mayor que la que se obtiene con el oftalmoscopio estándar en un ojo no dilatado. La cabeza PanOptic se conecta a un mango estándar (fig. 3-15).
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Figura 3-15 Oftalmoscopio PanOptic. (Por cortesía de Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY.)

 
 




Estrabismoscopio

El estrabismoscopio se emplea para la detección del estrabismo (mala alineación ocular) y puede usarse como parte de las pruebas oculares en niños (fig. 3-16). Indique al niño que enfoque la vista sobre un punto de acomodación, como el póster que acompaña al instrumento. Conecte el estrabismoscopio y colóquelo sobre el ojo del paciente. Debido al efecto de espejo unidireccional, usted podrá visualizar el interior del ojo, pero el paciente no podrá ver el instrumento. De este modo, los sutiles movimientos oculares asociados al estrabismo serán más fácilmente detectables. Con el instrumento en posición, observe los movimientos en el ojo cubierto y descubierto. Repita la operación en el otro ojo. El estrabismoscopio va acompañado de las correspondientes instrucciones de uso y de una guía de interpretación de resultados.
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Figura 3-16 Estrabismoscopio. (Por cortesía de Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY.)

 
 

 



Fotodetección

La fotodetección se utiliza para detectar la ambliopía («ojo vago») y el estrabismo en niños mediante el uso de una cámara o un sistema de vídeo adecuadamente equipados para obtener imágenes de los reflejos pupilares y de los rojos. Pueden utilizarse varios sistemas ópticos. El niño solo tiene que mirar fijamente un objeto adecuado el tiempo suficiente. El evaluador, el centro de revisión o un ordenador analizarán posteriormente los datos.
 




Gráficas de agudeza visual

Tabla alfabética de Snellen


La tabla alfabética de Snellen se utiliza para el examen de la visión a distancia (fig. 3-17, A) para adultos y niños en edad escolar con capacidad lectora y verbal. La tabla contiene letras de tamaños graduados, con números estandarizados al final de cada línea de letras. Los números indican el grado de agudeza visual a una distancia de unos 6 m. Otras tablas están estandarizadas para ser usadas a una distancia de 3 m.
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Figura 3-17 Tablas para evaluación de la visión a distancia.
A. Tabla de Snellen. B. Tabla de letras E. 




Evalúe la agudeza visual de cada ojo utilizando los números estandarizados de la tabla. La agudeza visual se registra en forma de fracción, con un numerador de 20 (distancia en pies entre el paciente y la tabla, equivalente a 6 m) y un denominador que representa la distancia a la que una persona con visión normal puede leer las tablas. Cuanto mayor sea el denominador, peor será la visión. El estándar para la visión normal es 20/20 (6/6). Las mediciones diferentes a 20/20 (6/6) indican un error de refracción o un trastorno óptico. Registre la línea completa más corta que el paciente puede leer con precisión sin equivocarse en ninguna letra. Si el paciente puede leer algunas de las letras pero no todas las de una línea de tamaño menor, indique el número de letras de dicha línea que el paciente lee correctamente (p. ej., 20/25 + 2). Ello indica que el paciente lee todas las letras en la línea 20/25 y dos de las letras de la línea 20/20.
 
Para niños pequeños o adultos que no puedan utilizar la tabla de Snellen se dispone de otras opciones. Debe probarse con el mayor grado de dificultad posible que un niño sea capaz de resolver. En general, para niños de entre 3 y 5 años, suele emplearse la tabla de letras E o la prueba HOTV, mientras que la tabla convencional de Snellen se utiliza para niños de 6 años o más. En pacientes pediátricos debe aplicarse un cartón o un parche que cubra el ojo no sometido a prueba. Asegúrese de que el niño no utiliza ese ojo a hurtadillas mientras mira al panel. Los niños suelen situarse a unos 10 pies (3 m) de la tabla para minimizar los elementos de distracción (una distancia estandarizada). Los niños de menor edad deben ser adecuadamente instruidos antes de realizar la prueba.

 


Tabla de letras E

Esta versión no alfabética de la tabla de Snellen solo utiliza letras «E» mayúsculas orientadas en distintas direcciones (fig. 3-17, B). La persona sometida a la prueba debe señalar la dirección hacia la que se orienta la letra «E» (arriba, abajo, a la izquierda o a la derecha) con tres o cuatro dedos de su mano, imitando con ellos la posición.
 


HOTV

Esta prueba consta de un panel que solo presenta estas letras. El examinador indica la letra que debe leerse y el niño, por comparación, indica (marca) la correspondiente en una tarjeta que le ha sido entregada previamente.
 


