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Advertencia


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


El editor













dedicación


Una de las cualidades más importantes del médico es su interés por la humanidad, ya que el secreto del cuidado del paciente es preocuparse por él.


Francis Weld Peabody (1881–1927)


A Vivian Hirshaut, MD,


mi esposa, mi compañera de viaje y mi mejor amiga; por su amor, su apoyo y comprensión;


A Talia H. Swartz, MD, PhD,


mi maravillosa y querida hija;


A la memoria de mis padres, Hilda y Philip;


y


A mis estudiantes, de los que siempre continúo aprendiendo.










Prefacio a la sexta edición




Mark H. Swartz, MD, FACP





Tratado de semiología. Anamnesis y exploración está dirigido a los estudiantes de las profesiones sanitarias que están aprendiendo a comunicarse con sus pacientes, a explorarlos y a valorar sus problemas médicos. Aunque han pasado ya veinte años desde la publicación de la primera edición, este libro sigue aportando un enfoque único de la semiología. Al contemplar la fisiopatología de la enfermedad y hacer hincapié en el aspecto más humano de la atención médica, intento demostrar la importancia que tiene para el médico el «método clásico» a la hora de abordar al enfermo. Como se decía en el prefacio de la primera edición, «el objetivo principal de este tratado es proporcionar un marco humanista para la valoración clínica del paciente». El libro, entonces y ahora, se centra en el paciente: sus necesidades, problemas y preocupaciones.


La anamnesis y exploración física no se deben considerar tareas realizadas por un robot sino un proceso que precisa tanto de habilidades técnicas como de pericia en la relación interpersonal. En esta era de grandes avances en las técnicas diagnósticas, han ido cobrando importancia las pruebas y procedimientos, relegando el papel de la anamnesis y la exploración física. Sin embargo, es bien conocido que estas últimas se encuentran entre los métodos diagnósticos más útiles y baratos. Este libro se centra en la manera de ofrecer el mejor cuidado médico a través del arte de la anamnesis y la exploración física.


La sexta edición supone una profunda revisión del campo de la semiología. Los capítulos se han revisado y modificado cuando ha sido preciso. Se han realizado grandes cambios en los capítulos dedicados a la pediatría y la paciente embarazada. A medida que cambian los tiempos, también lo hacen las bases para la semiología. Por lo tanto, algunas de las pruebas indicadas en ediciones anteriores han sido modificadas o eliminadas. La bibliografía también se ha actualizado. Esta edición incluye un capítulo nuevo sobre la anamnesis y exploración física orientada, dada la importancia que ha cobrado esta habilidad.


Esta edición también incluye un ejemplo sobre una anamnesis y exploración física orientada en el caso de un varón joven con dolor abdominal, otro sobre cómo aconsejar en temas de salud de la mujer y una simulación de una consulta pediátrica telefónica.


El libro está ricamente ilustrado con más de 900 fotografías y dibujos.


Además, esta sexta edición se acompaña de una versión electrónica dentro de Student Consult*, una plataforma de aprendizaje interactivo que contiene más de 50 libros de texto de Elsevier, con un amplio abanico de material auxiliar. Esta edición en línea posee un potente buscador, enlaces a contenidos adicionales relacionados de otros títulos de Student Consult, una galería de imágenes fácilmente descargables a PowerPoint y otro material adicional, como grabaciones. Se puede acceder a la versión electrónica de este tratado en la página www.studentconsult.com, introduciendo el código PIN que aparece en el interior de la cubierta del libro.


El profesional sanitario de nuestros días debe ser capaz de integrar la fisiopatología básica con la atención médica más humanista. A medida que la profesión médica continúa estando en el punto de mira, debemos hacer hincapié en un enfoque empático de la atención a los pacientes, reconociendo el papel que los aspectos culturales tienen en la vivencia de la enfermedad y utilizando la moderna tecnología sólo para apoyar nuestra impresión clínica, no para sustituirla. Siempre debemos recordar que un paciente es una persona que sufre una enfermedad.


Espero que encuentre esta sexta edición del Tratado de semiología. Anamnesis y exploración detallada y de fácil lectura, y que suponga una excitante aportación a su biblioteca.
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SECCIÓN 1


El arte de la entrevista clínica










Capítulo 1 Preguntas del entrevistador





Lo que se conoce como «cuadro clínico» no es la mera fotografía de un hombre enfermo encamado, sino un cuadro impresionista del paciente en su hogar, rodeado de su trabajo, sus relaciones, sus amigos, sus alegrías, sus penas, sus esperanzas y sus miedos.


Francis Weld Peabody (1881–1927)









Principios básicos


Una buena capacidad de comunicación es la base de un cuidado médico excelente. Incluso tras la aparición después del año 2000 de nuevas tecnologías apasionantes, la forma de comunicarse sigue siendo fundamental para el cuidado de los pacientes. Los estudios han demostrado que una buena comunicación mejora los resultados sanitarios al resolver los síntomas y reducir el sufrimiento psicológico del paciente. La medicina tecnológica no puede sustituir a las palabras o a las conductas en el cuidado del enfermo. La calidad de la asistencia sanitaria depende en gran parte de las habilidades a la hora de preguntar al paciente, ya que la relación entre el paciente y su médico es una de las relaciones más extraordinarias que pueden establecerse entre dos seres humanos. En cuestión de minutos, dos extraños —el paciente y el sanador— comienzan a tratar detalles íntimos de la vida de una persona. Una vez generada una relación de confianza, el paciente se sentirá cómodo y podrá exponer los detalles más personales de su enfermedad. Debe establecerse claramente un vínculo fuerte, una alianza terapéutica.


El propósito principal de la entrevista es reunir toda la información básica pertinente a la enfermedad del paciente y a la adaptación del paciente a la enfermedad. A continuación puede realizarse una valoración del estado del paciente. Un entrevistador experimentado considerará todos los aspectos de la presentación del paciente y a continuación seguirá las pistas que le parezcan más importantes. El entrevistador también debe interesarse por la influencia de factores culturales, económicos y sociales en la naturaleza de los problemas del paciente. Otros aspectos importantes de la entrevista consisten en explicar al paciente el diagnóstico, establecer un plan terapéutico y aconsejar acerca de cambios conductuales.


Todo paciente que solicite atención médica debe ser explorado en el sentido más amplio. El médico debe estar muy atento a todas las pistas, ya sean obvias o sutiles. Aunque el lenguaje corporal es importante, el lenguaje hablado sigue siendo la herramienta diagnóstica central en medicina. Por este motivo, el arte de hablar y escuchar sigue siendo la parte principal del la interacción entre médico y paciente. Una vez reunidas todas las pistas de la historia, alcanzar un diagnóstico a partir de todas esas pistas es relativamente sencillo.


La comunicación es la clave de una entrevista exitosa. El entrevistador debe ser capaz de preguntar al paciente con libertad. Estas preguntas siempre deben ser de fácil comprensión y se deben ajustar a la sofisticación médica del paciente. Si fuera necesario pueden utilizarse palabras del argot para describir ciertas condiciones, facilitar la comunicación y evitar malentendidos.


Cada vez es más frecuente que los profesionales sanitarios traten a pacientes con los que existen barreras idiomáticas. Es importante que todo paciente que hable una lengua distinta a la del médico busque la asistencia de un intérprete médico con experiencia. Si el médico no domina el idioma del paciente ni conoce su cultura, siempre debería emplear un intérprete. El intérprete debe ser considerado como un puente que conecta las ideas, las nociones de urbanidad, los prejuicios, las emociones y los problemas del médico y el paciente. La comunicación está muy influida por el grado en el que el paciente, el intérprete y el médico comparten la misma comprensión y las mismas creencias acerca del problema del paciente. Los mejores intérpretes son los conocedores de la cultura propia del paciente. Sin embargo, la presencia del intérprete añade otra variable en la relación médico-enfermo; por ejemplo, un miembro de la familia que haga de traductor para el paciente puede alterar el significado de lo que se haya dicho. Cuando el intérprete es un miembro de la familia, el paciente puede ser reacio a aportar información sobre temas sensibles, como los antecedentes sexuales o el uso de drogas. Por tanto, es más provechoso que una parte no interesada actúe de intérprete. En ocasiones, es el paciente el que solicita que el intérprete sea un miembro de su familia. En este caso, el médico debe respetar los deseos del paciente. Los amigos del paciente, aunque pueden resultar de utilidad en caso de emergencia, no deben ser utilizados como traductores, porque no se conocen sus aptitudes y el tema de la confidencialidad es un problema. El médico también debe conocer ciertas palabras y frases clave en varios idiomas para ganarse el respeto y la confianza de los pacientes. Cuando se utiliza un intérprete, los médicos deben recordar las siguientes pautas:




1. Elija a un traductor con experiencia en terminología médica.


2. Elija a un traductor del mismo sexo que el paciente y de edad parecida.


3. Hable con el intérprete con antelación para establecer una estrategia.


4. Cuando se hable al paciente, se debe mirar al paciente, no al intérprete.


5. No se debe esperar que la traducción vaya a ser literal.


6. Pregunte al paciente acerca de sus miedos y expectativas.


7. Utilice preguntas cortas.


8. Utilice un lenguaje sencillo.


9. Intente que sus explicaciones sean breves.


10. Evite preguntas del tipo «si», «querría» o «podría», porque requieren utilizar matices idiomáticos.


11. Evite las frases hechas.





Incluso con un traductor cualificado, los profesionales sanitarios son los responsables finales de que la comunicación con sus pacientes sea segura y efectiva. Un artículo reciente (Schenker y cols., 2008) describe un esquema conceptual que expone cuándo se debe solicitar un intérprete y qué se debe hacer cuando no hay ninguno disponible.


Cuando se habla con el paciente, el entrevistador debe determinar no sólo cuáles son los problemas médicos principales, sino también cuál es la reacción del paciente a la enfermedad. Este punto es muy importante. ¿Cómo ha afectado la enfermedad al paciente? ¿Cómo ha reaccionado el paciente a la misma? ¿Qué impacto ha tenido en su vida familiar, laboral o social?


La mejor entrevista es la realizada por un interlocutor alegre, simpático y preocupado sinceramente por el paciente. Este tipo de acercamiento es claramente mejor que el de un entrevistador que actúe como en un interrogatorio, lanzando preguntas de una lista estándar al pobre paciente indefenso. Bombardear al paciente con preguntas rápidas es una técnica que no debería utilizarse.


Al principio, el paciente tratará los temas que sean más fáciles de abordar. Las experiencias más dolorosas pueden tratarse mediante preguntas realizadas con mucho tacto. El entrevistador principiante necesita ganar experiencia para sentirse cómodo preguntando acerca de los temas que sean más dolorosos, delicados o desagradables. Elegir el momento de modo oportuno resulta fundamental.


Un principio fundamental de toda entrevista es permitir que los pacientes expresen sus historias con sus propias palabras. La forma en la que el paciente cuenta su historia dice mucho acerca de la naturaleza de su enfermedad. La observación detallada de la expresión facial del enfermo, así como de sus movimientos corporales, puede proporcionar pistas no verbales valiosas. El entrevistador también puede utilizar su lenguaje corporal en forma de sonrisas, aseveraciones con la cabeza, silencios, gestos con las manos o miradas inquisidoras para animar al paciente a que continúe relatando su historia.


Escuchar sin interrumpir es importante y requiere destreza. Si se les da la oportunidad, los pacientes a menudo exponen sus problemas espontáneamente. Los entrevistadores deben escuchar lo que se les está contando. Deben permitir al enfermo que acabe sus respuestas incluso aunque se produzcan pausas mientras procesa sus sentimientos. Demasiado a menudo una entrevista puede que no revele toda la información porque el entrevistador no escuchó adecuadamente al paciente. Varios estudios han demostrado que los médicos con frecuencia no escuchan a sus pacientes adecuadamente. Un estudio demostró que los médicos interrumpen al paciente durante los primeros 15 segundos de la entrevista. Los entrevistadores son brusco s, no parecen demostrar interés por la angustia del paciente y tienden a controlar la entrevista.


La mejor entrevista clínica es la que se centra en el paciente, no en la agenda del médico. Una regla importante para mejorar las entrevistas es escuchar más, hablar menos e interrumpir poco. Las interrupciones alteran el ritmo del pensamiento del paciente. Permita al enfermo, al menos en parte, que controle la entrevista.


Los entrevistadores deben permanecer atentos a cómo utiliza el paciente las palabras para revelar u ocultar sus pensamientos y su historia. Los entrevistadores deben dudar de afirmaciones rápidas o muy categóricas del tipo «todo está bien», «estoy muy contento» o «no existe ningún problema». Si los entrevistadores tienen razones para dudar de estas afirmaciones, pueden responder con preguntas como «¿Realmente está todo tan bien como podría estarlo?».


Si la historia relatada es vaga, el entrevistador puede plantear preguntas directas. Preguntar «¿cómo?», «¿dónde?» o «¿cuándo?» generalmente es más eficaz que preguntar «¿por qué?», lo que puede hacer que los pacientes se pongan a la defensiva. El entrevistador debe ser especialmente cuidadoso para no desaprobar ciertos aspectos de la historia del paciente. Las diferentes culturas poseen diferentes nociones de urbanidad y el entrevistador debe escuchar sin prejuicios.


El paciente siempre debe ser tratado con respeto. No contradiga ni imponga sus propios principios morales sobre el paciente. El conocimiento del fondo económico o social del enfermo hará que la entrevista discurra sin problemas. Respete a todos los pacientes con independencia de su edad, sexo, creencias, inteligencia, nivel educativo, estado legal, prácticas, cultura, enfermedad, hábito corporal, estado emocional o condición económica.


Los médicos deben ser compasivos y mostrar interés en la historia del paciente. Deben crear una atmósfera de franqueza en la que el paciente se sienta cómodo y animado a describir el problema. Estas pautas sirven de base para lograr una entrevista eficaz.


El aspecto del entrevistador puede influir sobre el éxito de la entrevista. Los pacientes poseen una imagen acerca de los médicos. La pulcritud cuenta; un entrevistador desaliñado podría ser considerado inmaduro o descuidado, y su competencia podría ser puesta en duda. Las encuestas realizadas a pacientes indican que los enfermos prefieren que el personal médico utilice batas blancas y zapatos en vez de zapatillas de deporte.


Como norma, a los pacientes les gusta responder a las preguntas de tal modo que se ganen la aprobación del médico. Esto puede representar miedo por parte de los pacientes. Los médicos deben ser conocedores de este fenómeno.


El entrevistador debe ser capaz de preguntar a los pacientes acerca de temas que pueden ser angustiosos o embarazosos para el enfermo y/o el entrevistador. Las respuestas a muchas de las preguntas rutinarias pueden ser embarazosas para los entrevistadores y dejarlos sin habla. Por tanto, existe la tendencia a evitar dichas preguntas. La capacidad del entrevistador para ser abierto y franco acerca de dichos temas aumenta la probabilidad de poder discutir acerca de los mismos.


Con mucha frecuencia, los pacientes se sienten cómodos hablando acerca de lo que un entrevistador podría considerar una conducta antisocial, como drogadicción, acciones ilegales o conductas sexuales que no se ajustan a las normas impuestas por la sociedad. Los entrevistadores deben ser cuidadosos para no juzgar dichas conductas. Si el entrevistador pronunciase un juicio, el paciente podría rechazarlo y considerarlo un interlocutor no válido. La aceptación, sin embargo, indica al paciente que el entrevistador es sensible al problema. Es importante no implicar una aprobación de la conducta, ya que esto puede reforzar conductas que realmente son destructivas.


Cuando realice una entrevista, siga la «regla de las cinco vocales». Según esta regla, una buena entrevista contiene los elementos de audición, evaluación, investigación, observación y comprensión («understanding» en inglés). La audición recuerda al entrevistador que debe escuchar cuidadosamente la historia del paciente. La evaluación se refiere a la separación de la información relevante de la irrelevante y a la importancia de los datos. La investigación lleva al entrevistador a investigar en áreas importantes en las que son necesarias más aclaraciones. La observación hace referencia a la importancia de la comunicación no verbal, con independencia de lo que se haya hablado. La comprensión de las preocupaciones y de las aprensiones del paciente permite al entrevistador jugar un papel más empático.


Los patrones del habla, conocidos como componentes del paralenguaje, son relevantes para la entrevista. Manipulando la entonación, la velocidad, el énfasis y el volumen del habla, tanto el entrevistador como el paciente pueden aportar contenido emocional al diálogo. Controlando la entonación, el entrevistador o el paciente pueden cambiar por completo el significado de las palabras. Como muchas de estas características no son controladas de modo consciente, pueden proporcionar información importante acerca de los atributos personales del paciente. Estos parámetros audibles resultan útiles para detectar la ansiedad o la depresión del paciente, así como otros estados emocionales o afectivos. El uso por parte del entrevistador de un tono suave y cálido es tranquilizador para el paciente y mejora la comunicación.


El interés por el lenguaje corporal es cada vez mayor. Este tipo de comunicación no verbal, en asociación con el lenguaje hablado, puede proporcionar una visión más exhaustiva de la conducta del paciente. Es un hecho bien conocido que el entrevistador puede aprender más del paciente a partir de la forma en la que cuenta la historia que de la propia historia. Un paciente que da un puñetazo sobre la mesa mientras habla está recalcando drásticamente lo que está diciendo. Un paciente que no para de moverse en la silla y parece avergonzado está incómodo. Un fruncimiento del ceño indica enfado o desaprobación. Un paciente que juega quitándose y poniéndose el anillo de boda puede tener sentimientos encontrados respecto a su matrimonio. La palma apoyada sobre el corazón reafirma sinceridad o credibilidad. Muchas personas se frotan los ojos o se los tapan cuando se niegan a aceptar algo que está siendo señalado. Cuando los pacientes desaprueban alguna declaración emitida por el entrevistador, pero se contienen y evitan replicar, pueden empezar a sacudirse el polvo o las pelusas de sus ropas. La falta de comprensión se indica por el acercamiento de las cejas.


La interpretación global del lenguaje corporal sólo puede realizarse en el contexto de los orígenes étnicos y culturales del paciente, ya que las diferentes culturas poseen diferentes patrones de conducta no verbal. Los pacientes asiáticos y de Oriente Medio a menudo hablan con los ojos entreabiertos. Este tipo de lenguaje corporal indicaría depresión o falta de atención en un paciente estadounidense. El entrevistador puede utilizar expresiones faciales para facilitar la entrevista. Prestar atención demuestra interés en lo que el paciente está contando. La atención por parte del entrevistador también queda demostrada inclinándose ligeramente hacia delante, en la dirección del paciente.


Tocar al paciente también puede resultar muy útil. El tacto puede comunicar cordialidad, afecto, bondad y comprensión. Muchos factores, como el sexo y el origen cultural, así como la zona que se toque, influyen sobre la respuesta al contacto. Aunque existen grandes variaciones dentro de cada grupo cultural, los latinos suelen usar mucho el contacto físico, mientras que los británicos no suelen utilizarlo. Los escandinavos y los americanos anglosajones se encuentran en un término medio en este aspecto. Sin embargo, tenga en cuenta que ciertos grupos religiosos prohíben tocar a una persona del sexo opuesto. Por lo general, cuanto más anciano sea el paciente, más importante será el contacto físico. Colocar una mano adecuadamente sobre el hombro del paciente indica apoyo. No coloque nunca su mano sobre la pierna o el muslo del paciente, ya que este tipo de contacto es amenazador. Un entrevistador que camine hacia la cama del paciente con una buena postura puede esperar ganarse el respeto y la confianza del enfermo. Un entrevistador que mantenga contacto ocular con el paciente expresará interés por el mismo.


En esta era de avances biomédicos ha surgido un nuevo problema: la despersonalización de la relación médico-enfermo. Los médicos pueden solicitar tomografías computarizadas o ecografías sin utilizar el tiempo necesario para hablar con el paciente sobre estas pruebas. Tanto el médico como el paciente pueden sentirse descuidados, rechazados o maltratados. Durante el ingreso hospitalario, los pacientes pueden sentir deshumanización. Muchos enfermos se encuentran en un entorno desconocido, desnudos sobre una cama, mientras gente vestida entra y sale de la habitación, les tocan o les dicen lo que tienen que hacer, etc. Pueden estar asustados porque sufren un problema que su médico de familia considera demasiado grave como para ser tratado de modo ambulatorio. Su futuro está lleno de incertidumbres. Al ingresar en el hospital, al paciente se le quita su ropa y a veces su dentadura, sus gafas, su audífono y otras pertenencias personales. En la muñeca se les pone una banda de identificación con su nombre y se transforman en «el paciente 9W-310». Esto baja aún más la moral del enfermo. Al mismo tiempo, los médicos pueden estar presionados por el tiempo o el exceso de trabajo y en ocasiones no pueden aguantar las presiones cotidianas. Pueden volverse irritables y no prestar la atención adecuada a la historia del paciente. Pueden terminar prestando atención únicamente a los resultados de las pruebas y a los informes técnicos. Esta falta de comunicación debilita la relación médico-enfermo.