Símbolos LH (símbolos LEA)

La tabla de símbolos LEA consta de cuatro ortotipos (círculo, cuadrado, manzana, casa), todos ellos borrosos en un mismo grado. El niño debe hallar en una gráfica o tarjeta una forma equivalente a la que se le muestra en el panel. La agudeza visual es determinada a partir de los símbolos más pequeños que el niño puede identificar con precisión a una distancia de unos 10 pies (3 m). Por ejemplo, si puede identificar los símbolos 10/15 a esa distancia, su agudeza visual es de 10/15 o 20/30. Si no se puede efectuar la prueba a esa distancia, aproxime al niño al panel hasta que pueda identificar las formas de mayor tamaño; proceda reduciendo gradualmente el tamaño de las formas. Registre la agudeza en correlación con el menor de los símbolos identificados (número inferior) y la distancia de la prueba (número superior). Por ejemplo, la identificación de los símbolos 10/15 a 5 pies (1,5 m) se registra como 5/15 o 20/60.
 


Tarjetas de ruedas rotas

La prueba de las ruedas rotas consta de seis pares de tarjetas con los siguientes grados de agudeza visual: 20/100, 20/80, 20/60, 20/40, 20/30 y 20/20. En cada par, una tarjeta tiene ruedas enteras, y la otra, ruedas Landolt C o «ruedas rotas». El niño debe identificar la tarjeta con estas últimas. Registre la agudeza en función del menor tamaño del coche en el que el niño pueda distinguir las ruedas rotas.
 



Tablas de visión cercana

Para evaluar la visión cercana, pueden emplearse gráficas específicamente diseñadas para ello, como las tablas de Rosenbaum o Jaeger o, simplemente, una hoja de periódico. La tabla de Rosenbaum contiene una serie de números y letras E, X y O, de tamaños graduados. Someta a prueba y registre la visión de ambos ojos. La agudeza se registra en equivalentes de distancia, como 20/20, o en equivalentes Jaeger, como J-2. Las valoraciones han de anotarse sobre la tabla. Si se emplea una hoja de periódico, el paciente debe poder leerla sin dificultad.
 


Rejilla de Amsler

La rejilla de Amsler sirve para realizar una prueba de detección para personas con riesgo de degeneración macular. La rejilla diferencia 10 grados de visión central y es utilizada cuando se observan drusas retinianas en el curso de una exploración oftalmológica, o bien cuando hay antecedentes familiares importantes de degeneración macular. La rejilla consta de líneas rectas entrecruzadas a modo de cuadrícula. En el centro de la misma aparece un punto grueso oscuro que sirve como punto de fijación. El paciente debe observar la rejilla con los dos ojos, con uno de ellos tapado cada vez. A través de la prueba se percibe la posible presencia de distorsión o escotoma (v. capítulo 11).
 


Otoscopio

El otoscopio proporciona iluminación para la exploración del conducto auditivo externo y de la membrana timpánica (fig. 3-18). El cabezal de un otoscopio tradicional se coloca en el mango igual que en el oftalmoscopio y se gira de la misma manera. Los modelos más recientes aportan un campo visual avanzado y se manejan de forma ligeramente diferente a los tradicionales. Un espéculo estrecha y orienta el haz de luz. Debe seleccionarse el espéculo más grande que pueda ajustarse con comodidad al conducto auditivo del paciente. En el capítulo 12 se analizan las técnicas específicas de exploración.
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Figura 3-18 Otoscopio con varios espéculos de varios tamaños y dispositivo neumático adaptado. 




El otoscopio también se aplica a la exploración nasal cuando no se dispone de espéculo nasal. En este caso debe emplearse el espéculo más corto y ancho, el cual se inserta en el orificio nasal del paciente.
 
La fijación neumática del otoscopio se utiliza para evaluar la capacidad de fluctuación del tímpano. Un tubo de goma corto se coloca en el cabezal del otoscopio. Al otro extremo del instrumento se conecta un bulbo de goma, que, al ser presionado, impulsa golpes de aire, que inducen el movimiento del tímpano.
 


Timpanómetro

Son varios los dispositivos que pueden emplearse en la realización de una timpanometría. Esta técnica es un medio sencillo, fiable y objetivo de evaluar la función de la cadena de huesecillos, de la trompa de Eustaquio y de la membrana timpánica, así como la interrelación entre ellas.
 