Los entrevistadores sin experiencia no sólo tienen que descubrir los problemas del paciente, sino que deben llegar a entender sus propios sentimientos, actitudes o vulnerabilidades. Dicha introspección mejora la imagen propia del entrevistador y hace que sea percibido por el paciente como un ser humano más cuidadoso y compasivo al que el enfermo puede acudir en momentos de crisis.


Una buena entrevista determina lo que un paciente es capaz de comprender acerca de sus problemas de salud. ¿Cuáles creen los pacientes que son sus problemas? No se limite a aceptar el diagnóstico. Pregunte al paciente específicamente acerca de su opinión sobre lo que está pasando. ¿Qué impacto tiene la enfermedad sobre la vida laboral o familiar o sobre su situación económica? ¿Existen sentimientos de estar perdiendo el control? ¿El paciente tiene sentimientos de culpa por su enfermedad? ¿Cree que va a morirse? Si considera estas preguntas, podrá aprender mucho de los pacientes, y éstos se darán cuenta de que está interesado en ellos como personas, y no simplemente como un número más de entre los ingresos hospitalarios.


Las publicaciones demuestran que las denuncias por negligencia profesional están aumentando a una velocidad alarmante. Una buena relación médico-enfermo es probablemente el factor más importante para evitar denuncias por negligencia. La mayoría de estos litigios por negligencias son el resultado del deterioro en la comunicación y del descontento del paciente más que de un caso verdadero de negligencia médica. El paciente descontento con el médico y que le haya perdido el respeto es probable que ponga una denuncia. Desde el punto de vista del paciente, las barreras más importantes para una buena relación son la falta de tiempo del médico; la impresión de que al médico no le interesa el problema del paciente; la incapacidad para acceder al médico; la actitud de superioridad, la arrogancia o la indiferencia, y la falta de información adecuada al paciente acerca de su enfermedad. El hecho de no explicar la enfermedad y su tratamiento en términos comprensibles es interpretado por el paciente como un rechazo. Además, la amabilidad y la competencia de los colaboradores del médico pueden ser muy eficaces para evitar denuncias por negligencia. Los médicos que no han sufrido ninguna denuncia orientan a sus pacientes durante la consulta, utilizan comentarios facilitadores, piden la opinión del paciente, utilizan técnicas de aprendizaje activo, muestran sentido del humor y dedican más tiempo en cada consulta. Una relación médico-enfermo basada en la honestidad y el entendimiento es esencial para una buena práctica médica y para el bienestar del paciente.


En ocasiones, para un entrevistador principiante resulta difícil recordar que no es necesario obtener un diagnóstico a partir de cada fragmento de información obtenida del paciente. Obtenga todas las pistas y después trabaje con ellas intentando llegar a un diagnóstico.


Si durante la entrevista no puede responder alguna pregunta, no lo haga. Siempre puede actuar como el abogado del paciente; escuche la pregunta y después busque a alguien que pueda responderla correctamente.


Una tarea muy importante de la comunicación es conectar con el paciente. Un método útil para establecer una buena relación con un paciente es tener curiosidad por la persona en conjunto. Diga al paciente: «Antes de comenzar, cuénteme algo sobre usted». Cuando el paciente vuelva a consulta, menciónele algo personal de lo contado en una visita anterior; «por ejemplo: «¿Cómo fue el viaje a Seattle para ver a su hijo?». Otra parte del establecimiento de esta relación es determinar las expectativas que tiene el paciente de la consulta médica; por ejemplo, pregunte: «¿Qué espera conseguir hoy?». Al final de la consulta pregúntele: «¿Está usted preocupado por algún otro asunto?». Si el paciente presenta varios problemas, es aceptable decir: «Es posible que necesite otra consulta para evaluar ese problema. Quiero asegurarme de que hoy valoraremos por completo el problema principal».


El 14 de abril de 2003 se decretaron las primeras normas federales sobre privacidad para proteger los historiales médicos y otras informaciones relativas a la salud de los pacientes. El Congreso de Estados Unidos pidió al Departamento de Sanidad y Servicios Humanos que se ocupara de la protección de la privacidad como parte de la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA, Ley de portabilidad y responsabilidad de los seguros de salud) de 1996. Las regulaciones de la ley HIPAA incluyen disposiciones designadas a fomentar las transacciones electrónicas y salvaguardar la seguridad y la confidencialidad de la información sanitaria. Los últimos artículos se refieren a los seguros médicos, las cámaras de compensación y los organismos de prestación sanitaria que llevan a cabo transacciones administrativas o financieras por medios electrónicos. Estas disposiciones que abordan la confidencialidad de los pacientes limitan la manera en que se puede usar la información médica personal del enfermo por parte de las instituciones sanitarias, los seguros médicos, las farmacias, los hospitales y clínicas y otras entidades. Estas normas aseguran la protección del historial médico y otros datos médicos identificables, tanto si están en papel o en ordenadores como si son comunicados verbalmente. En la página web www.hhs.gov/ocr/hipaa puede encontrar más información.


En resumen, en la entrevista médica participan la suma de las habilidades técnicas y cognitivas del entrevistador y los sentimientos y personalidades tanto del enfermo como del entrevistador. La entrevista debe ser flexible y espontánea, pero no interrogativa. Cuando se realiza correctamente, es un arma diagnóstica muy poderosa.









Síntomas y signos


El médico debe ser capaz de obtener la descripción y reconocer una amplia variedad de síntomas y signos. Los síntomas hacen referencia a lo que el paciente siente. Los síntomas son descritos por el paciente para aclarar la naturaleza de la enfermedad. La sensación de falta de aire, el dolor torácico, las náuseas, la diarrea y la visión doble son ejemplos de síntomas. Estos términos ayudan al paciente a describir las molestias o la angustia que está sufriendo. Los síntomas no son absolutos; están influidos por factores culturales y socioeconómicos o por la inteligencia del paciente. Los enfermos poseen diferentes umbrales de dolor. Esto se discute en mayor profundidad en el capítulo 3, Atención al paciente en una sociedad con diversidad cultural.


Los síntomas generales son síntomas que se presentan comúnmente con problemas en cualquier parte del cuerpo, como la fiebre, los escalofríos, la pérdida de peso o la sudación excesiva.


Un signo es lo que el examinador encuentra. Los signos pueden encontrarse y cuantificarse. Algunos signos también son síntomas. Por ejemplo, un paciente puede describir episodios de ruidos respiratorios; en este caso representan un síntoma. Además, el examinador puede auscultar sibilancias durante la exploración física; en este caso se trata de un signo.


La tarea más importante del entrevistador es separar los síntomas y signos asociados específicamente a una enfermedad. Una ventaja importante del entrevistador experimentado con respecto al principiante es el mayor conocimiento de los procesos fisiopatológicos de los estados de las enfermedades. El principiante trabaja con la limitación de no conocer todos los síntomas y signos asociados a las enfermedades. Con el estudio y la experiencia, el principiante reconocerá que la combinación de ciertos síntomas y signos se relacionan con la enfermedad subyacente. En toda enfermedad ciertos síntomas y signos suelen presentarse conjuntamente. Cuando únicamente existe un síntoma aislado, el entrevistador debe tener cuidado a la hora de realizar una valoración definitiva.









La entrevista






Inicio


El proceso diagnóstico comienza desde el primer momento de la entrevista. El médico debe vestir adecuadamente, llevando una bata blanca con una placa con su nombre que le identifique como miembro del equipo sanitario. Los pacientes esperan esta vestimenta profesional. Un atuendo informal puede indicar condescendencia.


Preséntese, diríjase al paciente por su apellido, establezca contacto visual, estreche la mano del paciente con firmeza y sonría. Puede decir:





«Buenos días, Sr. Smith; soy Mary Jones, una estudiante de medicina de la facultad. Me han encargado que le haga la historia clínica y le explore en la próxima hora.»





O bien, puede comenzar:





«Buenos días, soy Mary Jones; ¿es usted el Sr. Smith? [Cállese y espere una respuesta.] Soy una estudiante de medicina de la facultad. Me han encargado que le haga la historia clínica y le explore en la próxima hora.»





o





«Buenos días, soy Mary Jones; por favor, ¿podría decirme cómo pronunciar su apellido? [Cállese y espere una respuesta.] Soy una estudiante de medicina de la facultad. Me han encargado que le haga la historia clínica y le explore en la próxima hora.»





o





«Buenos días, soy Mary Jones. ¿Es usted el Sr. Smith? ¿He pronunciado su apellido correctamente? [Cállese y espere una respuesta.] Soy una estudiante de medicina de la facultad. Me han encargado que le haga la historia clínica y le explore en la próxima hora.»





El término doctor estudiante debería evitarse, porque los pacientes puede que no lo entiendan; puede que sólo oigan la palabra doctor. La introducción también debe incluir una aclaración del propósito de la visita. El apretón de manos de bienvenida puede servir para que el paciente se relaje.


Lo adecuado es dirigirse al paciente con el tratamiento apropiado (Sr., Sra., Dr., Srta.), a no ser que sea un adolescente o un paciente más joven. Un acercamiento formal aclara la naturaleza profesional de la entrevista. No está indicado sustituir el nombre por expresiones como «querido», «cariño» o «abuelo». Si no está seguro de cómo pronunciar un nombre, pida al paciente que lo pronuncie correctamente.


El paciente puede dirigirse al entrevistador como Sra. Jones, por ejemplo, o podría elegir utilizar el nombre propio del entrevistador. No es correcto que el entrevistador se dirija al paciente por su nombre propio, porque esto altera el carácter profesional de la primera entrevista.


Si el paciente está comiendo, pregúntele si puede volver cuando haya terminado de comer. Si el paciente está utilizando un orinal o una cuña, respete la privacidad del enfermo. No comience una entrevista en esta situación. Si el paciente tiene visita, puede preguntarle si desea que la visita permanezca durante la entrevista. No asuma que la visita es un familiar. Deje que el paciente le presente a su visita.


La entrevista puede ser favorecida o dificultada por el espacio físico en el que tiene lugar. Si es posible, la entrevista debe mantenerse en una habitación tranquila, bien iluminada. Desgraciadamente, la mayoría de las habitaciones de los hospitales no cuentan con dichos lujos. Las habitaciones de los hospitales universitarios, con varios pacientes por habitación, no son propicias para iniciar interacciones humanas. Por tanto, aproveche lo mejor posible el entorno real. Debe correr las cortinas alrededor de la cama del paciente para crear privacidad y disminuir las distracciones. Puede solicitar al resto de los pacientes de la habitación que bajen el volumen de sus radios o televisores. Ajuste la luz y las persianas de las ventanas para regular el exceso de luz o de oscuridad. Coloque la luz de la cama de tal forma que el paciente no sienta que está siendo sometido a un interrogatorio.


Debe hacer sentir al paciente tan cómodo como sea posible. Si al paciente le retiraron sus gafas, su audífono o su dentadura, pregúntele si quiere utilizarlos. Puede resultar útil utilizar su estetoscopio como ayuda auditiva para los pacientes con discapacidad auditiva. Coloque los auriculares en las orejas del paciente y el diafragma servirá de micrófono. El paciente puede estar en una silla o acostado en la cama. Deje que el paciente elija la posición. Esto hace que el enfermo sienta que usted está interesado y preocupado, y deja al paciente que controle en parte la entrevista. Si el paciente está acostado, es un gesto amable preguntarle si quiere que se le coloquen las almohadas para hacerle aumentar su confort antes de comenzar la entrevista.


Normalmente, el entrevistador y el paciente deben sentarse cómodamente y estar al mismo nivel. En ocasiones es útil que el paciente esté sentado más alto que el entrevistador para darle ventaja visual. Desde esta posición puede ser más fácil para el paciente responder a las preguntas. El entrevistador debe sentarse en una silla directamente de frente al paciente para establecer contacto visual directo. Sentarse en la cama es demasiado familiar y resulta inadecuado. Por lo general es preferible que el entrevistador se sienta a una distancia del paciente de alrededor de 0,9-1,2 m. Las distancias mayores de 1,5 m resultan impersonales y las distancias menores de 0,9 m interfieren en el «espacio privado» del enfermo. El entrevistador debe sentarse en una posición relajada sin cruzar los brazos sobre el pecho. La posición con los brazos cruzados no es adecuada, porque este lenguaje corporal proyecta una imagen de superioridad y puede interferir en el progreso de la entrevista.


Si el paciente está encamado, eleve la cabecera de la cama o pida al paciente que se siente para que sus ojos y los de él queden al mismo nivel. Evite estar de pie al lado del paciente. Intente bajar las barandillas de la cama de modo que no interfieran en la comunicación, y recuerde subirlas al acabar la entrevista.


Con independencia de que el paciente esté sentado en una silla o acostado en la cama, asegúrese de que está vestido adecuadamente con una bata o tapado con sábanas.


Tras la presentación, la entrevista puede comenzar con una pregunta general, abierta, como: «¿Qué problema médico le ha traído al hospital?» o «Veo que padece… Cuénteme su problema». Este tipo de pregunta abierta permite al paciente ser el primero en hablar. El entrevistador puede determinar el motivo de consulta principal del paciente: el problema considerado como el más importante. Si el paciente dice: «¿No ha leído mi historial?», lo correcto es responder: «No, me han pedido que le entreviste sin tener información previa» o «Me gustaría conocer su historia con sus propias palabras».


Los pacientes pueden determinar con rapidez si es amable y muestra interés personal en ellos. Puede querer establecer una buena relación de comunicación preguntándoles algo sobre ellos mismos antes de comenzar con las preguntas diagnósticas. Tómese unos minutos para conocer al paciente. Si el paciente no está gravemente enfermo, le puede decir: «Antes de preguntarle por sus cefaleas, cuénteme algo sobre usted». Esta técnica hace que el paciente se encuentre cómodo y le anima a comenzar a hablar. El paciente generalmente habla sobre cosas felices que le han pasado en la vida en vez de sobre sus problemas médicos. También esto demuestra su interés en el paciente como persona y no como un mero vehículo de una enfermedad.









La narración


Los entrevistadores sin experiencia a menudo están preocupados por no olvidar el relato del paciente. Sin embargo, no es aconsejable tomar muchas notas durante la entrevista. Se debe prestar más atención a lo que el enfermo cuenta y menos a lo que se escribe. Además, mientras toma notas, el entrevistador no puede observar las expresiones faciales y el lenguaje corporal, que son muy importantes para entender la historia del paciente. Un bloc de papel puede servir para anotar fechas o nombres importantes durante la sesión.


Tras las preguntas de introducción, el entrevistador debe pasar a las preguntas acerca del problema principal. Éstas deben evolucionar de modo natural hacia preguntas relacionadas con otras partes formales de la historia médica, como la enfermedad actual, los antecedentes médicos, familiares, sociales y una anamnesis por aparatos. Se debe permitir en gran medida que los pacientes controlen la narración a su manera. El entrevistador debe seleccionar aquellos puntos en los que precise más detalle y guiar al paciente hacia ellos. Se debe evitar controlar la entrevista en exceso, ya que esto puede impedir que aspectos importantes puedan ser aclarados.


La conversación trivial es un método útil para ayudar a la narración. Las conversaciones triviales no son dejadas al azar ni carecen de sentido y los estudios sobre análisis de conversaciones indican que en realidad resultan útiles para la comunicación. Se ha demostrado que, durante las conversaciones, quien relata una anécdota divertida tiene el control. Por ejemplo, si un entrevistador intercala un comentario gracioso durante una entrevista y el paciente se ríe, el entrevistador tendrá el control de la conversación. Si el paciente no se ríe, será éste el que pueda tomar el control.


Preste atención cuando el paciente diga: «Permítame hacerle una pregunta hipotética» o «Tengo un amigo con…; ¿qué piensa de…?». En cada caso, la cuestión probablemente esté relacionada con el problema del paciente.


Los pacientes a menudo utilizan palabras como «esto», «ah» y «bien» para evitar temas incómodos. Es normal que un paciente retrase hablar sobre situaciones o temas desagradables. Las pausas entre las palabras, así como el uso de estas palabras, proporcionan al paciente una forma de aplazar la discusión de asuntos dolorosos.


Cuando los pacientes utilizan términos vagos, como «a menudo», «algo», «un poco», «pasable», «razonablemente bien», «a veces», «raramente» o «normal», el entrevistador siempre tiene que pedir aclaraciones: «¿Qué quiere decir a veces?», «¿Cómo de frecuente es a menudo?». Incluso términos como «mareado», «débil», «diarrea» y «cansado» necesitan explicación. Siempre es deseable que la comunicación sea precisa, y estos términos, entre otros, poseen importantes variaciones en su significado.


El entrevistador debe estar atento para captar pistas sutiles del paciente que le ayuden a continuar con la entrevista. Existen diversas técnicas que ayudan a estimular y mantener la narración. Entre ellas se encuentran la facilitación verbal y no verbal, la reflexión, la confrontación, la interpretación y las preguntas dirigidas. Estas técnicas se discuten más adelante en este capítulo.









La finalización


Es importante que el entrevistador controle el ritmo de la entrevista para dejar tiempo suficiente para que el paciente pueda preguntar y para efectuar la exploración física. Alrededor de 5 minutos antes del final de la entrevista, el entrevistador debe empezar a resumir los temas importantes que hayan sido abordados.


Al final de la entrevista, el entrevistador debe tener una idea clara del motivo por el que el paciente solicita atención médica, la anamnesis de la enfermedad actual, los antecedentes médicos del paciente y sus antecedentes sociales y económicos. Llegado a este punto, el entrevistador puede decir: «Ha sido muy amable. Ahora voy a tomar unas notas». Si alguna parte de la historia necesita ser aclarada, este es el momento para hacerlo. El entrevistador puede resumir al paciente las partes más importantes de la historia para ayudar a aclarar los puntos importantes.


Si el paciente pide una opinión, es prudente que el entrevistador principiante responda: «Soy un estudiante de medicina. Creo que lo mejor es que formule esa pregunta a su médico». No ha respondido al paciente lo que le ha preguntado, pero de este modo no ha puesto en peligro la relación médico-enfermo existente, circunstancia que posiblemente hubiese ocurrido si hubiera dado una información errónea o una información diferente.


Para concluir, resulta educado pedir al paciente que comente otros problemas adicionales que pudieran existir o que formule alguna pregunta: «¿Hay algo más que le gustaría contarme y que yo todavía no le he preguntado?», «¿Hay alguna pregunta que quisiera hacerme?». Por lo general, todos los posibles temas de discusión han sido abordados, pero estos comentarios permiten al paciente tener «la última palabra». En este momento, el entrevistador puede dar las gracias al paciente y decirle que va a comenzar su exploración física.












Técnicas básicas de entrevista


La entrevista exitosa debe ser tranquila y espontánea. El entrevistador debe ser capaz de captar detalles sutiles y profundizar en ellos. El entrevistador eficaz es el que mantiene la entrevista. Pueden utilizarse varias técnicas para animar a alguien a que siga hablando, y en esta sección se abordan estas técnicas de entrevista. Cada una de ellas posee sus limitaciones y no todas ellas se utilizan en cada entrevista.






Interrogatorio


El secreto de una entrevista eficaz se basa en el arte de preguntar. La formulación de la pregunta a menudo es menos importante que el tono de voz utilizado para hacerla. Por lo general, son preferibles las preguntas que estimulan que el paciente hable con libertad.






Preguntas abiertas


Las preguntas abiertas se utilizan para preguntar al paciente información general. Estas preguntas son más útiles al principio de la entrevista o para cambiar el tema que se está abordando. Una pregunta abierta permite al paciente que cuente su historia de modo espontáneo y no presupone ninguna respuesta concreta. Pueden resultar útiles para dejar que el paciente «divague». Los siguientes son ejemplos de preguntas abiertas:





«¿Qué tipo de problema médico padece?»


«¿Cómo ha sido su salud?»


«¿Le duele el estómago? Hábleme de ello.»


«Hábleme de sus cefaleas.»


«¿Cómo se encontraba antes de sufrir el infarto de miocardio?»


«¿Puede describirme lo que siente cuando tiene el dolor?»


«Tengo curiosidad por…»





Sin embargo, la divagación excesiva debe ser controlada por el entrevistador con tacto pero de modo firme. Esta narración libre debe evitarse obviamente con pacientes que hablen demasiado, pero debe usarse con frecuencia con los pacientes más callados.









Preguntas directas


Tras un tiempo formulando preguntas abiertas, el entrevistador debe dirigir la atención a hechos específicos revelados durante el período de preguntas abiertas. Estas preguntas directas sirven para aclarar y añadir detalles a la historia. Este tipo de preguntas no deja al paciente mucho espacio para explicaciones. Una pregunta directa generalmente puede responderse con una palabra o una frase corta; por ejemplo:





«¿Dónde le duele?»


«¿Cuándo aparece la sensación de ardor?»


«¿Cómo compararía este dolor con el que le produce su úlcera?»





Debe tener cuidado para evitar formular preguntas directas que puedan sesgar la respuesta.


Los síntomas se caracterizan clásicamente en función de varias dimensiones o elementos, como la localización corporal, la calidad, la cantidad, la cronología, el contexto, los factores precipitantes (y paliativos) y las manifestaciones asociadas. Estos elementos pueden utilizarse como esquema para aclarar la enfermedad. A continuación se exponen algunos ejemplos de preguntas adecuadas.









Localización corporal








«¿En qué parte de la espalda le duele?»


«¿Puede decirme dónde nota el dolor?»


«¿Lo nota en alguna otra parte?»












Inicio (cronología)








«¿Cuándo lo notó por primera vez?»


«¿Cuánto tiempo le duró?»


«¿Tiene el dolor desde ese momento?»


«¿Qué ocurrió después?»


«¿Se ha dado cuenta si el dolor empeora durante el período menstrual?»












Factores precipitantes








«¿Qué lo empeora?»


«¿Qué parece desencadenar el dolor?»


«¿Ha notado si se presenta en algún momento concreto del día?»


«Aparte del ejercicio, ¿hay algo más que lo empeore?»


«¿El ejercicio empeora su ahogo?»


«¿El estrés precipita el dolor?»












Factores paliativos








«¿Qué hace para reducir la molestia?»


«¿Se siente aliviado si se tumba en la cama?»


«¿El reposo le ayuda?»


«¿La cefalea disminuye si toma aspirina?»


«¿Le mejora si come?»












Calidad








«¿Qué es lo que siente?»


«¿Puede describir cómo es el dolor?»


«¿Qué quiere decir que tiene un dolor “como si le clavaran algo”?»


«¿Era agudo (pausa), sordo (pausa) o constante?»


«Cuando le duele, ¿el dolor es continuo o cambia?»












Irradiación








«Cuando le duele el pecho, ¿le duele alguna otra parte del cuerpo al mismo tiempo?»


«Cuando le duele el abdomen, ¿le duele alguna otra parte del cuerpo?»












Gravedad








«¿Qué quiere decir “un montón”?»


«¿Cuántas compresas utiliza?»


«¿Cuántas veces vomitó?»


«¿Cómo afecta el dolor a su vida laboral?»


«¿Cómo es el dolor en comparación con el que tuvo cuando se fracturó la pierna?»


«¿El dolor le permite conciliar el sueño?»


«¿Cómo ha afectado el dolor a su estilo de vida?»


«Sobre una escala del 1 al 10, siendo 10 el peor dolor que pueda imaginar, ¿cómo considera que es su dolor?»












Temporal








«¿Ha ocurrido alguna vez en condiciones de reposo?»


«¿Le duele cuando está alterado emocionalmente?»


«¿Dónde se encontraba usted cuando le ocurrió?»


«¿El dolor aparece cuando tiene la menstruación?»


«¿Le despierta?»


«¿Se relacionan de algún modo el dolor y la ingesta de alimentos?»












Manifestaciones asociadas








«¿El dolor se asocia en alguna ocasión con náuseas?»


«¿Ha notado otras molestias cuando empieza a sudar?»


«Antes de comenzar la cefalea, ¿percibe algún olor o sabor extraño?»





La regla mnemotécnica O-P-Q-R-S-T, que corresponde a inicio (onset, o cronología), precipitante (o paliativo), calidad (quality), irradiación (radiation), gravedad (severity) y temporal, resulta útil para ayudar al entrevistador a recordar estas dimensiones importantes de un síntoma.









Tipo de preguntas que deben evitarse


Existen diversos tipos de preguntas que deben ser evitados, como las preguntas sugestivas, que llevan implícita la respuesta a la pregunta. Por ejemplo:





«¿Siente dolor en el brazo izquierdo cuando le duele el pecho?»





Una forma más correcta de preguntar lo mismo sería:





«Cuando le duele el pecho, ¿le duele en algún otro sitio?»





Las preguntas iniciadas con ¿por qué? implican un tono acusatorio. Este tipo de pregunta casi siempre pide al paciente que explique su conducta y suele ponerlo a la defensiva; por ejemplo:





«¿Por qué dejó de tomar la medicación?»


«¿Por qué ha tardado tanto en consultarme?»





Sin embargo, las respuestas a dichas preguntas son importantes. Intente formular la pregunta de otro modo: «¿Cuál es el motivo por el que…?». Las preguntas del tipo ¿por qué? resultan útiles en la vida cotidiana con amigos o familiares, con los que tiene una relación diferente a la que tiene con sus pacientes; pero no las utilice con sus pacientes.


Las preguntas múltiples o de fuego rápido deben ser evitadas. En este tipo de cuestiones se pregunta sobre más de un tema. No acribille al paciente con un aluvión de preguntas. El paciente puede confundirse con facilidad y responder incorrectamente, no respondiendo adecuadamente a alguna parte de la pregunta. O bien puede que sólo responda a la última parte que haya escuchado; por ejemplo:





«¿Ha presentado sudores nocturnos, fiebre o escalofríos?»


«¿Cuántos hermanos y hermanas tiene? ¿Alguno de ellos ha padecido asma, cardiopatías, neumonía o tuberculosis?»





El otro problema de las preguntas múltiples es que usted puede pensar que ha formulado la pregunta, pero el paciente ha respondido sólo a una parte de la misma. Por ejemplo, en la primera pregunta, el paciente puede responder «No» para indicar que no ha tenido escalofríos, pero si le pregunta sobre los síntomas por separado, podría descubrir que sí ha presentado sudores nocturnos.


Las preguntas deben ser concisas y fáciles de entender. El contexto debe carecer de jerga médica. Con frecuencia, los entrevistadores sin experiencia intentan emplear el vocabulario médico nuevo que han aprendido para impresionar a los pacientes. En ocasiones pueden responder al paciente con términos médicos, confundiéndolo o menospreciándolo. Usando jerga médica, el entrevistador se distancia del paciente. Por ejemplo:





«Parece que tiene una hemianopsia homónima.»


«¿Ha sufrido alguna vez un infarto de miocardio?»


«Vamos a realizar un frotis de Papanicolaou para descartar un carcinoma in situ.»


«Voy a pedirle un hemograma con fórmula diferencial.»


«En la ventriculografía isotópica se observa que padece insuficiencia cardíaca congestiva.»





La terminología médica, por norma general, no debería ser utilizada en las conversaciones con los pacientes. Los términos técnicos asustan a los pacientes que no están familiarizados con ellos. Cualquier estudiante de medicina o de enfermería entiende el término insuficiencia cardíaca, pero un paciente podría interpretarlo como el fallo del corazón para bombear sangre; es decir, una parada cardíaca o la muerte. Aunque a los pacientes sólo se les debe proporcionar la información que puedan ser capaces de procesar, siempre se les deben dar las explicaciones adecuadas. Una explicación parcial puede dejar al paciente confundido y asustado. Por el contrario, los pacientes pueden intentar utilizar ellos mismos terminología médica. No acepte estos términos en sentido literal y pida al paciente que describa lo que quiere expresar. Por ejemplo, algunos pacientes pueden utilizar «infarto de miocardio» para referirse a una angina de pecho, «apoplejía» para referirse a un accidente isquémico transitorio, «vértigo» para referirse a un cuadro de mareos o «diuréticos» o «pastillas para el corazón» para referirse a su medicación.


Una pregunta capciosa o tendenciosa sugiere el tipo de respuesta que está siendo buscada por el entrevistador. Por ejemplo, la pregunta «Usted nunca ha consumido ningún tipo de drogas, ¿verdad?» sugiere que el entrevistador desaprueba el consumo de drogas por parte del paciente. Si el paciente ha consumido drogas, puede negarlo ante este tipo de preguntas. En su lugar, pregunte: «¿Es consumidor de drogas?» Las preguntas deben formularse en modo positivo o afirmativo, nunca en modo negativo. Las preguntas formuladas en modo afirmativo o positivo no conllevan un matiz de tener prejuicios y animan al paciente a responder con mayor franqueza, sin miedo a ser culpado por una acción.


También es incorrecto preguntar: «Usted no padece diabetes, ¿verdad?» o «Usted no presenta ruidos al respirar, ¿verdad?». En su lugar, el entrevistador debe preguntar de modo afirmativo: «¿Padece diabetes?» o «¿Presenta ruidos al respirar?». Una pregunta capciosa también puede invitar a que se responda de un modo particular. Por ejemplo: «¿Se dio cuenta de que el dolor le apareció después de vomitar?».


Además de evitar cierto tipo de preguntas, el entrevistador debería evitar ciertas situaciones. Por ejemplo, los pacientes pueden responder una pregunta de una forma inesperada, provocando un período de silencio imprevisto. Este «silencio inesperado» puede ser interpretado por el paciente de varias formas. El entrevistador debe ser capaz de responder con rapidez en dichos casos, incluso aunque eso suponga cambiar de tema.


El falso consuelo devuelve la confianza al paciente, pero ignora la realidad de la situación. Si se le dice a un paciente que «la cirugía siempre sale bien», claramente se le están ocultando las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas con la misma. El paciente quiere escuchar esas afirmaciones tranquilizadoras, pero pueden ser falsas.


Si un paciente solicita que no se le realice una prueba, quizá por miedo a la misma, el entrevistador nunca debe responder: «Soy el médico y yo soy el que toma las decisiones». El entrevistador debe reconocer la ansiedad del paciente y responderle teniéndola en cuenta, preguntándole, por ejemplo: «¿Cuáles son sus miedos para no querer realizar la prueba?».


Si el paciente es obeso, antes de preguntarle si ha intentado perder peso, pregúntele si ha sufrido algún cambio de peso. El paciente puede que haya perdido 14 kg pero sigue siendo obeso.


Por último, no asuma nada acerca del conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad, su orientación o sus experiencias sexuales, su educación, su familia o su conocimiento médico en general. Los pacientes poseen diferentes educaciones y creencias basadas en su cultura, religión y experiencia. Es incorrecto asumir que si un fármaco ha sido recetado para una enfermedad, el paciente lo está tomando correctamente o realmente lo está tomando. No suponga que el paciente está contento o triste por un hecho relacionado con su vida o con la de sus amigos o familiares. Es mucho más seguro preguntar del siguiente modo:





«¿Cómo se encuentra por…?»


«¿Qué sabe de…?»


«¿Cada cuánto toma su medicación?»


«¿Cómo se acuerda de que debe tomar su medicación?»


«¿Cómo se siente por…?»















Silencio


Esta técnica es más útil con los pacientes poco habladores. El silencio nunca debe emplearse con los pacientes muy habladores, porque dejarlos hablar continuamente impide que el entrevistador controle la entrevista. Este tipo difícil de comunicación, cuando se utiliza correctamente, puede indicar interés y apoyo. El silencio por parte del paciente puede indicar hostilidad, timidez o vergüenza. El entrevistador debe permanecer en silencio, con actitud de prestar atención y manteniendo contacto ocular directo. El entrevistador puede inclinarse hacia delante e incluso asentir con la cabeza. Después de no más de 2 minutos de silencio, el entrevistador puede decir:





«¿En qué está pensando?»


«¿Qué estaba diciendo?»


«Es difícil hablar de estos temas.»


«¿Qué iba usted a contarme?»





Si el paciente sigue sin hablar, se debe elegir otro método para seguir la entrevista.


El entrevistador debe utilizar pausas de silencio cuando el paciente se ve abrumado por la emoción. Esta actitud permite al paciente liberar parte de la tensión evocada por la historia e indica al paciente que puede llorar. Un gesto de apoyo puede ser acercar al paciente un paquete de pañuelos de papel. No es apropiado que el entrevistador diga: «No llore» o «Cálmese», porque estas frases implican que el paciente está haciendo perder el tiempo al entrevistador o que es algo vergonzoso mostrar las emociones.


Es importante utilizar el silencio correctamente. Un entrevistador que se queda callado, se pone nervioso, revisa notas o hace gestos faciales de evaluación, cohibirá al paciente. El paciente puede percibir que el uso excesivo del silencio por parte del entrevistador es un gesto indicativo de indiferencia o de falta de conocimiento.









Facilitación


La facilitación es una técnica de comunicación verbal y no verbal que estimula al paciente para que siga hablando, pero no lo dirige hacia un tema determinado. Una facilitación verbal frecuente es «Ajá». Otros ejemplos de facilitaciones verbales son «Siga», «Cuénteme más acerca de…», «¿Y después?» y «Mmm».


Una facilitación no verbal importante consiste en asentir con la cabeza o hacer un gesto con la mano invitando a continuar. Inclinarse hacia el paciente indica interés. Tenga cuidado de no asentir demasiado con la cabeza, ya que ello puede indicar aprobación en ciertas situaciones en las que no se tiene la intención de aprobar.


A menudo, como facilitación no verbal, puede utilizarse una expresión de desconcierto para indicar «No le entiendo».









Confrontación


La confrontación es una respuesta basada en una observación del entrevistador, que señala algo llamativo de la conducta del paciente o de algo dicho previamente. Esta técnica de entrevista dirige la atención del paciente hacia algo de lo que puede o no ser consciente. La confrontación puede ser una afirmación o una pregunta; por ejemplo:





«Parece disgustado.»


«¿Hay algún motivo por el que siempre desvía la mirada cuando me habla?»


«Está enfadado.»


«Parece que esto le incomoda.»


«¿Por qué motivo no responde a mis preguntas?»


«Parece que va a llorar.»





La confrontación es especialmente útil para animar al paciente a que continúe la narración cuando se dan pistas sutiles. Al confrontar al paciente, el entrevistador puede permitirle que explique el problema con mayor detalle. La confrontación también resulta útil para aclarar discrepancias en la historia.


La confrontación debe utilizarse con cuidado; el uso excesivo es considerado descortés y autoritario. Sin embargo, si se utiliza correctamente, la confrontación puede ser una técnica poderosa. Suponga que un paciente está describiendo un síntoma de dolor torácico. Imagine que observando al paciente percibe que tiene lágrimas en los ojos. Si le dice comprensivamente: «Parece que está muy afectado», le está animando a que exprese sus opiniones.









Interpretación


La interpretación es un tipo de confrontación basada en la inferencia más que en la observación. El entrevistador interpreta la conducta del paciente animándolo a observar su papel en el problema. El entrevistador debe entender por completo las pistas proporcionadas por el paciente antes de poder ofrecer una interpretación. El entrevistador debe buscar signos indicativos de miedo o ansiedad subyacentes que pueden ser indicados por otros síntomas, como dolor recurrente, mareo, cefaleas o debilidad. Una vez se hayan descubierto los miedos subyacentes, el paciente puede ser guiado para que reconozca el hecho incitante en entrevistas futuras. La interpretación con frecuencia abre líneas de comunicación no reconocidas previamente. A continuación se exponen algunos ejemplos:





«Parece estar muy contento por ese tema.»


«Parece estar asustado.»


«¿Tiene miedo de haber hecho algo incorrecto?»


«Me pregunto si existe una relación entre los mareos y las peleas con su esposa.»





Si se utiliza correctamente, la interpretación puede demostrar apoyo y comprensión.









Reflexión


La reflexión es una respuesta que refleja o repite lo que acaba de ser expresado por el paciente. El tono de voz es importante para la reflexión. La entonación de las palabras puede indicar significados completamente diferentes. Por ejemplo:




Paciente: He estado tan enfermo que no trabajo desde octubre de 2006.


Respuesta: ¿No trabaja desde 2006?





En este ejemplo, el énfasis debería ponerse en «2006». De este modo se pide al paciente que describa las condiciones que le han impedido desempeñar su trabajo. Si el énfasis se sitúa incorrectamente en «trabaja», el entrevistador pondrá al paciente inmediatamente a la defensiva, implicando: «¿Qué ha hecho con su tiempo?». Aunque a menudo resulta muy útil, la reflexión puede dificultar el progreso de una entrevista si se utiliza incorrectamente.









Soporte


El soporte es una respuesta que muestra al paciente comprensión o interés. Los comentarios compasivos promueven un sentimiento de seguridad en la relación médico-enfermo. Una respuesta compasiva podría ser «Entiendo». Un momento importante para usar el soporte es inmediatamente después de que un paciente haya expresado emociones intensas. El uso del soporte cuando el paciente comienza a llorar de repente refuerza la relación médico-enfermo. Dos subgrupos importantes de soporte son el apoyo y la empatía.






Apoyo


El apoyo es una respuesta que indica al paciente que el entrevistador comprende lo que ha sido relatado. También puede indicar que el entrevistador aprueba algo que el paciente ha dicho o hecho. Puede ser un arma poderosa, pero el apoyo falso puede ser devastador. Algunos ejemplos de apoyo son los siguientes:





«¡Eso es maravilloso! Me llena de alegría ver que ha comenzado con el programa de rehabilitación en el hospital.»


«Está mejorando sin parar.»


«Es maravilloso que haya conseguido dejar de fumar.»





El uso de las medidas de apoyo resulta especialmente útil cuando el paciente parece asustado o disgustado. El apoyo siempre debe basarse en hechos.









Empatía


La empatía es una respuesta que reconoce los sentimientos del paciente sin criticarlos. Es comprensión, no un estado emocional de simpatía. La respuesta empática consiste en decir: «Escucho lo que me cuenta». El uso de la empatía puede reforzar la relación médico-enfermo y permite que la entrevista discurra con facilidad. A continuación se exponen algunos ejemplos de empatía:





«Estoy seguro de que el problema de su hija le ha producido mucha ansiedad.»


«La muerte de alguien tan próximo a usted es difícil de sobrellevar.»


«Me da la impresión de que siempre ha temido esto en silencio durante toda su vida.»


«Debe haberle dado mucha pena.»


«Sé que no es fácil para usted. Me alegra ver que está intentando comer toda la comida de su bandeja.»


«Es maravilloso que haya dejado de fumar.»





Los dos últimos ejemplos ilustran un punto importante: dar crédito a los pacientes para estimular el papel que desempeñan en su propia mejoría.


Las respuestas empáticas también pueden ser no verbales. Asentir con la cabeza de modo comprensivo es una respuesta empática. En ciertas circunstancias, apoyar una mano sobre el hombro de un paciente que se encuentra disgustado comunica apoyo. El entrevistador expresa que entiende y aprecia cómo se siente el paciente sin tener que expresar realmente ninguna emoción.












Transiciones


Las frases de transición se utilizan como guías para permitir al paciente entender mejor la lógica de las preguntas del entrevistador y para que la entrevista discurra con mayor fluidez de un tema a otro. Un ejemplo de frase de transición podría ser, después de haber preguntado acerca del problema médico actual: «Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de sus antecedentes médicos». Mientras se está documentando la historia, otros ejemplos pueden ser: «Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre su familia» y «Hábleme de su estilo de vida y de las actividades que realiza en un día normal». Normalmente, el tipo de pregunta realizado resulta evidente para el enfermo, por lo que las transiciones no son siempre necesarias. En ocasiones, sin embargo, una frase de transición como «Ahora le voy a hacer algunas preguntas rutinarias sobre su vida sexual» puede facilitar el planteamiento de este tipo de preguntas tanto al médico como al paciente. Evite términos como «hábitos personales» o «historia personal», porque estas expresiones envían el mensaje de lo que el entrevistador considera que son dichos hábitos; el paciente puede abrirse más para discutir estos temas y puede que no lo considere «personal». Otras expresiones que deben evitarse son «quisiera» o «tengo que» («Ahora quisiera preguntarle sobre sus hábitos sexuales» o «Ahora tengo que preguntarle sobre sus hábitos sexuales»).












Formato de la historia


La información obtenida por el entrevistador se organiza en una exposición completa acerca de la salud del paciente. Tradicionalmente, la historia se ha obtenido utilizando un abordaje orientado hacia la enfermedad, que pone de relieve el proceso patológico que ha hecho que el paciente busque asistencia sanitaria. Por ejemplo, en un paciente que presente falta de aliento, el entrevistador se dirigiría a descubrir las causas patológicas de la disnea.


Un abordaje alternativo para obtener la historia es uno orientado hacia el enfermo. Este abordaje consiste en evaluar al paciente y sus problemas de modo más holístico. Mediante este abordaje, el personal sanitario puede obtener una historia más completa, teniendo en mente que existen otros síntomas (p. ej., dolor por artritis, debilidad, depresión o ansiedad) que pueden influir sobre la falta de aliento del paciente. Por ejemplo, en un enfermo que padece artritis y no puede andar, la disnea puede manifestarse de un modo menos grave que en un paciente que anda y experimenta disnea con una actividad mínima. De este modo se tiene en cuenta al paciente en su totalidad.