Posicione el tubo en la entrada del conducto auditivo (fig. 3-19). Cuando se ha logrado un ajuste adecuado, se introduce en el oído una cantidad conocida de energía. La magnitud de la energía sonora equivale a la cantidad de energía introducida menos la cantidad de energía que regresa al micrófono del instrumento. La cantidad de energía transmitida está directamente relacionada con la distensibilidad del sistema (medida en mililitros o centímetros cúbicos de volumen equivalente), la cual indica la magnitud de la movilidad del tímpano en el oído medio. Una distensibilidad baja es indicativa de que una mayor energía ha regresado al tubo y que menos energía ha sido admitida por el oído medio. En cambio, una lectura de distensibilidad alta supone que el sistema es flácido o muy móvil.
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Figura 3-19 Timpanómetro. 




Llegados a este punto, a través del tubo se introduce una presión de 200 daPa (decapascales; unidades de medida de presión del aire) en el conducto del oído medio. Esta presión positiva impulsa la membrana timpánica hacia dentro, de tal forma que, en ese momento, se registra el volumen aproximado del conducto auditivo. Este determina un valor basal a partir del cual se traza la curva de distensibilidad. A continuación, se varía la presión en dirección negativa, controlando de manera continuada la distensibilidad del sistema. La presión se mantiene en dirección negativa hasta que se detecta un máximo de presión o hasta que se alcanza un nivel de presión de 2.400 daPa en el conducto auditivo. El punto de máxima distensibilidad se produce cuando la presión se iguala a ambos lados de la membrana timpánica.
 
El timpanograma es la representación gráfica del cambio de distensibilidad en el sistema del oído medio a medida que varía la presión del aire. Los resultados del timpanograma aparecen en el monitor de la sonda o bien puede obtenerse una copia impresa de los mismos.
 


Espéculo nasal

El especulo nasal, dotado de una linterna de bolsillo, se emplea para visualizar los cornetes inferiores y medios de la nariz (fig. 3-20). Asegúrese de que el paciente está en una posición cómoda. En ocasiones es necesario sujetar la cabeza del paciente o que este se tumbe para realizar la exploración. Para que la misma sea completa, es preciso girar e inclinar la cabeza del paciente en varias direcciones. Estabilice el espéculo con el dedo índice para evitar el contacto de las valvas con el tabique nasal, ya que puede producir molestias. Al apretar los mangos del instrumento las valvas se abren.
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Figura 3-20 Espéculos nasales. 






Diapasón

El diapasón se emplea para evaluar la función auditiva y la sensibilidad vibratoria, como parte de la exploración neurológica (fig. 3-21). Cuando se activa, se generan unas vibraciones que producen ondas sonoras de una determinada frecuencia, expresada en ciclos por segundo (cps) o hercios (Hz). Así, un diapasón de 512 Hz vibra a 512 cps.
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Figura 3-21 Diapasones para la evaluación de la sensibilidad vibratoria (arriba) y de la capacidad auditiva (abajo). 




Para la evaluación auditiva se emplean diapasones de frecuencias comprendidas entre 500 y 1.000 Hz, ya que con ellos se pueden estimar las pérdidas de audición en el intervalo del habla normal, de aproximadamente entre 300 y 3.000 Hz. Los diapasones de una frecuencia inferior pueden llevar a sobrestimar la conducción ósea y a tener una percepción errónea de las vibraciones y los sonidos. El dispositivo se activa pinzando o golpeando las puntas del mismo, o bien golpeándolo contra los nudillos de la mano, de modo que se genera un «pitido» leve y continuo (fig. 3-22). Dado que al tocar las puntas se atenuará el sonido, debe sujetar el diapasón por el mango. La audición se evalúa a un nivel próximo al umbral, es decir, cercano a la intensidad mínima de sonido a la que un estímulo auditivo puede oírse. Si el diapasón se golpea con una fuerza excesiva, se producirá un tono demasiado alto, por encima del nivel umbral, por lo que se deberá dejar pasar un tiempo hasta alcanzar el tono idóneo para la prueba auditiva. Las pruebas específicas con diapasón se describen en el capítulo 12.
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Figura 3-22 Apriete y golpee ligeramente el diapasón para activarlo.
Sujete el diapasón solo por el mango, para no amortiguar el sonido. 




Para la valoración de la sensibilidad vibratoria, utilice un diapasón de baja frecuencia. La mayor sensibilidad a la vibración se registra entre 100 y 400 Hz. Active el diapasón golpeándolo contra la base de la palma de la mano, colocando a continuación su base sobre una prominencia ósea. El paciente percibirá la vibración como un zumbido o sonido tintineante. Las áreas en las que se realiza esta prueba se describen en el capítulo 22.
 


Martillo de percusión (de reflejos)

El martillo de percusión se usa para valorar los reflejos tendinosos profundos. Sostenga el martillo sin apretar entre los dedos índice y pulgar, de manera que pueda trazar un movimiento arqueado rápido en una dirección controlada. Al golpear el tendón, realice un rápido giro de muñeca hacia atrás, de modo que el martillo no prolongue el contacto sobre el tendón (fig. 3-23). El golpe debe ser súbito y directo. Practique para conseguir un movimiento uniforme, rápido y controlado. Puede usarse tanto el extremo agudo del martillo como el romo. Es de elección este último cuando se golpea directamente sobre la piel del paciente. El extremo agudo es más adecuado para áreas pequeñas, como cuando coloca el dedo sobre el tendón bicipital del paciente. El capítulo 22 contiene una detallada descripción de la evaluación de los reflejos tendinosos.
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Figura 3-23 A. Martillo de reflejos. B. Utilícelo con un rápido movimiento de muñeca. 




Su propio dedo también puede actuar a modo de martillo; esto puede ser especialmente útil en niños pequeños, ya que para ellos el dedo resulta menos «amenazante» que el martillo. Muchos pediatras suelen dejar el martillo al niño mientras ellos evalúan sus reflejos con el dedo.
 


Martillo neurológico

Una variante del martillo de percusión es el neurológico, también usado para evaluar los reflejos tendinosos profundos. Este martillo presenta dos características adicionales que lo convierten en un instrumento multiuso a efectos neurológicos. El mango del martillo puede desenroscarse y dejar a la vista un cepillo de cerdas blandas. En el cabezal, un pequeño saliente puede también desenroscarse para que quede a la vista una pequeña aguja. Estos complementos se usan para determinar la percepción sensorial en el contexto de la exploración neurológica global. El cepillo es adecuado para la evaluación; sin embargo, el uso de la aguja no es aconsejable, dada la posibilidad de que se produzca una infección cruzada. Es preferible utilizar una aguja desechable, un alfiler o el extremo partido de un depresor lingual. Algunos modelos tienen una rueda rotatoria, para evaluar la sensibilidad a los estímulos punzantes. La evaluación de la percepción sensorial se describe con detalle en el capítulo 22.
 


Cinta métrica

Para la medición de perímetros, longitudes y diámetros se utiliza una cinta métrica de entre 7 y 12 mm de ancho. En determinados casos, es útil emplear una que mida tanto en centímetros como en pulgadas. Se dispone de cintas de diversos materiales, como papel (desechables), plástico o vinilo, y tela. La cinta no debe estirarse, para no afectar a la precisión de las mediciones, y ha de ser flexible, para poder medir perímetros. Como se aplica sobre la piel, es conveniente asegurarse de que sus bordes no produzcan cortes.
 
Al efectuar las mediciones, asegúrese de que la cinta no es aplastada o arrugada por el cuerpo del paciente. Al medir perímetros, realice la medición de forma ajustada, pero sin causar depresión de la piel, ya que ello induce a error.

 
Cuando se realizan mediciones seriadas, como las de los perímetros craneal o abdominal, es importante colocar la cinta métrica siempre en la misma posición. Si las mediciones seriadas se efectúan en un plazo de días, un buen método para asegurar siempre la misma colocación es marcar con un rotulador la ubicación del borde de la cinta sobre la piel y usar la marca como referencia en cada medición (v. «Información clínica, La fugacidad de la memoria»). La colocación de la cinta para mediciones específicas se describe en el capítulo 5 y en los capítulos relacionados.


Información clínica
 
La fugacidad de la memoria

«Hoy he examinado a un paciente que presentaba inflamación en un codo. ¿Estaba más o menos hinchado que cuando lo examiné hace 2 días? No sabría decirlo…».

Hubiera sido mejor medir el perímetro del codo inflamado, y también el del otro. ¡Use una cinta métrica! Siempre debe disponer de una (¡y también de una pequeña regla!). No se fíe de su memoria para la evaluación de este tipo de observaciones.


 


Transiluminador

Un transiluminador consta de una fuente intensa de luz con un haz estrecho. El haz se dirige a una determinada cavidad corporal y se emplea para diferenciar los distintos medios presentes en ella. El aire, los líquidos y los tejidos transmiten la luz de manera diferente. Gracias a ello se puede detectar la presencia de líquido en senos o la de sangre o masas en el escroto (v. «Información clínica, Transiluminación»).
 