Las principales secciones tradicionales de la historia, con algunos cambios orientados al paciente, son las siguientes:




• Fuente de la información y fiabilidad.


• Motivo de consulta principal.


• Historia de la enfermedad actual y síntomas debilitantes.


• Antecedentes médicos.


• Revisiones de salud.


• Antecedentes laborales y ambientales.


• Información biográfica.


• Antecedentes familiares.


• Antecedentes psicosociales e historia espiritual.


• Antecedentes sexuales, reproductivos y ginecológicos.


• Revisión por sistemas.









Fuente de la información y fiabilidad


La fuente de la información suele ser el paciente. Si el paciente precisa un traductor, la fuente la constituyen el paciente y el traductor. Si en la entrevista participan miembros de la familia, sus nombres deben registrarse en un solo apartado. Se debe valorar la fiabilidad de la entrevista.









Motivo de consulta principal


El motivo de consulta principal es la breve declaración del paciente en la que se explica el motivo por el que solicita asistencia sanitaria. Es la respuesta a la siguiente pregunta: «¿Qué problema médico le ha hecho acudir al hospital?». En la historia escrita con frecuencia es una frase mencionada por el paciente, como:





«Dolor en el pecho desde hace 5 horas.»


«Náuseas y vómitos importantes durante 2 días.»


«Dolor de cabeza intermitente, desde hace una semana.»


«Revisión rutinaria solicitada por el colegio.»





Los pacientes en ocasiones utilizan términos médicos. El entrevistador debe pedir al paciente que defina dichos términos para asegurarse de lo que el paciente quiere decir con ellos.









Historia de la enfermedad actual y síntomas debilitantes


La historia de la enfermedad actual consiste en los cambios recientes en la salud del paciente que le han llevado a solicitar atención médica en el momento actual. Describe la información relevante al motivo de consulta principal. Debe responder a las preguntas: qué, cuándo, cómo, dónde, cuál, quién y por qué.


La cronología es el esquema más práctico para organizar la historia. Permite al entrevistador entender el desarrollo secuencial del proceso patológico subyacente. En esta sección, el entrevistador reúne toda la información necesaria, comenzando con los primeros síntomas de la enfermedad actual y siguiendo con su progresión hasta el momento actual. Para establecer el comienzo de la enfermedad actual es importante verificar que el paciente se encontraba bien antes de que apareciesen los primeros síntomas. Los pacientes a menudo no recuerdan cuándo apareció algún síntoma. Si el paciente no está seguro de la presencia de un síntoma en un momento determinado, el entrevistador puede ser capaz de relacionarlo con algún hecho importante o memorable; por ejemplo: «¿Presentaba el dolor durante sus vacaciones estivales?». En esta parte de la entrevista se utilizan principalmente preguntas abiertas, que otorgan al paciente más oportunidades para describir la historia.


En la evaluación centrada en el paciente, el entrevistador debe determinar si existen síntomas debilitantes y el impacto que tienen sobre el paciente. Estos síntomas son el dolor, el estreñimiento, la debilidad, las náuseas, la disnea, la depresión y la ansiedad.


El dolor es uno de los síntomas más debilitantes y tradicionalmente ha pasado desapercibido. El dolor continuo es muy frecuente y es uno de los síntomas más temidos de las enfermedades. Los estudios indican que el 20-30% de la población de EE.UU. sufre dolor agudo o crónico, y es el síntoma más frecuente en los adultos hospitalizados. Más del 80% de los pacientes con cáncer y más de dos tercios de los pacientes que fallecen de enfermedades no relacionadas con el cáncer sufren dolor de moderado a grave. Existen aproximadamente 75 millones de episodios de dolor agudo por año debidos a lesiones traumáticas y a intervenciones quirúrgicas. El dolor agudo es debido a traumatismos o a enfermedades médicas; suele ser breve y se calma con la curación de la lesión. El dolor crónico persiste más allá del período de curación o dura más de 3 meses.


Es importante entender el efecto del dolor sobre la calidad de vida. El dolor no tratado o infratratado afecta a la salud física y psicológica, al estado funcional y a la calidad de vida. En especial, el dolor puede producir un sufrimiento innecesario, disminuir la actividad física, el sueño y el apetito, lo que debilita aún más al paciente; puede aumentar el miedo y la ansiedad de que el final está próximo; puede hacer que el paciente rechace seguir siendo tratado; puede disminuir la capacidad para trabajar de modo productivo; puede disminuir la concentración; puede disminuir la función sexual; puede alterar el aspecto, y puede disminuir el disfrute de las actividades de ocio y las relaciones sociales. Además, el dolor se asocia con un mayor número de complicaciones médicas, un mayor uso de recursos sanitarios, una menor satisfacción del paciente y un sufrimiento innecesario. En Estados Unidos, el coste económico del dolor infratratado alcanza anualmente los 80.000 millones de dólares entre tratamiento, indemnizaciones y pérdidas salariales.


Debido a la falta de conocimiento sobre los analgésicos de los proveedores de asistencia sanitaria, las actitudes negativas acerca del uso de analgésicos y la falta de conocimiento acerca de la adicción, y debido a las regulaciones farmacéuticas y al coste del tratamiento efectivo del dolor, los pacientes a menudo sufren innecesariamente un control del dolor inadecuado. Un estudio de pacientes ingresados y el uso de analgésicos narcóticos reveló que el 32% de los pacientes seguían sufriendo dolor «grave» a pesar del tratamiento analgésico y «moderado» en el 41% de los casos. Breitbart y cols. (1996) también descubrieron que el dolor estada muy infratratado en los pacientes ambulatorios con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). De los pacientes con dolor grave, sólo el 7,3% recibieron analgésicos opioides a las dosis recomendadas. Aproximadamente, el 75% de los pacientes con dolor grave no recibieron analgésicos opioides. El Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment (SUPPORT, estudio para comprender el pronóstico y las preferencias de los resultados y los riesgos del tratamiento) (1995) indicó que el 50% de los pacientes conscientes que fallecieron en un hospital sufrieron dolor «moderado a grave» durante su última semana de vida.


Cleeland y cols. (1997) informaron de que es probable que los miembros de las minorías étnicas reciban un tratamiento inadecuado del dolor. Su estudio demostró que la probabilidad de que los pacientes pertenecientes a estos grupos recibiesen un tratamiento inadecuado para el dolor era tres veces superior. El 65% de los pacientes pertenecientes a minorías étnicas no recibieron analgésicos siguiendo las recomendaciones de los protocolos. Los pacientes latinos refirieron un menor alivio del dolor que los pacientes afroamericanos. Morrison y cols. (2000) estudiaron la disponibilidad de los analgésicos opioides recetados comúnmente en las farmacias de la ciudad de Nueva York. Descubrieron que el 50% de una muestra aleatoria de farmacias estudiadas no poseían suficiente medicación almacenada para tratar adecuadamente a los pacientes con dolor grave. El abastecimiento de analgésicos opioides era más frecuente en las farmacias localizadas en áreas en las que la población predominante era caucásica que en las de áreas en las que predominantemente residían pacientes no caucásicos.


Con independencia de la etiología del dolor, los profesionales de la salud deben preguntar repetidamente acerca de la presencia de dolor y lo adecuado de su control:





«¿Tiene dolor?»


«¿Ha sufrido dolor la semana pasada?»


«Dígame dónde se localiza su dolor.»


«¿Cómo ha afectado el dolor a su vida?»


«¿Está satisfecho con el control de su dolor?»


«Cuénteme un poco más acerca de su dolor.»





Con los pacientes geriátricos a menudo resulta útil decir: «Mucha gente sufre dolor. ¿Hay algo que quiera decirme?». En los pacientes con deterioro cognitivo, el entrevistador debería preguntar acerca de la valoración del dolor en tiempo real: dolor ahora, no el dolor en los 3 últimos días.


Los pacientes deben ser capaces de valorar el dolor con escalas de valoración de fácil utilización y deben documentar la eficacia de los analgésicos tras iniciar o modificar el tratamiento. Además, resulta fundamental enseñar a los pacientes y a sus familias cómo promover el tratamiento eficaz del dolor en el hogar. El entrevistador debe pedir a los pacientes que cuantifiquen su dolor y que intenten utilizar algún tipo de escala para graduar el dolor. Existen cuatro escalas utilizadas con frecuencia:




• Escala descriptiva simple de la intensidad del dolor.


• Escala numérica del 0 al 10 de la intensidad del dolor.


• Escala análoga visual.


• Escala facial.





Estas escalas se ilustran en la figura 1-1.





[image: image]

Figura 1-1 Ejemplos de escalas para medir el dolor. A, Escala descriptiva simple de la intensidad del dolor. B, Escala numérica del 0 al 10 de la intensidad del dolor. C, Escala análoga visual. D, Escala facial.











Antecedentes médicos


Los antecedentes médicos consisten en la valoración global de la salud del paciente antes de la enfermedad actual. En este apartado se incluye lo siguiente:




• Estado general de salud.


• Enfermedades pasadas.


• Lesiones.


• Hospitalizaciones.


• Intervenciones quirúrgicas.


• Alergias.


• Vacunaciones.


• Drogadicción.


• Dieta.


• Patrones del sueño.


• Medicaciones actuales.


• Terapias alternativas y complementarias.





Como introducción a los antecedentes médicos, el entrevistador puede preguntar: «¿Cómo se ha encontrado de salud en el pasado?». Si el paciente no da detalles acerca de enfermedades específicas sino que sólo dice «excelente» o «bien», el entrevistador podría preguntar, por ejemplo: «¿Qué quiere decir “excelente” para usted?». Las preguntas directas son adecuadas y permiten al entrevistador centrarse en puntos específicos que necesitan ser explicados con mayor detalle.


En el apartado de las enfermedades pasadas se deben incluir las enfermedades de la infancia y los problemas del adulto. El registro de las enfermedades de la infancia es evidentemente más importante cuando el entrevistado es un paciente pediátrico o un adulto joven. Sin embargo, se debe preguntar a todos los pacientes si han padecido sarampión, parotiditis, tos ferina, fiebre reumática, varicela, poliomielitis y escarlatina. Los pacientes de más edad pueden responder: «En realidad, no me acuerdo». Es importante recordar que un diagnóstico dado al entrevistador por el paciente nunca debería ser considerado incuestionable. Incluso aunque el paciente haya sido estudiado por un médico competente en un centro médico acreditado, el paciente puede haber entendido incorrectamente la información.


Al paciente se le debe preguntar por accidentes o lesiones previas: «¿Ha sufrido alguna vez algún accidente grave?». Es importante registrar el tipo de lesión y la fecha.


Se deben indicar todas las hospitalizaciones en caso de que no hayan sido descritas todavía. Se deben tener en cuenta las hospitalizaciones por motivos médicos, quirúrgicos o por enfermedades psiquiátricas. El entrevistador no debe sentir vergüenza por preguntar acerca de las enfermedades psiquiátricas, que son un problema médico. La vergüenza del entrevistador inevitablemente conduce a que el paciente pase vergüenza y refuerza la «vergüenza» asociada con las enfermedades psiquiátricas. Los estudiantes entrevistadores deben aprender a plantear preguntas directas de modo delicado. El entrevistador puede preguntar: «¿Ha seguido alguna vez algún tratamiento o ha necesitado ayuda psicológica?» o «¿Qué problemas nerviosos o emocionales ha padecido?».


Se deben especificar todas las intervenciones quirúrgicas. Siempre que sea posible se debe documentar el tipo de intervención, la fecha, el hospital y el nombre del cirujano.


Se deben describir todas las alergias. Entre ellas se incluyen las alergias farmacológicas, alimentarias o ambientales. El entrevistador debe buscar especificidad y verificación de la respuesta alérgica del paciente: «¿Cómo sabe usted que es alérgico?», «¿Qué le ocurrió cuando tomó…?». Los síntomas de la reacción alérgica (p. ej., exantemas, prurito, anafilaxia) deben indicarse claramente.


Es importante determinar la historia de vacunaciones de todos los pacientes. La vacunación antitetánica y antidiftérica está presente en menos del 25% de los adultos y menos del 25% de los pacientes pertenecientes a grupos de riesgo reciben la vacunación antigripal anualmente. El tétanos y la difteria son enfermedades evitables y la recomendación actual es administrar el toxoide combinado con fines de inmunización. En todo paciente que nunca haya recibido este toxoide se debe administrar una dosis inicial, seguida de una dosis de recuerdo al mes y otra a los 6-12 meses. Cada 10 años debe administrarse una dosis de recuerdo.


La vacuna antigripal debe administrarse anualmente a todos los pacientes con enfermedad hematológica, renal, metabólica, pulmonar o cardiovascular crónica. También se debe vacunar a los pacientes mayores de 65 años.


Las indicaciones para administrar la vacuna antineumocócica polisacárida son similares a las de la vacuna antigripal. Además, también debe administrarse a pacientes con mieloma múltiple, linfoma, alcoholismo, cirrosis y asplenia anatómica o funcional. Esta vacuna generalmente confiere inmunidad de por vida. La revacunación cada 6 años únicamente es necesaria en pacientes asplénicos, ya que en este grupo el riesgo de sufrir infecciones neumocócicas es elevado.


La hepatitis A es una de las infecciones evitables con vacunación más frecuentes en el viajero. La hepatitis A es una enfermedad hepática causada por el virus de la hepatitis A. La hepatitis A puede afectar a toda la población y se transmite por la ruta orofecal. En Estados Unidos, la hepatitis A puede presentarse como casos aislados o como brotes epidémicos extensos. La higiene personal adecuada y las condiciones de salubridad apropiadas pueden ayudar a prevenir la enfermedad. Existen vacunas para lograr inmunidad prolongada frente a la infección por el virus de la hepatitis A en pacientes de más de 12 meses de edad. La primera dosis de la vacuna debe administrarse tan pronto como se viaje a un país donde la endemicidad sea de grado alto o intermedio. Un mes después de recibir la primera dosis de vacuna monovalente frente a la hepatitis A, el 94-100% de los adultos y los niños poseen títulos protectores de anticuerpos. La dosis final de la vacuna es necesaria para lograr una protección prolongada. Para la prevención a corto plazo de la hepatitis A existe disponible una inmunoglobulina que puede administrarse en pacientes de todas las edades.


La vacuna frente a la hepatitis B debe administrarse a todos los profesionales sanitarios, trabajadores de centros para pacientes discapacitados, usuarios de drogas por vía intravenosa, pacientes con múltiples contactos sexuales, pacientes sometidos a hemodiálisis, contactos sexuales de pacientes portadores de la hepatitis B y pacientes con hemofilia. La inmunización completa precisa tres inyecciones: una dosis inicial, una dosis de recuerdo al mes y otra a los 6-12 meses. No son precisas más dosis de recuerdo. Para lograr los mejores resultados, el personal con mayor riesgo de exposición (especialmente estudiantes de medicina, enfermería y odontología) debería ser vacunado antes de una posible exposición.


La vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo B se utiliza en la actualidad de modo rutinario en la población infantil para evitar formas invasivas de la enfermedad por H. influenzae. En 2005 se estimó que H. Influenzae tipo B (Hib) produjo 3 millones de casos de enfermedad grave, principalmente neumonía y meningitis, y 450.000 muertes en niños pequeños. La meningitis y otras infecciones graves producidas por Hib pueden dar lugar a lesiones cerebrales o a la muerte. Las enfermedades por Hib se evitan vacunando a todos los niños menores de 5 años con la vacuna aprobada frente al Hib. Existen disponibles varias vacunas frente al Hib. La recomendación general es vacunar a los niños con una primera dosis a los 2 meses de edad y seguir con dosis adicionales según el protocolo de la vacuna utilizada. En función de la marca de la vacuna antiHib se necesitan de tres a cuatro dosis. La vacuna antiHib nunca debe administrarse a lactantes menores de 6 semanas, ya que esto podría reducir la respuesta a las dosis posteriores.


Entre 1991 y 1992 se produjo una reducción del 75% en el número de casos de sarampión, parotiditis y rubéola (SPR), debido supuestamente a la utilización de la vacuna anti SPR. Esta vacuna se administra en la actualidad en la infancia, pero también debería administrarse a profesionales sanitarios adultos que no hayan padecido estas enfermedades. Como la vacuna contiene virus vivos, no debería administrarse a pacientes embarazadas, pacientes con neoplasias malignas generalizadas, pacientes sometidos a tratamiento con corticoides o antimetabolitos y pacientes con tuberculosis activa.


El Advisory Committee on Inmunization Practices (ACIP, comité asesor sobre prácticas de inmunización) revisa anualmente el protocolo recomendado de vacunaciones para adultos para asegurarse de que sigue las recomendaciones actuales para las vacunas autorizadas. Es recomendable que los profesionales sanitarios revisen los protocolos regularmente. Las recomendaciones actuales en el momento de esta publicación pueden encontrarse en la página web www.cdc.gov/mmwr/pdf/wk/mm5641-Immunization.pdf.


En los antecedentes médicos se debe incluir una revisión cuidadosa del consumo de drogas por parte del paciente. En este apartado se incluye el tabaquismo y el consumo de alcohol y drogas. En Estados Unidos se estima que en 2007 existían 46 millones de fumadores. Alrededor del 23% de los varones y del 19% de las mujeres fumaban. Hasta el 30% de todas las muertes relacionadas con las enfermedades coronarias en Estados Unidos eran atribuibles al tabaquismo, estando el riesgo muy relacionado con la dosis. El tabaquismo también casi duplica el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular. El tabaquismo actúa de modo sinérgico con otros factores de riesgo, aumentando principalmente el riesgo de sufrir coronariopatías. Los fumadores también tienen un riesgo superior de sufrir enfermedad vascular periférica, cáncer, enfermedad pulmonar crónica y muchas otras enfermedades crónicas. El hábito de fumar cigarrillos es el único factor de riesgo alterable que contribuye al aumento de la morbimortalidad en Estados Unidos, siendo responsable de aproximadamente 430.000 muertes anuales.


El entrevistador siempre debe preguntar al paciente si fuma y desde hace cuánto tiempo: «¿Consume nicotina en cualquiera de sus variedades: cigarrillos, pipas, tabaco de mascar?». El término paquete-año corresponde al número de años que un paciente ha fumado cigarrillos multiplicado por el número de paquetes que fuma al día. Un paciente que ha fumado dos paquetes de tabaco al día durante los últimos 25 años posee un antecedente tabáquico de 50 paquetes-año. Si el paciente responde que no fuma en la actualidad, el entrevistador debe preguntarle si ha fumado en alguna ocasión.


La incidencia estimada del consumo excesivo de alcohol en Estados Unidos oscila entre el 4 y el 5% en las mujeres y entre el 14 y el 18% en los varones. La prevalencia del consumo excesivo de alcohol en el ámbito de la medicina de atención primaria es del 9 al 34%. Aunque existen estudios que han demostrado los efectos beneficiosos del consumo moderado de alcohol (una o dos bebidas al día), estos efectos se pierden cuando aumenta la dosis. El consumo excesivo de alcohol se asocia con muchos problemas médicos (p. ej., hipertensión, disminución de la función cardíaca, arritmias, accidente cerebrovascular hemorrágico, hepatopatía, aumento del riesgo de sufrir cáncer de mama), así como con problemas psiquiátricos y de conducta. Según la American Psychiatric Association y el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, el «consumo moderado de alcohol» se define en los varones como menos de dos bebidas al día; y en las mujeres y en los pacientes de más de 65 años, como menos de una bebida al día.


La historia del consumo de alcohol y su dependencia debe integrarse en la historia general inmediatamente después de que el entrevistador haya preguntado sobre temas menos amenazadores, como el tabaquismo. Es fácil pasar por alto la dependencia del alcohol a no ser que se formulen preguntas directas específicas. Es aceptable abordar el tema del alcoholismo pidiendo al paciente que por favor le cuente cómo es su consumo de alcohol. El entrevistador debe preguntar no sólo por la cantidad de alcohol consumido, sino también por los efectos adversos tras beber. El paciente puede ponerse a la defensiva ante preguntas como: «¿Cuánto bebe usted?». Este tipo de preguntas también puede crear una lucha de poder innecesaria entre entrevistador y paciente. En su lugar, es preferible preguntar: «¿Cuánto puede beber?», ya que esta pregunta establece una relación de alianza entre paciente y entrevistador. La mayoría de los que beben en exceso también suelen subestimar la cantidad que consumen. El entrevistador a menudo puede conocer mejor la cantidad de alcohol consumida preguntando por los sentimientos del paciente y las relaciones interpersonales que preguntando directamente la cantidad. El entrevistador debe determinar si el paciente conduce bajo los efectos del alcohol, si ha sufrido amnesia de hechos que tuvieron lugar mientras bebía, si maltrata o desatiende a su familia o si ha faltado al trabajo como resultado del consumo de alcohol.