Se dispone de transiluminadores específicos, aunque también puede emplearse una linterna con adaptador de goma. Cuando la situación lo requiere, es posible utilizar una linterna plana o de bolsillo. No utilice fuentes de luz halógena, ya que pueden producir quemaduras en la piel del paciente. La transiluminación debe realizarse en un ambiente oscuro. Oriente el haz de luz directamente hacia la zona observada y, si es necesario, cúbralo con la mano. Observe el resplandor rojizo de la luz a través de la cavidad y anote la presencia o ausencia de iluminación, así como cualquier posible irregularidad.
 


Espéculo vaginal

Un espéculo vaginal está constituido por dos valvas y un mango. Hay tres tipos fundamentales de espéculos vaginales, que se emplean para la visualización del canal vaginal y el cuello uterino. El espéculo de Graves está disponible en diferentes tamaños, con valvas de entre 7,5 y 12,5 cm de largo y de entre 1,8 y 3 cm de ancho. Las valvas son curvas y queda un espacio entre ellas cuando están cerradas. La valva inferior es aproximadamente 0,5 cm más larga que la superior, con el fin de que pueda ajustarse a la pared vaginal posterior y facilitar la visualización. El espéculo de Pederson tiene valvas de la misma longitud que el de Graves, pero más estrechas y planas. Se usa en mujeres con abertura vaginal pequeña. Los espéculos pediátricos o virginales son de dimensiones más reducidas, con valvas más cortas, estrechas y planas (fig. 3-24).
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Figura 3-24 Espéculos vaginales. (Tomado de Wilson y Giddens, 2009.) 
 
 





Información clínica
 
Transiluminación

En comparación con las técnicas de imagen, la transiluminación puede parecer anticuada e imprecisa. La imagen debe utilizarse cuando proceda; sin embargo, la transiluminación mantiene su valor como herramienta clínica y es, ciertamente, mucho menos costosa.


 
Los espéculos pueden ser de plástico o de metal, que son, respectivamente, desechables o reutilizables. Los metálicos tienen dos dispositivos de posicionamiento. La valva superior es articulada y cuenta con una palanca anexa para el pulgar. Al presionar sobre ella, el extremo distal de la valva se eleva y el espéculo se abre. La valva puede bloquearse en posición abierta enroscando la fijación de la palanca. Moviendo la valva hacia arriba o hacia abajo, puede regularse el grado de abertura de los extremos terminales de las valvas, que pueden ser bloqueados, asimismo, con una rosca situada en el mango.
 
El espéculo de plástico funciona de distinta manera. La valva inferior está fijada a un mango posterior, mientras que la superior está controlada por un mango anterior. Al presionar sobre la palanca, el extremo distal de la valva superior se eleva. Al mismo tiempo, la base del espéculo se ensancha. Este queda fijado en posición con un cierre que hay en el mango de la valva y que queda encajado en una hendidura de posicionamiento.
 
Para manejar con soltura estos dispositivos, es necesario familiarizarse con ellos y practicar con los de ambos tipos. No espere al momento de efectuar la primera exploración, ya que pueden producirse situaciones violentas o molestas ocasionadas por la falta de destreza en el manejo del instrumento. La técnica de exploración con espéculo se describe en el capítulo 18.

 


Goniómetro

El goniómetro se emplea para determinar el grado de flexión y extensión articular. El instrumento consta de dos brazos rectos que se intersecan, y pueden ser angulados y rotados en torno a un transportador marcado con grados (fig. 3-25). Coloque el centro del transportador sobre la articulación y alinee los brazos rectos del goniómetro con los ejes longitudinales de la extremidad. El grado de flexión o extensión se indica sobre el transportador. La exploración específica de las articulaciones se analiza en el capítulo 21.
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Figura 3-25 Goniómetro. 






Lámpara de Wood

La lámpara de Wood contiene una fuente de luz con una longitud de onda de 360 nm (fig. 3-26), la «luz negra» que induce fluorescencia en ciertas sustancias. Fundamentalmente, se usa para determinar la presencia de hongos en las lesiones cutáneas. Oscurezca la sala, conecte la lámpara de Wood y dirija la luz sobre el área o la lesión que se está examinando. Una fluorescencia de color verde amarillento indica la presencia de hongos.
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Figura 3-26 Lámpara de Wood.
El color violeta de la piel indica que no hay infección fúngica. (Tomado de Thompson y Wilson, 1996.) 
 
 


El hecho de oscurecer la habitación a veces intimida a los pacientes, en especial a los pediátricos. Tanto los niños como sus padres reaccionan positivamente si saben lo que va a suceder. Por ello, antes de la exploración puede enfocar la lámpara sobre un objeto fluorescente (p. ej., un reloj no digital) para que vean la luz con la que se va a investigar.
 


Dermatoscopio

Un dermatoscopio es un microscopio para la superficie cutánea que utiliza microscopia de epiluminiscencia (MEL), con o sin aplicación de aceite sobre las lesiones cutáneas, para iluminar o aumentar una lesión, de modo que se pueda proceder a una inspección detallada de la superficie de las lesiones cutáneas pigmentarias (fig. 3-27, A). La microscopia de epiluminiscencia digital (MELD) sirve no solo para examinar la superficie cutánea, sino también para visualizar, registrar y documentar las capas y las estructuras situadas por debajo de la superficie de la piel (fig. 3-27, B). Para emplear el dermatoscopio se necesita entrenamiento y experiencia. Esta técnica se utiliza para confirmar un diagnóstico o para determinar de qué lesiones cutáneas es preciso obtener una biopsia o en cuáles debe procederse a extirpación.
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Figura 3-27 Dermatoscopios.
A. Microscopio de epiluminiscencia. B. Microscopio de epiluminiscencia digital. (A, por cortesía de Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY. B, por cortesía de 3Gen LLC, Dana Point, CA.) 
 
 




Calibres para medir el grosor del pliegue cutáneo

Los calibres para medir el grosor del pliegue cutáneo están diseñados para efectuar la medición del grosor del tejido subcutáneo en determinados puntos del cuerpo (fig. 3-28). Suelen emplearse calibres específicamente probados y calibrados, como los de Lange y Harpenden. El pliegue cutáneo se pinza de modo que los lados de la piel queden paralelos. Coloque las ramas del calibre en el borde del pliegue, con cuidado de no pinzar tejido óseo o muscular. Apriete el calibre de manera que sujete el pliegue cutáneo sin llegar a comprimirlo. La técnica específica de medición del pliegue tricipital se describe en el capítulo 5.
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Figura 3-28 Calibre para medición del grosor del pliegue tricipital.
Sujete el mango y apriete la palanca con el pulgar. 






Monofilamento

El monofilamento es un dispositivo diseñado para valorar la pérdida de sensación protectora, particularmente en la superficie de la planta del pie (fig. 3-29, A), por ejemplo en el contexto de una neuropatía diabética o periférica de otro tipo o en presencia de un daño nervioso. Al doblarse, el monofilamento aplica una presión de 10 g. Los pacientes que no perciben su aplicación cuando se dobla han perdido la sensibilidad protectora y presentan un mayor riesgo de lesión.
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Figura 3-29 A. Monofilamento. B. Presione el monofilamento contra la piel con la fuerza suficiente como para que se doble. 




Aplique el microfilamento en diversas áreas de piel intacta de la superficie plantar, incluidos el dedo gordo, el talón y la parte anterior de la planta del pie (fig. 3-29, B). Bloquee el monofilamento en su mango formando un ángulo de 90°. Con el paciente con los ojos cerrados, aplique el monofilamento en perpendicular a la superficie plantar. Presione hasta que el monofilamento se doble y mantenga la presión durante aproximadamente 1,5 s. Repita la prueba en diversos puntos aleatorios y pregunte al paciente si percibe el monofilamento. Varíe los intervalos entre las aplicaciones. Anote la respuesta en cada localización. Al terminar, deseche el monofilamento o límpielo con alcohol. En el capítulo 22 se ofrece una exposición más detallada del uso del monofilamento.
 



Escoliómetro

El escoliómetro mide el grado de rotación de la columna; por tanto, se utiliza para el cribado de escoliosis. Pida al paciente que se incline lentamente hacia delante y que se detenga cuando los hombros queden a la altura de las caderas. Sitúese detrás de él y observe la elevación o asimetría de las parrillas costales en la zona inferior de la espalda. Antes de efectuar la medición con el instrumento, debe ajustar la postura del paciente hasta que la deformidad de la columna sea más pronunciada. Esta postura variará en función de la localización de la curvatura. Apoye el escoliómetro sobre la deformidad, en ángulo recto con el cuerpo, con la marca de «0» sobre la parte superior de la apófisis espinosa (fig. 3-30). Hágalo suavemente, sin presionar sobre la piel. Lea el número de grados de rotación. El cribado se considera positivo si la lectura del escoliómetro es de 7° o más en cualquier nivel de la columna. Un valor menor de la rotación no excluye la presencia de una escoliosis leve.
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Figura 3-30 Escoliómetro. (Por cortesía de Ortholutions, 2013.) 
 