Ewing y Rouse (1970) idearon el cuestionario CAGE como un instrumento de detección selectiva formal para ayudar a identificar en el ámbito de la medicina de atención primaria a pacientes con problemas relacionados con el alcohol. El acrónimo CAGE ayuda al entrevistador a recordar las cuatro preguntas clínicas que se deben realizar para abordar los aspectos sociales y conductuales de los problemas relacionados con el alcohol. Una vez establecido que el paciente consume alcohol, se deben formular las siguientes preguntas:





«¿Ha pensado alguna vez que debería reducir (Cut down) su ingesta de alcohol?»


«¿Le ha molestado (Annoyed) que alguien criticase su consumo de alcohol?»


«¿Se ha sentido mal o culpable (Guilty) por beber?»


«¿Ha consumido alguna vez una bebida alcohólica a primera hora de la mañana (Eye-opener) para calmar los nervios o librarse de la resaca?»





Desde su introducción, el cuestionario CAGE ha demostrado ser uno de los instrumentos de detección selectiva del alcoholismo más eficientes y efectivos. En el contexto de la atención primaria, un índice CAGE de 2 (dos respuestas positivas) posee una sensibilidad del 77 al 94% y una especificidad del 79 al 97% para el diagnóstico del consumo excesivo de alcohol. Una respuesta positiva posee una sensibilidad del 21 al 71% y una especificidad del 84 al 95%. La historia del consumo y dependencia del alcohol puede valorarse con mayor profundidad utilizando cuestionarios conocidos por los acrónimos HALT, BUMP y FATAL DT.


Las preguntas HALT son las siguientes:





«¿Suele beber para emborracharse (to get High)?»


«¿Bebe solo (Alone)?»


«¿En alguna ocasión se encuentra deseando (Looking forward) beber?»


«¿Ha notado que está aumentando su Tolerancia al alcohol?»





Las preguntas BUMP son las siguientes:





«¿Alguna vez ha tenido pérdidas de conocimiento (Blackouts)?»


«¿Alguna vez ha consumido alcohol de un modo no planeado* (Unplanned)?»


«¿Ha bebido alcohol en alguna ocasión con fines Medicinales†?


«¿Se preocupa de su provisión‡ (Protecting) de alcohol?»





El último acrónimo recuerda al entrevistador otras asociaciones importantes del alcoholismo. Las cuestiones FATAL DT son las siguientes:





«¿Existen antecedentes Familiares de problemas con el alcohol?»


«¿En alguna ocasión ha sido miembro de Alcohólicos Anónimos?»


«¿Cree (Think) que usted es un alcohólico?»


«¿Ha intentado (Attempted) suicidarse alguna vez o ha pensado en hacerlo?»


«¿Ha tenido problemas Legales relacionados con el consumo de alcohol?»


«¿Ha conducido (Drive) alguna vez bajo los efectos del alcohol?»


«¿Utiliza Tranquilizantes para calmar sus nervios?»





Estas preguntas proporcionan al entrevistador un abordaje organizado, meditado y útil para la entrevista diseñada para identificar a los pacientes con problemas con la bebida.


En las últimas etapas del alcoholismo, los pacientes pueden sufrir delirium tremens (DT). Los DT son un cuadro completamente diferente a las alucinaciones que se presentan en las etapas más tempranas del alcoholismo. Durante las alucinaciones, el paciente puede ver o escuchar «cosas». El DT se presenta 24-96 horas después de la abstinencia de alcohol; algunos pacientes presentan alucinaciones o sufren convulsiones y todos sufren temblores. Los DT son las formas más graves de síndrome de abstinencia y son mortales en uno de cada cuatro casos.


El entrevistador debe preguntar a todos los pacientes por el consumo de drogas. Los pacientes que consumen drogas a menudo generan sentimientos negativos o ira en el entrevistador. Estos sentimientos son prácticamente inevitables. El entrevistador no debe permitir que estos sentimientos interfieran en una entrevista empática. Una forma útil de abordar el tema del consumo de drogas es preguntar:





«¿Ha consumido en alguna ocasión drogas que no sean requeridas por motivos médicos?»


«¿Consume drogas diferentes a los fármacos recetados por un médico?»


«¿Abusa de los fármacos de venta con receta médica?»





Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es afirmativa, el entrevistador debe determinar el tipo de droga consumida, las rutas de administración y la frecuencia de consumo. A diferencia de los que beben en exceso, es más probable que los usuarios de drogas magnifiquen su consumo. El entrevistador debe formular a todos los pacientes con antecedentes de drogadicción las siguientes preguntas:





«¿Qué tipo de droga consume?»


«¿A qué edad comenzó a consumir drogas?»


«¿Cuál ha sido el período en el que ha consumido mayor cantidad?»


«¿Cuál es su patrón reciente de consumo?»


«¿En la actualidad precisa dosis mayores para lograr los mismos efectos?»


«¿Qué siente cuando se droga?»


«¿Ha intentado abandonar las drogas alguna vez?¿Qué sucedió?»


«¿Ha sufrido alguna convulsión después de consumir drogas?»


«¿Consume más de un tipo de droga a la vez?»


«¿Consume drogas de forma habitual?»


«¿Ha tenido problemas laborales por el consumo de drogas?»


«¿Alguna vez ha sufrido síntomas de abstinencia como resultado del consumo de drogas?»





Cuando se pregunta acerca del consumo de drogas es importante utilizar palabras y expresiones sencillas. También puede ser más apropiado utilizar argot que términos más formales. Por ejemplo: «¿En ocasiones te pinchas o esnifas cocaína?», se entiende mejor que «¿Ha consumido cocaína por vía intravenosa o mediante insuflación?». Con experiencia, el entrevistador adquiere conocimientos importantes acerca de las drogas. Conocer el nombre utilizado en la calle para referirse a las drogas puede ser tan importante como conocer los efectos farmacológicos y puede facilitar la comunicación. Se debe saber que estos nombres a menudo cambian de ciudad a ciudad y de un momento a otro. En el apéndice A (Drogas de consumo frecuente) se enumeran los nombres con los que se conocen en la calle y los signos y síntomas principales asociados con cada una de ellas.


También debe tenerse en cuenta que se puede abusar de cualquier fármaco de venta con receta médica. Fármacos como el propranolol o el metoprolol (betabloqueantes utilizados en el tratamiento de la hipertensión) no suelen considerarse como drogas. Sin embargo, son utilizados con frecuencia por los profesionales de la interpretación para aliviar la ansiedad o el miedo escénico.


Al preguntar al paciente acerca de su dieta, resulta útil pedir que describa lo que ha comido el día anterior, incluyendo las tres comidas más los tentempiés. ¿Cuántas veces come pescado durante la semana? ¿Cuál es la proporción de carnes rojas en comparación con la proporción de pescado o pollo en su dieta? ¿Qué cantidad de grasas saturadas contiene su dieta? ¿El paciente añade sal mientras cocina y utiliza sal en la mesa? ¿Ha cambiado su dieta recientemente? ¿Qué tipo de comida le gusta o no le gusta al paciente? ¿Por qué? ¿Padece alguna intolerancia alimentaria? ¿Come alimentos con un alto contenido de fibra como pan o cereales integrales, salvado, fruta fresca o verduras? ¿Come tentempiés con alto contenido de fibra (como barritas de pan con sésamo, pan de dátiles, galletas de avena, barritas de higos o de muesli o tortillas de maíz)? ¿Cuánto sodio consume? Los alimentos en escabeche, las carnes curadas, los tentempiés y las sopas preparadas poseen un elevado contenido de sodio. Es importante determinar el consumo de productos que contengan cafeína, como café, té, refrescos y chocolate. La ingesta de cafeína puede producir diversos síntomas, como palpitaciones cardíacas, fatiga, mareo, cefalea, irritabilidad y muchos síntomas gastrointestinales (v. cap. 5, Valoración del estado nutricional, para una descripción más detallada). El entrevistador también debe evaluar la cantidad de ejercicio realizado por el paciente.


Es importante conocer los patrones de sueño del paciente, ya que esto puede proporcionar información acerca de sus problemas psicológicos. Las alteraciones relacionadas con el sueño como el insomnio o el exceso de somnolencia diurna afectan a la vida del 20 al 50% de los estadounidenses. Más del 60% de los pacientes con problemas psiquiátricos se quejan de alteraciones de los patrones del sueño. El 80% de los pacientes con depresión sufren alteraciones del sueño. El problema más frecuente en los pacientes con trastorno postraumático es la alteración del sueño; más del 50% de los pacientes con dolor crónico sufren problemas del sueño. Se calcula que al año se producen alrededor de 200.000 accidentes de tráfico debidos al exceso de sueño por parte de los conductores; el 20% de los conductores refieren que se han quedado dormidos al volante. Se deben formular las siguientes preguntas:





«¿A qué hora se acuesta?»


«¿Tiene problemas para conciliar el sueño?»


«¿Duerme durante toda la noche o se despierta en mitad de la noche y ya le es imposible conciliar el sueño de nuevo?»


«¿Se acuesta sólo cuando tiene sueño?»


«¿Suele despertarse a la misma hora?»





Se debe valorar la toma de cualquier tipo de fármaco. Hay que preguntar lo siguiente:





«¿Toma fármacos de venta con receta médica?»


«¿Toma fármacos que no precisan prescripción?»


«¿Toma vitaminas o remedios herbales?»


«¿Consume algún tipo de droga?»





Si es posible, el paciente debe mostrar los envases y explicar cómo toma la medicación. El entrevistador debe observar si el paciente toma la medicación siguiendo las instrucciones del envase. Con frecuencia, los pacientes no creen que sea importante contar que toman fármacos de venta sin prescripción, como vitaminas, laxantes, antiácidos o antigripales, por lo que el entrevistador debe preguntar específicamente por este tipo de productos. También hay que preguntar por el tipo de método anticonceptivo utilizado, en caso de usar alguno; y en el caso de las mujeres, si han utilizado anticonceptivos orales.


El uso de terapias alternativas es extremadamente frecuente, como se expone en el capítulo 4, Comprensión de las medicinas alternativas y complementarias. El paciente y el profesional sanitario deben estar cómodos con la manera de formular las preguntas referentes a estas terapias. Evite utilizar términos como otras terapias, terapias heterodoxas o medicina no convencional. Estos términos pueden ser percibidos como críticos y podrían impedir una conversación libre. Puede comenzar diciendo: «Muchos pacientes utilizan con frecuencia otros tipos de tratamientos cuando sufren los síntomas que usted ha descrito. ¿Ha utilizado o ha pensado en utilizar técnicas como masajes, hierbas, quiropráctica, acupuntura, vitaminas u otras terapias diferentes para su problema o por cualquier otro motivo?».









Revisiones de salud


Los médicos pueden desempeñar un papel fundamental en la identificación y el tratamiento de los problemas psiquiátricos, médicos y sociales. Las aptitudes psicológicas deben servir para construir una relación terapéutica de sostén con el paciente y la familia. La familia del paciente a menudo sirve para confirmar el diagnóstico y es útil para desarrollar el plan terapéutico. Las revisiones de salud se ocupan de tres áreas fundamentales: la detección de enfermedades, la prevención de enfermedades y la promoción de la salud.


Pregunte a sus pacientes si tienen un médico de cabecera y si se hacen revisiones médicas de modo regular. ¿Cuándo fue la última vez que fueron al dentista? ¿Se controlan la vista regularmente? ¿Saben cómo se encuentra su colesterol? ¿Practican algún tipo de ejercicio? Si el paciente es una mujer, ¿visita a su ginecólogo regularmente? ¿Se realiza autoexploraciones mamarias? ¿Cuándo fue la última vez que se hizo una mamografía o una citología? Si el paciente es un varón, ¿se realiza autoexploraciones testiculares?


El tabaquismo es probablemente la principal causa evitable de morbilidad y mortalidad en el mundo. Es responsable de más de 450.000 muertes cada año debido a cáncer, cardiopatía, accidente cerebrovascular y enfermedad pulmonar obstructiva crónica únicamente en Estados Unidos. Sin embargo, a pesar de este hecho, el consumo de tabaco sigue siendo un hábito prevalente. Los Centers for Disease Control and Prevention estiman que el 25% de todos los estadounidenses fuman y que más de 3.000 niños y adolescentes se convierten en fumadores habituales cada día. Se calcula que el coste de la atención médica y de las enfermedades relacionadas con el tabaco en Estados Unidos es de más de 50.000 millones de dólares anuales y que los costes de la pérdida de productividad y de las pérdidas salariales debido a los problemas causados por el tabaco suman 50.000 millones de dólares anuales adicionales. A pesar de estas asombrosas cifras, los profesionales sanitarios a menudo no tratan adecuadamente el tabaquismo. Los profesionales de la salud poseen un acceso único a los fumadores, y aun así, los estudios demuestran que menos de la mitad de los fumadores han recibido recomendaciones de sus médicos para que abandonen el hábito de fumar.


Los profesionales sanitarios deben determinar y documentar el consumo de tabaco de todos sus pacientes. Si los pacientes fuman, se les debe ofrecer tratamiento para dejar de fumar en cada consulta que realicen. Se ha demostrado que una charla de tan sólo 3 minutos por visita puede ser eficaz. El tratamiento más intensivo con otras terapias médicas, apoyo social y otras actuaciones específicas es más eficaz para conseguir resultados a largo plazo. En el momento de escribir este texto, además de los productos sustitutivos de la nicotina (es decir, parches, chicles, pastillas, espráis nasales o inhaladores de nicotina), se ha introducido otro fármaco para ayudar a abandonar el hábito tabáquico. La vareniclina es una medicina de venta con receta médica que no contiene nicotina y cuya finalidad específica es ayudar a los adultos a dejar de fumar. La vareniclina, aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) en 2006, no contiene nicotina, pero actúa sobre los mismos receptores que la nicotina. Se cree que bloquea estos receptores para la nicotina. En la actualidad es el único fármaco de venta con receta médica perteneciente a este grupo. Los estudios han demostrado que, tras 12 semanas de tratamiento con vareniclina, el 44% de los pacientes fueron capaces de dejar de fumar. También ayudó a disminuir las ganas de fumar.


Sin embargo, también se ha demostrado que en ocasiones hay pacientes poco receptivos o que incluso se sienten ofendidos si se aborda el tema. Según el modelo de «etapas del cambio», es más probable lograr el éxito cuando el profesional sanitario es sensible a la etapa en la que se encuentra el paciente. La etapa 1 es la etapa precontemplativa, en la que el fumador niega los riesgos del tabaquismo y no tiene intención de dejar de fumar. La etapa 2 es la contemplativa, cuando el paciente tiene la intención de dejar de fumar, pero no ha determinado cuándo. La etapa 3 es la etapa de puesta en práctica, durante la cual el paciente se ha preparado para el cambio, participa en el cambio de conducta y posee un plan para dejar de fumar. La etapa 4 es la de mantenimiento, durante la cual el profesional sanitario debe estimular al paciente acerca de la experiencia de haber dejado de fumar. La etapa 5 es la de recaída. Generalmente, los fumadores realizan tres o más intentos para dejar de fumar antes de lograr un éxito permanente.


A los pacientes se les debe explicar en un lenguaje claro pero firme que dejar de fumar redunda en su propio beneficio. Diga: «Creo que es importante que deje de fumar, y yo le ayudaré. Quiero que sepa que dejar de fumar es lo más importante que puede hacer para proteger su salud actual y futura».


Recuerde también preguntar acerca del consumo de alcohol, como se abordó en la sección anterior.


El apoyo psicológico es muy importante, pero los entrevistadores siempre deben recordar que un paciente debe querer cambiar su conducta. Si no tiene intención, el entrevistador debe indicar al paciente que le proporcionará apoyo cuando esté listo.


Por último, no olvide preguntar a todos los pacientes si se ponen el cinturón de seguridad en el coche o si usan el casco cuando viajan en moto o en bicicleta.









Antecedentes laborales y ambientales


Los antecedentes laborales y ambientales se refieren a la exposición a sustancias o ambientes con potencial de producir enfermedades. Las exposiciones laborales producen alrededor de 50.000-70.000 muertes anuales en Estados Unidos. Cada año se diagnostican más de 350.000 nuevos casos de enfermedades laborales. Estas enfermedades pueden afectar a cualquier órgano. Como con frecuencia imitan a otras enfermedades, las enfermedades profesionales pueden ser atribuidas incorrectamente a alguna otra causa. Una de las barreras importantes para el diagnóstico exacto de las enfermedades laborales y ambientales es el gran período de latencia entre la exposición y la aparición de la enfermedad.


A lo largo de los años se han descrito en detalle muchas enfermedades profesionales: el mesotelioma maligno en los trabajadores expuestos al asbesto, el cáncer vesical en los trabajadores expuestos al colorante anilina, las neoplasias malignas de la cavidad nasal en los carpinteros, la neumoconiosis en los mineros del carbón, la silicosis en los limpiadores con chorro de arena y en los trabajadores de canteras, la leucemia en el personal expuesto a benceno, el angiosarcoma hepático en los trabajadores expuestos a cloruro de vinilo, la bisinosis en trabajadores de la industria del algodón, el cáncer de piel en los trabajadores expuestos crónicamente al sol (como los marineros), la ornitosis en los criadores de pájaros, la hepatitis tóxica en los usuarios de disolventes y en los trabajadores de la industria del plástico y la bronquitis crónica en los trabajadores expuestos a polvos industriales. Se ha demostrado la existencia de una asociación entre la esterilidad masculina y femenina y la exposición a ciertos pesticidas y también una asociación entre la demencia y la exposición a ciertos disolventes.


El medio ambiente también es responsable de unas cifras elevadas de morbimortalidad. El plomo, el radón, los pesticidas y la polución del aire producen enfermedades y muertes. Como ejemplo se puede pensar en el accidente de Chernóbil, que produjo niveles de radiación muy elevados y diseminados; Minatama Bay, Japón, donde se produjeron envenenamientos por mercurio; Hopewell, Virginia, con intoxicación por el pesticida clordecona, y Bopal, India, donde una fuga en una planta industrial expuso a cientos de miles de personas al gas tóxico isocianato de metilo. En la India, miles de personas murieron poco tiempo después de la exposición y más de 200.000 personas han sufrido enfermedades relacionadas con el gas. Los efectos a largo plazo de estos agentes todavía no han sido determinados.


El método más eficaz para diagnosticar correctamente las enfermedades profesionales y ambientales es obtener de modo detallado los antecedentes laborales y ambientales. Es importante preguntar por todos los trabajos y la duración de cada uno. La historia también debe incluir algo más que una simple lista de empleos. La duración de los mismos y las actividades precisas deben ser detalladas. También deben determinarse el uso de elementos de protección y las prácticas de limpieza, así como los trabajos en áreas adyacentes. El tipo de puesto de trabajo (p. ej., electricista, operador de maquinaria) es importante, pero la exposición real puede que no quede reflejada en estas descripciones. Las áreas de trabajo industriales son complejas, y es importante establecer la localización real del trabajo en relación con otras áreas en las que se utilicen materiales peligrosos. Es bien sabido que el simple hecho de vivir cerca de áreas donde existen toxinas industriales se relaciona con el desarrollo de enfermedades muchos años después. Por tanto, es importante preguntar al paciente si vive o si alguna vez ha vivido cerca de minas, granjas, fábricas o astilleros. A todos los pacientes se les deberían formular las siguientes preguntas relacionadas con la exposición laboral y ambiental:





«¿Qué tipo de trabajo realiza?»


«¿Desde hace cuánto tiempo realiza dicho trabajo?»


«Describa su trabajo.»


«¿Está expuesto a materiales peligrosos? ¿Utiliza equipo de protección?»


«¿Qué tipo de trabajo realizaba antes de dedicarse a su ocupación actual?»


«¿Cuál fue su trabajo durante la guerra (en caso de tener alguno)?»


«¿Dónde vive? ¿Desde hace cuánto tiempo?»


«¿Ha vivido alguna vez cerca de fábricas, astilleros u otras instalaciones potencialmente peligrosas?»


«¿Alguna vez alguien de su familia ha trabajado con materiales peligrosos que pudieran haber sido traídos a casa?»


«¿Cuáles son sus aficiones?¿Implican algún tipo de exposición?»


«En su medio laboral o ambiental, ¿está expuesto en la actualidad o lo ha estado en el pasado a asbesto, plomo, gases, productos químicos, polvos, ruidos fuertes, radiación u otros factores tóxicos?»





Se debe prestar atención a toda relación temporal entre la aparición de la enfermedad y la exposición a tóxicos en el puesto de trabajo. ¿Aparecieron los síntomas después de que el paciente comenzase un nuevo trabajo? ¿Mejoraron los síntomas durante las vacaciones y recurrieron después de reincorporarse al trabajo? ¿Se relacionan los síntomas con la puesta en marcha de un nuevo proceso o la implementación de alguna sustancia química? ¿Existen compañeros de trabajo o vecinos que padezcan una enfermedad parecida?









Información biográfica


La información biográfica debe incluir la fecha y el lugar de nacimiento, el sexo, la raza y el grupo étnico.









Antecedentes familiares


Los antecedentes familiares proporcionan información acerca de la salud de toda la familia, tanto de los miembros que aún viven como de los que han fallecido. Se debe prestar una atención especial a posibles aspectos genéticos y ambientales de la enfermedad que podrían tener implicaciones para el paciente. Determine la edad y el estado de salud de todos los parientes cercanos. Si algún familiar ha fallecido, pregunte por la edad y el motivo del fallecimiento. Es importante preguntar la afectación psicológica del paciente por la enfermedad de algún familiar.


Es importante conocer el lugar de nacimiento de los padres del paciente. ¿Dónde nacieron los abuelos? ¿En qué medio se crió el paciente, urbano o rural? ¿En qué país se criaron sus padres? Si el paciente nació en otro país, ¿a qué edad se desplazó a Estados Unidos? ¿Mantiene el paciente contacto con otros familiares? ¿Ha cambiado el apellido original de la familia? Si el paciente está casado, ¿pertenece el cónyuge al mismo grupo étnico que el paciente? ¿Cuál es el lenguaje materno del paciente?


La respuesta a estas preguntas proporciona información muy valiosa para la valoración de la herencia.









Antecedentes psicosociales e historia espiritual


En los antecedentes psicosociales se debe preguntar por la educación, las experiencias vitales y las relaciones personales del paciente. En esta sección se debe incluir el estilo de vida del paciente, si el paciente convive con otras personas, la educación escolar, el servicio militar, las creencias religiosas (en relación a las percepciones acerca de la salud y el tratamiento) o si está casado o vive en pareja. Puede comenzar formulando una de las siguientes preguntas:





«Cuénteme algo sobre usted, sus orígenes, su educación, su trabajo, su familia.»


«¿Quiénes son las personas importantes en su vida?»


«¿Qué aficiones tiene?»


«¿Cómo se siente por el rumbo que está tomando su vida?»





Es importante saber qué conocimiento tiene el paciente de los síntomas y de las enfermedades. ¿Ha estado el paciente de baja laboral por la enfermedad? ¿Qué tipo de entendimiento tiene el paciente con respecto a sus síntomas? ¿Piensa en el futuro? En caso afirmativo, ¿cómo lo ve? Una pregunta excelente con la que se puede obtener mucha información es: «¿Cómo es un día normal en su vida?».


La historia espiritual proporciona información acerca de lo que da significado a la vida del paciente. La espiritualidad ayuda al paciente a afrontar una enfermedad grave, una enfermedad debilitante o la muerte. Esta parte de la historia médica proporciona un conocimiento excelente de las necesidades espirituales del paciente y de sus creencias. La meditación y la oración pueden complementar a los cuidados médicos. La espiritualidad puede ofrecer esperanza a los pacientes con enfermedades crónicas e incluso puede proporcionar un nuevo significado a su sufrimiento. Diversos estudios han revelado el efecto beneficioso de la espiritualidad con respecto a la disminución del estrés, la recuperación de las enfermedades, el alivio del dolor y la mayor rapidez en la recuperación posquirúrgica. Puchalski y Romer (2000) sugirieron que la historia espiritual podría comenzar con una pregunta introductoria, como:





«¿Se considera usted una persona espiritual o religiosa?»


«¿Qué importancia otorga usted a estas creencias? ¿Cómo influyen sobre la forma que tiene usted de cuidarse?»












Antecedentes sexuales, reproductivos y ginecológicos


Los antecedentes sexuales tradicionalmente han sido considerados como parte de los antecedentes psicosociales o de la revisión por sistemas. Sin embargo, como los antecedentes sexuales, reproductivos y ginecológicos son tan importantes para la valoración completa de los pacientes, esta parte de la historia clínica se considera en la actualidad como una parte independiente de la entrevista.


Existen varias razones por las que se deben documentar los antecedentes sexuales. El apetito sexual es un indicador sensible del bienestar general. La ansiedad, la depresión o la ira pueden deberse a una disfunción sexual; sin embargo, muchos síntomas físicos pueden producir problemas sexuales. Además, resulta fundamental identificar conductas de riesgo. Una historia sexual bien documentada permite al profesional establecer normas de sexualidad para el paciente. Abrir la entrevista al campo de la sexualidad permite al entrevistador educar al paciente acerca de las enfermedades relacionadas con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), las enfermedades de transmisión sexual y la prevención del embarazo. Es una oportunidad excelente para proporcionar al paciente una información muy útil.


Es importante preguntar por la actividad sexual tanto en los niños como en los ancianos. El abuso infantil es muy frecuente y el entrevistador debe identificarlo tan pronto como sea posible. Los entrevistadores no deben asumir que un paciente anciano es sexualmente inactivo. La sexualidad es parte de la vida normal y muchos ancianos disfrutan del contacto sexual.


Elija sus preguntas y los términos para cada entrevista específica. ¿Pueden utilizarse términos vernaculares en la entrevista? Los pacientes y los entrevistadores pueden temer el uso de estos términos por su carga emocional. En ocasiones, los pacientes, debido a la vergüenza por usar estos términos, pueden intentar expresar sus síntomas con terminología médica inexacta. A menudo el uso del lenguaje de la calle conduce a una charla más relajada e informativa, especialmente con los adultos más jóvenes.


El entrevistador debe preguntar sin prejuicios sobre las relaciones sexuales. Las preguntas directas sobre sexo oral o anal, contactos sexuales o problemas sexuales son muy importantes. Los pacientes con frecuencia están menos inhibidos que los entrevistadores sin experiencia a la hora de hablar acerca de la conducta sexual. Si la preferencia sexual de un paciente es dudosa, es preferible utilizar el término pareja en vez de un término específico de género. No existe ninguna forma sencilla de preguntar sobre la preferencia sexual, pero es fundamental contar con esta información. Es adecuado preguntar al paciente si ha tenido relaciones con personas con SIDA o con enfermedades relacionadas con el SIDA. Se debe evitar el término homosexual como adjetivo para referirse al género (p. ej., «varón homosexual»).


Existen diversas cuestiones generales que pueden ayudar a abordar el tema de la actividad sexual. En general, la mejor forma de comenzar preguntando por la historia sexual es decir: «Ahora voy a formularle algunas preguntas acerca de su salud sexual y de sus prácticas sexuales». Como la pregunta «¿Es usted sexualmente activo?» puede ser ambigua, es mejor preguntar: «¿Ha mantenido contacto físico íntimo con alguien alguna vez?». Si la respuesta es afirmativa, la siguiente pregunta debería ser: «¿El contacto incluyó el coito?». A continuación, el entrevistador debería preguntar también: «¿Sus parejas son varones o mujeres?».


No es aceptable preguntar al paciente si ha «tenido relaciones sexuales» o si es «sexualmente activo», porque hay gran variabilidad en la forma de definir estas frases entre diferentes individuos. En un estudio se preguntó a 599 estudiantes universitarios pertenecientes a una universidad importante de la región norcentral de EE.UU.: «¿Consideraría que ha “mantenido relaciones sexuales” con alguien si la conducta más íntima practicada fue… (marque “sí” o “no” para cada conducta)?». En la lista se mencionaban 11 conductas, entre las que se incluían «beso profundo», «contacto oral con su pecho/sus pezones», «tocamiento de los genitales de la pareja», «contacto oral con los genitales de la pareja» y «penetración vaginal con el pene». Aunque el 99,7% consideró que la penetración vaginal con el pene era «tener relaciones sexuales», el 19% no tenía la misma consideración de la penetración anal con el pene. Tan sólo el 40% consideraba «haber tenido una relación sexual» cuando el contacto más íntimo fue oral-genital. El estudio sugiere que los estadounidenses poseen opiniones divergentes acerca de las conductas consideradas como «relación sexual». Por tanto, una forma más adecuada de formular la pregunta es: «¿Cuál es el contacto físico más íntimo que ha mantenido con otra persona?».


Algunas de las siguientes preguntas acerca de conductas sexuales específicas y satisfacción también pueden ser útiles durante la recogida de los antecedentes sexuales:





«¿Tiene algún problema sexual?»


«¿Está satisfecho con su funcionamiento sexual?» «¿Cree que su pareja está satisfecha?» «En caso negativo, ¿qué es lo que resulta insatisfactorio para usted (o para su pareja)?»


«¿Ha tenido alguna dificultad para alcanzar el orgasmo?»


«¿Con qué frecuencia su pareja desea mantener relaciones sexuales y usted no?»


«¿Hay algún tema relativo a su función sexual que le gustaría discutir?»


«La mayoría de las personas sufren algunas decepciones por su funcionamiento sexual. ¿Podría contarme cuáles podrían ser sus decepciones?»


«Mucha gente tiene lo que otras personas pueden considerar pensamientos sexuales inusuales o desean practicar actos sexuales que otros consideran anormales. A menudo nos preocupa tener estos pensamientos. ¿Cuál es su experiencia?»


«¿Usa medidas de protección durante sus relaciones sexuales?»


«¿Ha padecido alguna vez una enfermedad de transmisión sexual?


«¿Se ha hecho alguna vez una analítica para conocer su estado en relación con el VIH? En caso afirmativo,¿cuál fue el resultado?»





Preguntar a un paciente «¿Cuántas parejas sexuales tiene o ha tenido?» es muy invasivo y poco útil. Es mucho mejor determinar, en los casos apropiados, si el paciente utiliza de modo rutinario protección con condones. Sin embargo, es cierto que hay estudios que han demostrado que cuantas más parejas sexuales tenga una mujer, mayores serán las probabilidades de padecer un carcinoma cervical.


Es menos apropiado preguntar «¿Qué actividades y posiciones practica con su pareja sexual?» que preguntar específicamente si practica sexo oral-genital, peniano-vaginal o peniano-anal, adaptado específicamente al paciente concreto.


Los profesionales sanitarios, con independencia de su orientación sexual, deben proporcionar los mejores cuidados a todos los pacientes. Deben conciliar sus propios miedos y prejuicios sobre la homosexualidad. En 1978 sólo un tercio de los estadounidenses creían conocer a un gay o a una lesbiana; en 1996, cerca de dos tercios de los estadounidenses afirmaban conocer a algún gay o a alguna lesbiana. A pesar de este hecho, en la sociedad sigue existiendo un grado importante de homofobia. Por definición, la homofobia se define como el «miedo irracional, la aversión o la discriminación hacia la homosexualidad o los homosexuales». Los efectos médicos y psicológicos de la homofobia pueden suponer un peligro importante para la salud de los pacientes gays o de las lesbianas y pueden ser perjudiciales para establecer una relación médico-enfermo fuerte. Si un gay o una lesbiana perciben esta discriminación, él o ella pueden distanciarse del sistema sanitario y no utilizar modalidades de detección selectiva estándar, elevando la morbimortalidad de las enfermedades. Un estudio reveló que el 98% de los pacientes homosexuales creían que era importante desde el punto de vista médico informar a sus médicos de su orientación sexual, pero el 64% creían que al hacerlo corrían el riesgo de recibir cuidados de calidad inferior. En el mismo estudio, el 88% de los pacientes informaron que sus médicos realizaron comentarios despectivos acerca de los pacientes gays y las lesbianas. Como la homofobia es una actitud extendida en la sociedad, el paciente gay o la lesbiana deben tener la confianza para poder hablar con franqueza con su médico.


La violencia doméstica, las violaciones, los malos tratos a menores, la violencia entre hermanos y el maltrato a los ancianos están proliferando y han alcanzado unas proporciones asombrosas. De todas las víctimas de la violencia doméstica, el 90-95% son mujeres y los autores son principalmente varones. Se calcula que de 2 a 4 millones de mujeres estadounidenses son víctimas de violencia doméstica cada año. La violencia a menudo es una combinación de maltratos psicológicos, sexuales y físicos; y los signos y síntomas pueden ser sutiles u obvios. Por tanto, es importante preguntar a todos los pacientes si han recibido malos tratos sexuales, físicos o emocionales.


Los autores de gran parte de la violencia contra las mujeres son sus parejas o bien se produce en el contexto de relaciones muy protectoras, como entre padre e hija. Los estudios del Departamento de Justicia de EE.UU. indican que es más probable que una mujer sea violada, agredida o asesinada por su pareja o ex pareja masculina que por un extraño. Hasta el 45% de las mujeres maltratadas reciben palizas durante el embarazo. El 4% de todas las víctimas masculinas de homicidios son asesinadas por sus esposas o por sus parejas femeninas. Hasta una de cada siete mujeres que acude al servicio de urgencias posee síntomas atribuibles a un cuadro de malos tratos. Un estudio nacional indicó que más de 2 millones de mujeres son golpeadas brutalmente por sus parejas masculinas cada año. Se sabe que un elevado número de dichos actos violentos no son denunciados; el número real de casos es probablemente el doble del número denunciado. Los médicos con frecuencia sólo tratan las lesiones de modo sintomático y a menudo no reconocen el maltrato. Según el Washington Post, el número de violaciones en Estados Unidos se ha multiplicado por cuatro desde 1981 hasta 1991, en comparación con el total de crímenes. Se calcula que el 60-80% de todas las universitarias han sido acosadas sexualmente por parejas o amigos.


Aunque muchas mujeres víctimas de agresiones no aportan esta información, a menudo cuentan el incidente si se les formulan preguntas directas simples, sin prejuicios y con carácter confidencial. Piense en la posibilidad de un cuadro de violencia doméstica en toda mujer que acuda al médico con frecuencia consultando por disfunción sexual, dolor pélvico crónico, cansancio, dolor torácico, alteraciones gastrointestinales, cefaleas, depresión, ansiedad, ataques de pánico, trastornos alimentarios, problemas de drogadicción, intentos de suicidio y dolor abdominal.


Como el autor a menudo acompaña a la víctima a la entrevista, pida al acompañante que salga de la consulta para poder hablar con el paciente. Comience con la siguiente pregunta directa: «Como la violencia doméstica es tan frecuente, he comenzado a realizar esta pregunta de modo rutinario: ¿en cualquier momento su pareja le ha golpeado, dado una patada, agredido de cualquier forma o asustado?». Si la respuesta es afirmativa, anime a la paciente a que hable sobre el problema. También puede preguntar: «¿Se siente segura en su relación?». Escuche siempre sin mostrar prejuicios, para animar a la paciente a que siga hablando acerca del episodio. Es muy importante mostrar apoyo. Una frase como «No está sola» o «Existe ayuda disponible para usted» sirve para mostrar empatía. Es fundamental valorar el peligro al que está sometida la paciente tan rápido como sea posible, antes de que abandone el centro médico. Si la paciente está en peligro inminente, determine si puede quedarse a vivir con amigos o familiares. Otra alternativa puede ser un centro para mujeres maltratadas. Por último, proporcione a la paciente el número de teléfono de la línea de ayuda a víctimas de violencia doméstica.


Si la paciente responde «no» a sus preguntas iniciales, pero sigue sospechando alguna forma de violencia doméstica, tenga en mente los hallazgos clínicos que pueden indicar malos tratos:




• Lesiones en cabeza, cuello, mamas, abdomen o genitales.


• Lesiones múltiples.


• Retraso a la hora de buscar tratamiento.


• Justificación inusual de las lesiones.


• Lesiones durante el embarazo.


• Síndrome de dolor crónico.


• Alteraciones psicológicas.


• Una pareja que parezca excesivamente protectora.





Cualquiera de estas lesiones debe tener una explicación convincente. Si no la tiene, es apropiado formular más preguntas, pero la pareja no debe estar presente. Puede decir: «Parece que ha sufrido alguna lesión. ¿Puede contarme cómo se produjo?». Otro abordaje podría ser: «En ocasiones, cuando las personas se sienten como usted se debe a que pueden haber sufrido malos tratos. ¿Los está sufriendo usted?». Aunque la paciente esté siendo objeto de malos tratos y no se lo confiese cuando le ha ofrecido la oportunidad de hacerlo, puede que vuelva a una segunda consulta para abordar el tema. Cuando una víctima trata de abandonar a una pareja agresiva pueden producirse agresiones graves o incluso un homicidio. Deje que sea la paciente quien tome la decisión de abandonar a su pareja. Transmítale que tendrá su apoyo.


En 1986 se informó de que más de 1,5 millones de niños habían sufrido maltrato a nivel nacional, un incremento del 74% respecto a 1980. Las denuncias de maltrato infantil se han triplicado desde 1980, hasta alcanzar más de 350.000 casos por año. Los antecedentes de agresiones sexuales a los niños casi siempre se asocian con secuelas psicológicas y físicas duraderas. Después de sufrir el maltrato puede producirse una gran variedad de enfermedades somáticas, como eccema, trastornos del sueño, disfunciones sexuales, drogadicción, trastornos alimentarios, cefaleas, dolor «misterioso», depresión, asma y una gran variedad de fobias. Los profesionales sanitarios poseen la responsabilidad ética y legal de denunciar todos los casos de sospecha de maltrato infantil y de proteger al niño para que no siga sufriendo malos tratos. Cualquier lesión que no pueda ser explicada adecuadamente debe suscitar la sospecha de que la lesión no sea accidental o que el niño no se encuentre atendido correctamente. En el 90% de los niños maltratados se observan lesiones cutáneas (v. fig. 24-32). La presencia de lesiones múltiples en diferentes etapas del proceso de curación casi siempre indica que el niño es maltratado repetidamente.


Las violaciones masculinas también están aumentando. Según el District of Columbia Rape Crisis Center, uno de cada siete niños es violado en Estados Unidos antes de alcanzar los 18 años de edad. La mayoría de los varones violados lo son por otros varones. Estas agresiones pueden consistir en el hecho de ser forzado para mantener un coito anal, realizar una masturbación, sexo oral u otros actos sexuales al agresor. La información respecto a las violaciones a varones es escasa porque las víctimas masculinas, al igual que las mujeres, sienten humillación y vergüenza y son reacias a denunciar. Muchos varones creen que si han sido violados por otro varón pueden tener tendencias homosexuales.


Los antecedentes reproductivos y ginecológicos aportan información acerca de a qué edad tuvo la mujer la menarquía, la regularidad y la duración de las menstruaciones. Además, en esta parte de la historia deben incluirse el número de embarazos, partos, abortos (espontáneos o inducidos) y las complicaciones de los embarazos. También resulta fundamental saber si la paciente estuvo expuesta a dietilestilbestrol (DES) durante el embarazo de su madre. Esto es especialmente importante en las mujeres nacidas antes de 1975. En el capítulo 19 (Genitales femeninos) se abordan otras preguntas importantes.


En los antecedentes reproductivos de un varón es importante preguntar por sus intereses sexuales, su funcionamiento y satisfacción con la actividad sexual y por la existencia de cualquier tipo de problema sexual. ¿El varón ha sido incapaz de procrear? En caso afirmativo, ¿conoce el motivo de ello? En el capítulo 18 (Genitales masculinos y hernias) se exponen otras preguntas que deben ser formuladas a los varones.









Revisión por sistemas


En la revisión por sistemas se resumen todos los síntomas que pueden haber sido pasados por alto en la historia de la enfermedad actual o en la historia médica. Al revisar la lista de síntomas posibles de una forma ordenada, el entrevistador puede evaluar específicamente cada sistema y descubrir síntomas adicionales de enfermedades «no relacionadas» que todavía no han sido discutidas. La mejor forma de realizar la revisión por sistemas es desde la cabeza hacia las extremidades, y las preguntas pueden formularse a la vez que se realiza la exploración física de esa parte del cuerpo. A los pacientes se les debe explicar que a las preguntas de si han presentado alguna vez algún síntoma particular deben responder «sí» o «no». Si la respuesta es afirmativa, se deben formular más preguntas directas. El entrevistador no necesita repetir las preguntas que ya hayan sido respondidas, a no ser que sea necesario aclarar algún dato.


En la tabla 1-1 se expone la revisión por sistemas, donde se enumeran las preguntas que deben ser formuladas a todos los pacientes. Las preguntas deben ser comprensibles para el paciente. Por ejemplo, una pregunta acerca de la disnea paroxística nocturna debe plantearse de este modo:





«¿Se despierta en alguna ocasión en mitad de la noche con falta de respiración aguda o dificultad repentina para respirar?»