 














Capítulo 4

Constantes vitales y valoración del dolor




Las constantes vitales son la temperatura, el pulso, la frecuencia respiratoria y la presión arterial. Se consideran los indicadores basales del estado de salud del paciente.
 
Actualmente, la valoración del dolor es considerada la quinta constante vital. El dolor es un síntoma subjetivo desagradable presente en muchas afecciones y lesiones. La experiencia de dolor, sus características y su intensidad son exclusivas de cada persona. La Joint Commission (2013) requiere documentar la valoración del dolor en todos los pacientes de todos los centros asistenciales. La misma se repite con objeto de evaluar también la respuesta al tratamiento e identificar la presencia de dolor nuevo o recurrente.


Sinopsis de exploración física
 
A continuación puede leer una sinopsis de los pasos necesarios para llevar a cabo una valoración de las constantes vitales y del dolor. Estos procedimientos se explican detalladamente en este capítulo.


• Temperatura (pág. 52)


• Pulso (pág. 53)


• Frecuencia respiratoria (pág. 53)


• Presión arterial (págs. 53-56)


• Escalas de autoevaluación del dolor (págs. 56-57)


• Valoración de las conductas de dolor (págs. 56-57)


• Escalas de dolor para niños (págs. 59-60)


 


Anatomía y fisiología

Temperatura


El hipotálamo regula la temperatura corporal. Cuando los microorganismos invaden el cuerpo se liberan pirógenos endógenos que viajan hasta esa zona del cerebro. Entonces se desencadena la fiebre (o pirexia) como consecuencia de la producción de prostaglandinas. El cuerpo genera calor a través de los escalofríos, o la contracción y la relajación rápidas de los músculos esqueléticos, y la vasoconstricción, que reduce la pérdida de calor a través de la piel. El enfriamiento del cuerpo se produce mediante vasodilatación, que aumenta la pérdida de calor a través de la piel y de la evaporación de la transpiración.
 


Pulso

El pulso arterial se produce cuando la contracción del ventrículo cardíaco empuja una onda de presión de sangre a través del sistema arterial.
 


Frecuencia respiratoria

Los músculos principales de la respiración son el diafragma y los músculos intercostales. El diafragma es el músculo dominante. Cuando se contrae, se desplaza hacia abajo durante la inspiración para aumentar el espacio intratorácico. Los músculos intercostales externos aumentan el diámetro anteroposterior del tórax durante la inspiración, y los intercostales internos disminuyen el diámetro lateral durante la espiración. El aire es arrastrado hacia los pulmones durante la inspiración y expulsado durante la espiración debido a la fuerza elástica retráctil y a la de la contracción muscular.
 


Presión arterial

La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de una arteria cuando los ventrículos cardíacos se contraen y se relajan. La presión sistólica, la fuerza que se ejerce cuando los ventrículos se contraen, es consecuencia principalmente del gasto cardíaco, de la volemia y de la distensibilidad de las arterias. La presión diastólica es la fuerza ejercida por la resistencia vascular periférica cuando el corazón se está llenando o está relajado. La presión arterial es máxima durante la sístole y desciende hasta su punto más bajo durante la diástole. La presión de pulso es la diferencia entre las presiones sistólica y diastólica.
 


Dolor

El dolor es una sensación y una experiencia emocional desagradable que se asocia a un daño tisular real o potencial. El dolor agudo es de corta duración y su inicio es súbito en relación con una lesión, cirugía o enfermedad aguda. La inflamación favorece el mantenimiento de la respuesta algésica. El dolor persistente (crónico) dura varios meses o más y a menudo se mantiene mediante un proceso fisiopatológico (p. ej., enfermedad articular, inflamación crónica, cefalea o cáncer). El dolor neuropático es un dolor de larga duración asociado a daño o disfunción del sistema nervioso central o periférico (p. ej., por una amputación o un síndrome de dolor regional complejo).

 
Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres que se activan para transmitir los impulsos de dolor desde el lugar de la lesión. Los mediadores bioquímicos, como la bradicinina, las prostaglandinas, la serotonina, la histamina y la sustancia P, transmiten los impulsos de dolor desde las terminaciones nerviosas siguiendo las vías nerviosas. Los impulsos dolorosos viajan desde el lugar de la lesión hacia el asta dorsal de la médula espinal a través de los tractos espinales ascendentes hacia el tálamo y la corteza cerebral. Dos tipos de fibras nerviosas especializadas son las responsables de transmitir los impulsos dolorosos (nocicepción). El dolor agudo y bien delimitado es transmitido con rapidez a través de las fibras A-δ mielinizadas y grandes, y el dolor sordo, urente, difuso y crónico, por las fibras C polimodales amielínicas y pequeñas (fig. 4-1).