Tabla 1-1 Revisión por sistemas
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Cada uno de los capítulos específicos de órganos y sistemas que siguen a continuación abordan la revisión de los síntomas con mayor profundidad; también se proporcionan consejos sobre preguntas específicas y explicaciones sobre características fisiopatológicas de los síntomas.


En ocasiones, el paciente puede responder a todas las preguntas afirmativamente. Si el entrevistador detecta que está ocurriendo esto, puede resultar útil formular una pregunta acerca de un síntoma que fisiológicamente es imposible que se produzca. Por ejemplo, el entrevistador no debe continuar con la revisión por sistemas en caso de que el paciente responda «sí» a la pregunta «¿Sus deposiciones brillan en la oscuridad?». En la historia clínica escrita o en la presentación verbal el entrevistador puede decir que «la revisión por sistemas del paciente es positiva».


Como el objetivo de la historia clínica es adquirir tanta información sobre cada enfermedad como sea posible, puede estar indicado formular otras preguntas específicas sobre el paciente en particular. Observe al paciente de la figura 1-2. Fíjese en el gran tamaño de la mandíbula y de la nariz. Si usted explorase a dicho paciente, podría intentar determinar cuándo se produjeron los cambios faciales. En dicho caso, podría preguntarle si ha notado cambios en la talla del sombrero o de la gorra de béisbol y cuándo los notó por primera vez.
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Figura 1-2 Acromegalia: características faciales.




Mire la figura 1-3, en la que se compara la mano derecha del mismo paciente (a la derecha) con la mano derecha de una persona normal. En este paciente en particular sería útil preguntarle si ha notado cambios en el tamaño de los guantes. También sería adecuado preguntarle si ha notado cambios en la talla de su calzado.
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Figura 1-3 Acromegalia: características de las manos. Obsérvense los dedos más cortos y gruesos del paciente de la derecha en comparación con los dedos de una mano normal, a la izquierda.




Para ayudar a determinar cuándo se produjeron los cambios que se sospechan puede resultar útil contar con una fotografía antigua del paciente. Compare la figura 1-2 con la fotografía de la figura 1-4 (correspondiente al mismo paciente, pero tomada hace 20 años). Observe la prominencia de la frente y de la mandíbula en la fotografía más reciente. El paciente padece acromegalia, un trastorno caracterizado por el exceso de producción de hormona del crecimiento debido a un tumor hipofisario. Los cambios son insidiosos y se producen a lo largo de muchos años. La fotografía resultó útil para determinar los cambios producidos en los huesos y en las partes blandas.
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Figura 1-4 Fotografía del paciente de la figura 1-2 tomada hace 20 años. Compárense las características faciales (es decir, la nariz y el mentón) en las dos fotografías.














Comentarios finales


La historia médica debe ser dinámica. Cada historia es diferente. A todos los pacientes se les formulan las mismas cuestiones estándar, pero cada paciente es valorado de modo individual. No existe límite en la cantidad de preguntas que deben formularse.


La historia escrita es un documento legal, permanente, de la historia de la salud del paciente. La información registrada debe ser exacta y objetiva. A partir de toda la información recogida de la historia del paciente, el entrevistador debe resumir cuidadosamente todos los datos en un documento legible. Cualquier cosa escrita en la historia clínica de un paciente es algo que puede ser utilizado en un tribunal de justicia. En la historia escrita sólo deben incluirse datos objetivos. Se deben evitar las opiniones o afirmaciones sobre cuidados y tratamientos previos.


Por convención, cuando se expone o escribe la revisión por sistemas, deben indicarse primero todos los síntomas que el paciente ha sufrido. Por último se indican los síntomas que no han sido padecidos nunca. Los síntomas positivos pertinentes son síntomas que pueden ser importantes para la enfermedad actual. Los síntomas negativos pertinentes son síntomas que no están presentes, pero que a menudo se relacionan con la enfermedad actual.


Si la información de la revisión por sistemas ya ha sido descrita previamente (p. ej., en la historia de la enfermedad actual), es correcto indicar en la revisión por sistemas de ese síntoma: «Véase la historia de la enfermedad actual».


A medida que avanza la entrevista, puede que perciba que no evoluciona correctamente. ¿El paciente se encuentra cómodo? ¿Existen barreras por problemas del lenguaje? ¿Dijo o hizo algo que pudo haber interrumpido la comunicación? ¿El paciente se encuentra intimidado? ¿El paciente está preocupado por la confidencialidad? ¿El paciente es reacio a hablar delante de sus familiares? ¿El paciente es capaz de expresar sus sentimientos? Estos temas reflejan sólo algunos de los motivos frecuentes de la falta de progresión de la entrevista. Si está en sus manos corregir algún factor, hágalo. Quizá resulte más útil entrevistar al paciente otro día, utilizando el mismo abordaje.


La clave para el éxito de una entrevista es la capacidad para hacer que el paciente se encuentre cómodo. Para ello, el entrevistador debe estar relajado. ¿De qué técnicas disponen el entrevistador y el paciente para relajarse? Un método útil consiste en la visualización de un color; por ejemplo, si el entrevistador dijese: «Cierre los ojos y visualice el color azul», el paciente sentiría una respuesta evidente en su cuerpo y en su mente. Si el paciente deja que dicha imagen desaparezca, realiza un par de inspiraciones, cierra los ojos de nuevo y se le pide que visualice el color rojo, se daría cuenta de que la respuesta a este color es muy diferente. El color rojo induce un estado mental diferente al logrado con el azul, el verde o el amarillo.


El hecho de que esto se deba por completo a una asociación psicológica es irrelevante para esta discusión. La cuestión es que como las personas responden enérgicamente a los colores, los entrevistadores pueden influir sobre el estado mental de los pacientes y de ellos mismos sugiriendo una atmósfera de color que calme, aumente la calidez, alegre, enfríe, etc., dependiendo de lo que sea requerido según la situación. Como los colores pueden ayudar a los pacientes a relajarse, pueden tener efectos beneficiosos sobre la presión arterial, el ritmo cardíaco y otras funciones corporales.


Lo mismo puede decirse de la visualización de lugares agradables, bonitos y tranquilos. Para disminuir el nerviosismo y la tensión se puede pedir al paciente que con los ojos cerrados dedique unos momentos a imaginarse a sí mismo en un jardín o en un bosque de pinos tranquilo. La conexión entre la relajación y la salud cada vez está siendo mejor conocida y más aceptada. Algunos estudios de medicina conductual revelan que la práctica de meditación produce efectos beneficiosos en el tratamiento de la hipertensión, algunos problemas cardíacos, la depresión y la ansiedad, entre otras enfermedades.


Muchas de las técnicas de visualización existen desde la antigüedad. En la medicina tibetana, un sistema desarrollado entre los siglos IV y XII, se considera que existe una conexión directa entre el estado mental de una persona y su estado de salud.


En el siguiente capítulo se estudian las respuestas de los pacientes a las preguntas formuladas y la influencia de los orígenes y de la edad sobre dichas respuestas.








Bibliografía





 Abrahm J.L. Management of pain and spinal cord compression in patients with advanced cancer. ACP-ASIM End-of-Life Care Consensus Panel. American College of Physicians–American Society of Internal Medicine. Ann Intern Med. 1999;131:37.


 Acute Pain Management Guideline Panel: Acute Pain Management: Operative or Medical Procedures and Trauma. Clinical Practice Guideline (AHCPR publication no. 92-0032). Rockville, Md, Agency for Health Care Policy and Research, Public Health Service, U.S. Department of Health and Human Services, 1992.


 Adams R.M. Occupational Skin Disease, 3rd edition. Philadelphia: WB Saunders; 1999.


 Adler G., Buie D.H. The misuses of confrontation with borderline patients. Int J Psychoanal Psychother.. 1972;1:109.


 Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) Centers for Disease Control and Prevention (CDC): Update: Prevention of hepatitis A after exposure to hepatitis A virus and in international travelers. Updated recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 56(41):2007; 1080.


 Alpert EJ, Cohen S (eds): Educating the nation’s physicians about family violence and abuse. Acad Med 72(Suppl):Svi, 1997.


 Barrier P.A. Domestic violence. Mayo Clin Proc.. 1998;73:271.


 Bauer H.M., Mooney D. California’s mandatory reporting of domestic violence injuries: Does the law go too far or not far enough? West J Med.. 1999;171:118.


 Benson H., Klipper M.Z. The Relaxation Response. New York: Wing Books; 1975.


 Bernstein J. Conversations in public places. J Commun. 1975;25:85.


 Billings J.A., Stoeckle J.D. The Clinical Encounter: A Guide to the Medical Interview and Case Presentation, 2nd edition. St. Louis: Mosby; 1999.


 Bird B. Talking with Patients. Philadelphia: JB Lippincott; 1973.


 Bradley K.A., Bush K.R., McDonell M.B., et al. Screening for problem drinking: Comparison of CAGE and AUDIT. Ambulatory Care Quality Improvement Project (ACQUIP). Alcohol Use Disorders Identification Test. J Gen Intern Med.. 1998;13:379.


 Breitbart W., Rosenfeld B.D., Passik S.D., et al. The undertreatment of pain in ambulatory AIDS patients. Pain. 1996;65:243.


 Brown B.L., Strong W.J., Rencher A.C. Perceptions of personality from speech: Effects of manipulation of acoustical parameters. Acoust Soc Am J. 1973;54:29.


 Buchwald D., Caralis P.V., Gany F., et al. The medical interview across cultures. Patient Care. 1993;27:141.


 Buckman R. How to Break Bad News: A Guide for Health Care Professionals. Baltimore: Johns Hopkins University Press; 1992.


 Bush B., Shaw S., Cleary P., et al. Screening for alcohol abuse using the CAGE questionnaire. Am J Med.. 1987;83:231.


 Centers for Disease Control and Prevention: Annual smoking-attributable mortality, years of potential life lost, and productivity losses—United States, 1997-2001, MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 54(25):2005; 625.


 Centers for Disease Control and Prevention: Cigarette smoking among adults—United States, 1993, MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 43(50):1994; 925.


 Centers for Disease Control and Prevention: Physician and other health-care professional counseling of smokers to quit—United States, 1991, MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 42(44):1993; 854.


 Centers for Disease Control and Prevention: Recommended adult immunization schedule—United States. October 2007–September 2008, MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 56(Q1):2007.


 Chafetz M.E. No patient deserves to be patronized. Med Insight. 1970;2:68.


 Cherpitel C.J. Performance of screening instruments for identifying alcohol dependence in the general population, compared with clinical populations. Alcohol Clin Exp Res. 1998;22:1399.


 Clark W.D. The medical interview: Focus on alcohol problems. Hosp Pract. 1985;11:59.


 Cleeland C.S., Gonin R., Baez L., et al. Pain and treatment of pain in minority patients with cancer. The Eastern Cooperative Oncology Group Minority Outpatient Pain Study. Ann Intern Med. 1997;127:813.


 Cleeland C.S., Gonin R., Hatfield A.K., et al. Pain and its treatment in outpatients with metastatic cancer. N Engl J Med. 1994;330:592.


 Coulehan J.L., Platt F.W., Egener B., et al. «Let me see if I have this right…»: Words that build empathy. Ann Intern Med. 2001;135:221.


 Council on Scientific Affairs. American Medical Association: Violence against women: Relevance for medical practitioners. JAMA. 1992;267:3184.


 Culliton B.J. Doctor, are you there? Am J Med. 2000;109:602.


 Eisenberg D.M. Advising patients who seek alternative medical therapies. Ann Intern Med. 1997;127:61.


 Ende J., Rockwell S., Glasgow M. The sexual history in general medicine practice. Arch Intern Med. 1984;144:558.


 Ewing J.A. Detecting alcoholism: The CAGE questionnaire. JAMA. 1984;252:1905.


 Ewing JA, Rouse BA: Identifying the hidden alcoholic. Presented at the 29th International Congress on Alcohol and Drug Dependence, Sydney, Australia, February 3, 1970.


 Faust S., Drickey R. Working with interpreters. J Fam Pract. 1986;22:131.


 Fields R. Drugs in Perspective: A Personalized Look at Substance Use and Abuse, 4th edition. Boston: McGraw-Hill; 2001.


 Fiellin D.A., Reid M.C., O’Connor P.G. Outpatient management of patients with alcohol problems. Ann Intern Med. 2000;133:815.


 Fiellin D.A., Reid M.C., O’Connor P.G. Screening for alcohol problems in primary care: A systematic review. Arch Intern Med. 2000;160:1977.


 Fiore A.E. Hepatitis A Transmitted by Food. Clin Infect Dis. 2004;38:705.


 Foley K.M. The treatment of cancer pain. N Engl J Med. 1985;313:84.


 Francis V., Korsch B.M., Morris M.J. Gaps in doctor-patient communication. N Engl J Med. 1969;280:535.


 Goldman R.H., Peters J.M. The occupational and environmental health history. JAMA. 1981;246:2831.


 Haffner L. Translation is not enough: Interpreting in a medical setting. West J Med. 1992;157:255.


 Hart C.L., Smith G.D., Hole D.J., et al. Alcohol consumption and mortality from all causes, coronary heart disease, and stroke: Results from a prospective cohort study of Scottish men with 21 years of follow up. BMJ. 1999;318:1725.


 Henningfield J.E. Nicotine medications for smoking cessation. N Engl J Med. 1995;333:1196.


 Herdman R, Hewitt M, Laschober M: Smoking-Related Deaths and Financial Costs: Office of Technology Assessment Estimates for 1990. Washington, DC, U.S. Congress, Office of Technology Assessment, 1993.


 Holland J.C., Passik S., Kash K.M., et al. The role of religious and spiritual beliefs in coping with malignant melanoma. Psychooncology. 1999;8:14.


 Jewell M.E., Jewell G.S. How to assess the risk of HIV exposure. Am Fam Physician. 1989;40:153.


 Landrigan P.J., Baker D.B. The recognition and control of occupational disease. JAMA. 1991;266:676.


 Larsen K.M., Smith C.K. Assessment of nonverbal communication in the patient-doctor relationship. J Fam Pract. 1981;12:48.


 Leppala J.M., Paunio M., Virtamo J., et al. Alcohol consumption and stroke incidence in male smokers. Circulation. 1999;100:1209.


 Levinson W. Physician-patient communication: A key to malpractice prevention. JAMA. 1994;272:1619.


 Levinson W., Gorawara-Bhat R., Lamb J. A study of patient clues and physician responses in primary care and surgical settings. JAMA. 2000;284:1021.


 Levinson W., Roter D.L., Mullooly J.P., et al. Physician-patient communication: The relationship with malpractice claims among primary care physicians and surgeons. JAMA. 1997;277:553.


 Marks R.M., Sachar E.J. Undertreatment of medical inpatients with narcotic analgesics. Ann Intern Med. 1973;78:173.


 Marvel M.K., Epstein R.M., Flowers K., et al. Soliciting the patient’s agenda: Have we improved? JAMA. 1999;281:283.


 Matthews D., Hingson R. Improving patient compliance: A guide to physicians. Med Clin North Am. 1977;61:879.


 Mayfield D., McLeod G., Hall P. The CAGE questionnaire: Validation of a new alcoholism screening instrument. Am J Psychiatry. 1974;131:1121.


 McEwen B.S. Protective and damaging effects of stress mediators. N Engl J Med. 1998;338:171.


 Meier D.E., Morrison R.S., Cassel C.K. Improving palliative care. Ann Intern Med. 1997;127:225.


 Molyneux A. Nicotine replacement therapy. BMJ. 2004;328:454.


 Morrison R.S., Wallenstein S., Natale D.K., et al. «We don’t carry that»—failure of pharmacies in predominantly nonwhite neighborhoods to stock opioid analgesics. N Engl J Med. 2000;342:1023.


 Mutsch M., Spicher V.M., Gut C., et al. Hepatitis A virus infections in travelers, 1988-2004. Clin Infect Dis. 2006;42:490.


 Myerscough P.R. Talking with Patients: A Basic Clinical Skill. Oxford, UK: Oxford University Press; 1992.


 National Institutes of Health: The Physician’s Guide to Helping Patients with Alcohol Problems (NIH publication no. 95-3769). Rockville, Md, U.S. Department of Health and Human Services, 1995.


 Neufeld B. SAFE questions: Overcoming barriers to the detection of domestic violence. Am Fam Physician. 1996;53:2575.


 Newman L.S. Occupational illness. N Engl J Med. 1995;333:1128.


 O’Hanlan K.A., Cabaj R.P., Schatz B., et al. A review of the medical consequences of homophobia with suggestions for resolution. J Gay Lesbian Med Assoc. 1997;1:25.


 Ong L.M.L., de Haes J.C.J.M., Hoos A.M., et al. Doctor-patient communication: A review of the literature. Soc Sci Med. 1995;40:903.


 Peabody F.W. The care of the patient. JAMA. 1927;88:877.


 Platt F.W., Gasper D.L., Coulehan J.L., et al. «Tell me about yourself»: The patient-centered interview. Ann Intern Med. 2001;134:1083.


 Platt F.W., Gordon G.H. Field Guide to the Difficult Patient Interview. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 1999.


 Post S.G., Puchalski C.M., Larson D.B. Physicians and patient spirituality: Professional boundaries, competency, and ethics. Ann Intern Med. 2000;132:578.


 Puchalski C.M., Romer A.L. Taking a spiritual history allows clinicians to understand patients more fully. J Palliat Med. 2000;3:129.


 Rosenstock L., Cullen M. Textbook of Clinical Occupational and Environmental Medicine, 2nd edition. Philadelphia: WB Saunders; 1994.


 Roter D., Stewart M. Communication with Medical Patients. Newbury Park, CA: Sage, 1989.


 Samet J.H., Rollnick S., Barnes H. Beyond CAGE: A brief clinical approach after detection of substance abuse. Arch Intern Med. 1996;156:2287.


 Sanders S.A., Reinisch J.M. Would you say you «had sex» if…? JAMA. 1999;281:275.


 Sargent J.D., DiFranza J.R. Tobacco control for clinicians who treat adolescents. CA Cancer J Clin. 2003;53:102.


 Schatz B., O’Hanlan K. Anti-Gay Discrimination in Medicine: Results of a National Survey of Lesbian. Gay and Bisexual Physicians. San Francisco: Gay and Lesbian Medical Association; 1994.


 Schenker Y., Lo B., Ettinger K.M., et al. Navigating language barriers under difficult circumstances. Ann Intern Med. 2008;149:264.


 Sloan R.P., Bagiella E., Powell T. Religion, spirituality, and medicine. Lancet. 1999;353:664.


 Smith W.R., Penberthy L.T., Bovbjerg V.E., et al. Daily assessment of pain in adults with sickle cell disease. Ann Intern Med. 2008;148:94.


 Spiro I.I. What is empathy and can it be taught? Ann Intern Med. 1992;116:843.


 Steiner J.F., Earnest M.A. The language of medication-taking. Ann Intern Med. 2000;132:926.


 Suchman A.L., Markakis K., Beckman H.B., et al. A model of empathic communication in the medical interview. JAMA. 1997;277:678.


 SUPPORT Principal Investigators: A controlled trial to improve care for seriously ill hospitalized patients. The Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment (SUPPORT), JAMA. 274:1995; 1591.


 Tomlinson J., Milgrom E.T. Taking a sexual history. West J Med. 1999;170:284.


 Tonstad S., Tonnesen P., Hajek P., et al. Effect of maintenance therapy with varenicline on smoking cessation: A randomized controlled trial. JAMA. 2006;296:64.


 Travis L.B., Rabkin C.S., Brown L.M., et al. Cancer survivorship—genetic susceptibility and second primary cancers: Research strategies and recommendations. J Natl Cancer Inst. 2006;98(1):15.


 U.S. Department of Health and Human Services: The Health Consequences of Smoking: A Report of the Surgeon General. Atlanta, GA: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2004.


 Vertosick F.T. Why We Hurt: The Natural History of Pain. New York: Harcourt; 2000.


 Victor J.C., Surdina T.Y., Suleimenova S.Z., et al. Person-to-person transmission of hepatitis A virus in an urban area of intermediate endemicity: Implications for vaccination strategies. Am J Epidemiol. 2006;163:204.


 Zhang U., Kreger B., Dorgan J.F., et al. Alcohol consumption and the risk of breast cancer: The Framingham Study revisited. Am J Epidemiol. 1999;149:93.


 Zimmerman G.L., Olsen C.G., Bosworth M.F. A «stages of change» approach to helping patients change behavior. Am Fam Physician. 2000;61:1409.













* Beber más de lo esperado o consumir más alcohol después de haber decidido que ya había bebido lo suficiente.


† Como tratamiento de ansiedad, depresión o temblores.


‡ Comprar suficiente alcohol por si viene «alguien» a casa.