 
[image: image]  

Figura 4-1 Transmisión de los impulsos dolorosos desde los receptores del dolor hasta el sistema nervioso central.
Los nocirreceptores transmiten los impulsos dolorosos a través de las fibras A-δ y C, desde la periferia hasta el asta dorsal de la médula espinal. 




Hay un doble control de la transmisión del dolor en las vías nerviosas espinales. La señal de dolor puede cambiar una vez que los impulsos dolorosos alcanzan el asta dorsal de la médula espinal, en presencia de los demás estímulos procedentes del cerebro o de la periferia. Sustancias como las endorfinas (opioides exógenos), la serotonina y la noradrenalina pueden modificar o inhibir la percepción del dolor. La transmisión del impulso doloroso puede reducirse cuando otros impulsos no dolorosos (p. ej., hielo, masaje) compiten para transmitir sensaciones siguiendo las mismas vías espinales hacia el cerebro.
 
La respuesta al dolor es individual, ya que se trata de un fenómeno fisiológico, conductual y emocional. Las personas tienen umbrales diferentes para percibir y tolerar el dolor. Las emociones, la base cultural, la privación del sueño, la experiencia previa de dolor y la edad son algunos de los factores que afectan a la percepción e interpretación del dolor.
 
Lactantes
 
Los lactantes son más sensibles a la hipotermia que los adultos, ya que su superficie corporal es grande en relación con su peso, su piel es más fina y su capacidad para afrontar el estrés por frío es limitada. Asimismo, su pulso y su frecuencia respiratoria son mayores que en los adultos y disminuyen con la edad. Por el contrario, su presión arterial es menor que en los adultos y aumenta a medida que el niño crece.
 
Los sistemas nerviosos central y periférico están perfectamente desarrollados en los recién nacidos y pueden percibir el dolor. La capacidad de procesar esta sensación se desarrolla al comienzo de la vida fetal, pero la inmadurez de los sistemas neurológicos explica algunas diferencias en su transmisión y procesamiento. La mayoría de los impulsos dolorosos se transmiten siguiendo las fibras C lentas amielínicas, ya que la mielinización de las fibras A-δ continúa después del parto. La distancia de transmisión al cerebro es corta. Los lactantes son menos capaces de modificar los impulsos dolorosos porque en el nacimiento aún no se han desarrollado las vías descendentes desde el cerebro hasta el asta dorsal de la médula espinal (Kennedy et al., 2008).
 
Mujeres gestantes
 
La presión arterial disminuye habitualmente a partir de aproximadamente la semana 8 de la gestación de forma gradual hasta que alcanza su punto más bajo hacia la mitad del embarazo. La presión diastólica aumenta gradualmente a término hasta los valores previos a la gestación (Gabbe, 2012).
 
Durante la gestación, algunas mujeres experimentan dolor debido a diversos procesos fisiológicos:


• El dolor de espalda puede estar relacionado con ligamentos laxos, aumento de peso, hiperlordosis e inclinación anterior de la pelvis.



• Los calambres o la sensación de presión pueden ser signos de parto prematuro o de contracciones de Braxton Hicks (contracciones uterinas esporádicas que empiezan alrededor de las 6 semanas de gestación).


• La presión ejercida por el útero grávido puede causar dolor epigástrico.


• El dolor del ligamento redondo puede deberse al estiramiento de los ligamentos por el aumento de tamaño del útero.


• Puede registrarse presión sobre la vejiga por el peso del útero, de tamaño aumentado.
 
Durante el parto, el dolor guarda relación con la dilatación del cuello del útero, el estiramiento del segmento uterino inferior y la presión sobre estructuras adyacentes. Durante el parto, el dolor adicional tiene su causa en la presión de la cabeza del feto contra el suelo de la pelvis, la vagina y el perineo.
 
Adultos mayores
 
No se ha demostrado que los adultos mayores tengan una percepción disminuida del dolor. De hecho, muchos de ellos presentan enfermedades crónicas asociadas a dolor, como artritis u osteoporosis que pueden producir fracturas y neuropatía diabética. En ocasiones, los adultos mayores no comunican el dolor que padecen por distintas razones (Bruckenthal, 2007):


• Piensan que es un componente normal del envejecimiento.


• No quieren causar molestias.


• La comunicación del dolor puede conducir a costosas pruebas o a la hospitalización.


• Se muestran inseguros ante la posibilidad de tomar fármacos para el dolor.
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