Capítulo 2 Reacciones del paciente





Es nuestro deber recordar hoy y siempre que la medicina no es sólo una ciencia, sino también el arte de dejar a nuestra propia personalidad relacionarse con la del paciente.


Albert Schweitzer (1875–1965)









Reacciones ante la enfermedad


La salud se caracteriza por una situación de bienestar, entusiasmo y búsqueda activa de los objetivos vitales. La enfermedad se caracteriza por sentimientos de malestar, impotencia y pérdida de interés por el futuro. Cuando los pacientes son conscientes de que están enfermos y posiblemente se enfrentan a su muerte, presentan una serie de reacciones emocionales, como ansiedad, miedo, depresión, negación, proyección, regresión, ira, frustración, retraimiento y una exageración de los síntomas. Estas reacciones psicológicas son generales y no específicas de una enfermedad física concreta. Los pacientes deben aprender a enfrentarse no sólo con los síntomas de la enfermedad, sino también con los cambios que la enfermedad produce en sus vidas.


Es importante entender el concepto médico y psicológico de conflicto. Los pacientes viven con el conflicto. ¿Qué es el conflicto? El conflicto surge cuando un paciente tiene un síntoma y quiere que lo valore un miembro de un equipo médico, pero no quiere que sea una enfermedad «mala». Está muy extendido en la práctica clínica. Es muy frecuente que un paciente que acude a la consulta, justo al final de la misma, plantee: «Doctor, hay otra cosa que quería contarle». Esta información suele ser el motivo de consulta más importante. Los pacientes con un infarto de miocardio agudo con frecuencia han sufrido dolor torácico durante las semanas previas. Se convencen a sí mismos de que es una indigestión o un dolor muscular; no consultan porque no quieren que se les diagnostique una cardiopatía coronaria. El profesional sanitario debe ser capaz de identificar el conflicto, que a menudo es un precursor de la negación, para facilitar la atención al paciente.






Ansiedad


La ansiedad es un estado de intranquilidad en el que el paciente tiene la sensación de un peligro inminente. Es la respuesta fundamental al estrés de cualquier tipo, sea una separación, lesión, condena social o disminución de la autoestima. La ansiedad y el miedo son reacciones frecuentes frente al estrés de la enfermedad. Ambos términos se utilizan con frecuencia de forma indistinta. Sin embargo, existen dos diferencias importantes. En primer lugar, el miedo suele ser a algo concreto y lo desencadenan sucesos u objetos específicos; por el contrario, la ansiedad suele ser más difusa, y con frecuencia aparece sin desencadenantes. En segundo lugar, el miedo es más agudo y tiende a aparecer con rapidez, mientras que la ansiedad surge más despacio y tarda más en resolverse. Los sentimientos de pérdida del control, culpabilidad y frustración contribuyen a la reacción emocional del paciente. La enfermedad hace que el paciente se sienta impotente. El reconocimiento de la caducidad corporal produce en el paciente un sentimiento intenso de ansiedad. Además de la reacción emocional, el miedo puede manifestarse fisiológicamente como intranquilidad, problemas gastrointestinales y cefaleas. Otros síntomas frecuentes de ansiedad son la dificultad para conciliar el sueño, pesadillas, polaquiuria, palpitaciones, cansancio, molestias inespecíficas, parestesias y disnea. No es infrecuente que los pacientes tengan la sensación de estar a punto de «venirse abajo».


El hombre joven que ha sufrido un infarto se siente impotente. Mientras yace en la cama de cuidados intensivos, empieza a darse cuenta de que es mortal. Cree que debe depender de todos y de todo: de la enfermera, del médico, del catéter intravenoso, incluso del monitor. Su ansiedad, basada en la impotencia, es una respuesta normal frente a su enfermedad. La presentación súbita de la enfermedad y la amenaza de la muerte son contrarias a la creencia de que es indestructible.


Un hombre de 72 años que ha vivido solo desde la muerte de su esposa, ingresa en el hospital para someterse a una prostactectomía transuretral. La posibilidad de depender de sus hijos le produce ansiedad. Puede sentirse más amenazado por su miedo a la dependencia que por la misma enfermedad.


La paciente ingresada a la que llevan al servicio de radiología para hacer una radiografía simple de tórax de control, y tiene que esperar 2 horas para que el celador la devuelva a su habitación, sufre ansiedad. Está enfadada porque mientras la han dejado esperando puede haber tenido alguna visita, pero no dice nada. Su ansiedad se basa en el miedo a expresar su enfado a las enfermeras y otros miembros de la plantilla. Cree que si demuestra su enfado, el personal del hospital puede interferir en su tratamiento médico.


Algunos pacientes ingresados no pueden aceptar las muestras de cariño y atención expresadas por su familia y amigos. La incapacidad de aceptar el cariño es una causa frecuente de ansiedad. Estos pacientes se sienten amenazados por estos actos afectuosos porque refuerzan su dependencia.


Todos los pacientes que ingresan en un hospital tienen ansiedad. Los pacientes deben poner su posesión más importante, sus vidas, en manos de un grupo de extraños, que pueden ser competentes o no serlo para responsabilizarse de su supervivencia.


Para la persona que hace la historia, lo más importante es identificar las causas o raíces del miedo o ansiedad del paciente, así como conocer la existencia de los sentimientos del paciente sin que parezca que le juzga. Siempre que sea posible, debe darle al paciente alguna información que disipe su miedo o ansiedad.









Depresión


Depresión es un término utilizado para describir una situación crónica de humor decaído. Algunos pacientes tienen predisposición a la depresión, pero la depresión es una situación frecuente que afecta a más del 20% de los pacientes con enfermedades importantes, especialmente oncológicas.


La depresión es una reacción psicológica a la pérdida de la salud, un ser querido o la propia autoestima. Todas las enfermedades crónicas van acompañadas de algún grado de depresión. Existen muchos tipos: algunos ejemplos son la reactiva, neurótica, maníaca, melancólica y agitada. En general, los pacientes deprimidos hablan en tono pesimista y tienen una expresión facial abatida. Pueden expresar sentimientos de inutilidad y autoacusación. Contestan a las preguntas con pocas palabras. Hablan con lentitud, en voz baja y en tono monótono. Los pacientes deprimidos se sienten ineptos, despreciables y derrotados. También sufren sentimientos profundos de culpabilidad. La observación «Pareces triste» invita al paciente a hablar de su depresión. El llanto puede aliviar intensos sentimientos depresivos, aunque sólo sea momentáneamente, y permite al paciente continuar con su relato. Aunque el llanto puede surgir por la preocupación del paciente por su enfermedad, con frecuencia aparece cuando el paciente piensa en la enfermedad o muerte de un ser querido o de una pérdida potencial. Con frecuencia muestran mucha hostilidad y resentimiento, y sufren rechazo y soledad. En pacientes con depresión grave pueden aparecer delirios de autoacusación y autodesaprobación. Cuando están presentes, los sentimientos de inutilidad pueden ser tan desbordantes que los pacientes creen que el suicidio es la única salida.


Por ejemplo, un estudiante de derecho de 23 años se sume en la ansiedad cuando se entera de que tiene el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Cuando sus amigos y familiares se enteran de su enfermedad, le excluyen inmediatamente de todas las relaciones. Tiene fuertes sentimientos de culpabilidad. Su depresión aumenta cuando se entera de que la universidad en la que estudia le pide que deje la carrera. Más tarde le encuentran colgado en el ático de sus padres. La única forma de afrontar su enfermedad fue suicidándose.


La depresión puede ser la reacción más frecuente ante la enfermedad, y también la que se pasa por alto con más frecuencia. Los síntomas diagnósticos de depresión más frecuentes son los siguientes:




• Disminución llamativa del interés y el placer por casi todas las actividades.


• Insomnio.


• Cambios en el apetito o el peso.


• Cansancio o pérdida de energía.


• Agitación.


• Sentimientos de culpabilidad o inutilidad.


• Disminución de la capacidad de concentración o pensamiento.


• Ideas de muerte o suicidio.





No se debe ignorar ninguna mención al suicidio. Si los pacientes exponen ideas suicidas, se debe solicitar la ayuda de alguien con experiencia en este campo.









Negación


La negación consiste en actuar y pensar como si parte de la realidad no fuera verdad. La negación es uno de los mecanismos psicológicos de defensa más frecuentes, y puede aparecer tanto en pacientes como en profesionales sanitarios. La negación con frecuencia es una respuesta emocional a la tensión interna e impide que un conflicto doloroso produzca ansiedad declarada. En realidad, es una forma de autoocultación. La negación se observa con frecuencia en pacientes con enfermedades terminales o con enfermedades crónicas incurables. En general, cuanto más aguda es una enfermedad, mejor la acepta el paciente; cuanto más insidiosa es, la negación es mayor.


El paciente que muere lentamente de cáncer puede observar cómo pierde peso y los efectos secundarios del tratamiento. Las visitas frecuentes al hospital para recibir quimioterapia o radioterapia confirman la gravedad de la enfermedad; pero a pesar de todo esto, el paciente puede seguir negando su enfermedad. Hace planes para el futuro y habla de cuando esté curado. La negación es el mecanismo psicológico que permite que el paciente siga adelante. No se debe enfrentar al paciente a su negación a pesar de lo absurda que parezca. Decirle a un paciente «Afronta la realidad» es cruel. Explicarle la negación a estos pacientes sólo añade sufrimiento al moribundo. Sin embargo, su familia debe entender y aceptar el peor pronóstico.


La negación en ocasiones puede interferir con el tratamiento adecuado. Una mujer acude a la consulta de patología de la mama con un tumor del tamaño de una naranja en una mama. El tumor ha empezado a ulcerarse y presenta una infección maloliente. Cuando se le pregunta cuánto tiempo lleva con el tumor, contesta que lo ha descubierto «ayer mismo». Con frecuencia es mejor preguntar a un informador de confianza en los casos en que se reconoce a un paciente con negación.


La figura 2-1 muestra otro ejemplo de las secuelas trágicas de la negación. Este hombre tiene un carcinoma basocelular en la cara. Como se explica en el capítulo 8 (Piel), los carcinomas basocelulares presentan un crecimiento muy lento y rara vez producen metástasis; son localmente invasivos. Si el paciente hubiera consultado cuando apareció la lesión (y era muy pequeña), se hubiera curado. La negación de una persona puede ser tan intensa que le impide ver la realidad y buscar atención médica. Por tanto, es importante que el personal sanitario sea sensible a este mecanismo psicológico tan poderoso. Otro desgraciado ejemplo de negación se puede ver en la figura 16-8.





[image: image]

Figura 2-1 Retrato de la negación. Este paciente tiene un carcinoma basocelular con invasión local.











Proyección


La proyección es otro mecanismo de defensa frecuente por el que las personas rechazan de forma inconsciente un acontecimiento emocional inaceptable para ellos mismos y lo «proyectan» sobre otra persona. Es el mecanismo fundamental implicado en el desarrollo de sentimientos paranoides. Por ejemplo, los pacientes hostiles pueden preguntar a quien les interroga: «¿Por qué me muestra tanta hostilidad?». En realidad, estos pacientes están proyectando su propia hostilidad a quien le interroga.


Los pacientes con frecuencia proyectan su ansiedad en los médicos. Constantemente le miran la cara buscando signos sutiles de sus propios temores. Por ejemplo, una mujer de 42 años con antecedentes familiares importantes de muerte por cáncer de mama tiene mucho miedo a sufrir la enfermedad. Durante la inspección en la exploración física, la paciente mira la cara del médico buscando información. Si éste frunce el ceño o hace algún otro gesto negativo, la paciente puede interpretarlo como «El médico ha visto algo malo». Éste puede haber hecho el gesto mientras pensaba en la cantidad de trabajo pendiente que tenía ese día o en el tratamiento que iba a ponerle a otro paciente. La mujer ha proyectado su ansiedad en el médico. Éste debe estar atento a estas «conversaciones» silenciosas.


Algunas veces, la proyección puede tener un valor constructivo y salvar al paciente de que le sobrepase la enfermedad.









Regresión


La regresión es un mecanismo de defensa frecuente por el que un paciente muy ansioso intenta de forma inconsciente volver a estadios previos y más deseables de desarrollo. Durante estos períodos, disfrutaban de gratificación completa y estaban libres de ansiedad. Los pacientes regresivos pasan a depender de otros y se liberan de los problemas complicados que ha creado su ansiedad.


Por ejemplo, vamos a ver el caso de un hombre casado de mediana edad, al que acaban de informar de que padece un cáncer de pulmón inoperable que se ha diseminado a los huesos. Está afligido por dolor y ansiedad intensos. Tiene muchas preguntas sin contestar. ¿Cuánto va a vivir? ¿Pasará sus últimos meses amargado por dolor insufrible? ¿Cómo va a criar su mujer a sus hijos ella sola? ¿Cómo va a sobrevivir sin sus ingresos? Mediante la regresión, el paciente huye de su ansiedad volviéndose infantil y dependiente. Se convierte en alguien retraído, tímido y en ocasiones rebelde; ahora necesita más cariño.


A un adolescente con debilidad y sangrado de encías de 6 meses de evolución le explican que tiene una leucemia aguda. Se da cuenta de que lo poco que le queda de tiempo va a pasarlo en el hospital recibiendo quimioterapia. Su reacción a esta ansiedad puede ser regresión. Ahora necesita a sus padres todo el día en su cabecera. Desea más el cariño y los besos de sus padres. La vuelta a la enuresis (orinarse en la cama) es parte de esta reacción psicológica a la enfermedad.


Una mujer de 25 años con enfermedad inflamatoria intestinal ha ingresado muchas veces en el hospital por exacerbaciones de la enfermedad. Teme al futuro y la posibilidad de que haya empezado a desarrollarse un cáncer. Se sume en un sentimiento de terror y aprensión. Tiene miedo de necesitar en algún momento una colostomía y de verse privada de una de las funciones más importantes: el control intestinal. Se comporta inoportunamente, su humor es pésimo y está indecisa. La dependencia de sus padres es una manifestación de regresión.












Respuestas al entrevistador


Muchos de los buenos ratos de la práctica médica se deben a las conversaciones con los pacientes. Cada paciente es un reto para el entrevistador. De la misma forma que no hay dos historias iguales, no hay dos personas que pregunten al paciente de la misma forma. En esta sección se describen algunos «tipos» de pacientes problemáticos y se indican algunas estrategias para modificar la entrevista en cada caso.


Muchos de los pacientes que vamos a describir pueden provocar sentimientos muy negativos en el entrevistador; en este sentido, se les ha dado el nombre colectivo de «el paciente odioso». Hay que reconocer estos sentimientos y abordarlos directamente para que no afecten a la relación. El entrevistador debe reconocer desde el principio las características generales de estos tipos de pacientes para poder facilitar debidamente la entrevista.


Lamentablemente, se han asignado varias etiquetas peyorativas a muchos de estos pacientes. Éstas sólo sirven para disminuir el estrés del entrevistador al utilizar el sentido del humor. Este humor es degradante para los pacientes, y en última instancia puede impedir que reciban el tratamiento médico adecuado que merecen.






El paciente silencioso


Algunos pacientes han sido tímidos toda su vida. A otros les falta confianza en sí mismos. Se preocupan mucho por su imagen y no quieren hablar o actuar erróneamente. Estos pacientes se avergüenzan con facilidad. Otros se vuelven hostiles y silenciosos cuando surge el miedo a la enfermedad. Algunos pacientes silenciosos están muy deprimidos, lo que puede ser una respuesta primaria a la propia enfermedad o una respuesta secundaria a ella. Estas personas habitualmente presentan otros signos de depresión, como se puede ver en su actitud, expresión facial y postura. Las preguntas abiertas habitualmente tienen poco valor en estos pacientes. Las preguntas dirigidas cuidadosamente pueden producir alguna respuesta.









El paciente hablador


El paciente hablador supone un reto para el entrevistador con poca experiencia. Estos pacientes dominan la entrevista, el entrevistador apenas puede meter baza. Las respuestas a todas las preguntas son largas. Incluso las respuestas a las posibilidades «sí-no» parecen interminables. Habitualmente hay una característica agresiva a las comunicaciones del paciente. Todas las respuestas son muy detalladas. Una interrupción educada seguida de otra pregunta directa ayuda a centrarse en el tema de la entrevista. Deben evitarse las preguntas abiertas, los facilitadores y el silencio, ya que estas técnicas animan a estos pacientes a seguir hablando. Si todo fracasa, el entrevistador debe intentar relajarse y aceptar el problema.









El paciente seductor


Uno de los tipos de paciente más difíciles de entrevistar para el médico con poca experiencia es el paciente seductor. En muchos aspectos, es más difícil negociar con un paciente seductor que con uno hostil. Muchos de estos pacientes tienen trastornos de la personalidad (histriónica, narcisista) y tienen fantasías de desarrollar una relación íntima con su médico. Estos pacientes con frecuencia son atractivos y suelen llamar la atención por su forma de vestir, andar y hablar. Habitualmente, halagan de forma inoportuna al entrevistador para conseguir su atención. Con frecuencia presentan labilidad emocional. No es infrecuente que se desnuden al empezar la entrevista. Se puede cubrir al paciente, pero habitualmente no da resultado, ya que puede descubrirse de nuevo. Para el entrevistador no es fácil dominar sus sentimientos cuando siente atracción por este tipo de paciente. El sentimiento de atracción es natural y hay que aceptarlo. Sin embargo, siempre hay que mantener un comportamiento estrictamente profesional. La empatía y el refuerzo deben prodigarse lo menos posible, ya que estas técnicas de refuerzo estimulan nuevas fantasías en el paciente. Es necesario mantener siempre la distancia profesional. Puede ser necesario decir: «Gracias por sus amables halagos, pero debemos mantener una relación estrictamente profesional. Espero que lo entienda». Si fuera necesario, el entrevistador debe pedir consejo a alguien de su confianza.









El paciente enfadado


Los pacientes enfadados, odiosos u hostiles son frecuentes. Algunos hacen comentarios humillantes o son sarcásticos, mientras que otros son exigentes, agresivos y descaradamente hostiles. Algunos pacientes hostiles pueden permanecer en silencio durante la mayor parte de la entrevista. En otros momentos, pueden hacer puntualizaciones inoportunas condescendientes con el médico con poca experiencia e incluso con el experimentado. El entrevistador puede sentir resentimiento, ira, amenaza a su autoridad, impaciencia y frustración. Debe evitarse la hostilidad recíproca, ya que puede surgir una lucha de poderes.


El entrevistador debe comprender que estas reacciones son las respuestas del paciente a la enfermedad y no necesariamente a él. Estas reacciones pueden estar profundamente enraizadas en el pasado del paciente. Cada entrevistador debe ser consciente de que las mismas emociones (rabia, envidia o miedo) están presentes tanto en el paciente como en el entrevistador. Un paciente puede expresar sentimientos hacia el entrevistador, que debe actuar de forma objetiva y profesional, y no debe ofender ni estar a la defensiva.


Se puede haber enseñado a los estudiantes de profesiones sanitarias que les deben caer bien los pacientes para tratarlos adecuadamente. La ambivalencia del entrevistador puede suponer un problema. Los profesionales sanitarios deben tratar a los pacientes médicamente con corrección y respeto, pero no es necesario que les caiga bien para proporcionar una buena atención. Debido a su enfermedad, los pacientes pueden tener sentimientos de pérdida de control, autoridad amenazada y miedo. Su ira es el mecanismo por el que intentan manejar estos temores. En cuanto los entrevistadores lo comprenden y son conscientes de sus propios sentimientos, pueden tratar mejor a estos pacientes. Hay que aceptar y contener los propios sentimientos negativos hacia los pacientes para que no se distorsione el juicio profesional. La consciencia del entrevistador de sus propias ansiedades y sentimientos ayuda a conducir una entrevista más productiva. La expresión consciente de los propios sentimientos de forma franca y no ofensiva facilita el proceso de la entrevista. El objetivo es el control y la regulación de los sentimientos del entrevistador.


La confrontación puede ser una técnica útil para entrevistar a estos pacientes. Al decir «Parece muy enfadado», el entrevistador permite al paciente descargar parte de sus temores. Otra forma de confrontación es decir: «Está claro que está enfadado por algo. Dígame qué es lo que piensa que está mal». Hay que mantener la imparcialidad y evitar ponerse a la defensiva. Si al principio de la entrevista el paciente está enfadado, hay que intentar calmarlo. Avanzar despacio con las preguntas, evitar las interpretaciones, y hacer preguntas limitadas a la enfermedad actual.









El paciente paranoide


El paciente paranoide pregunta continuamente «¿Por qué me pregunta eso? ¿Tengo…?». Cuando se hace el interrogatorio por sistemas, el paciente responde «¿Quién le ha contado eso?». Los pacientes paranoides piensan que hay un plan enrevesado y que todo el mundo habla de ellos. Se puede manejar el recelo de los pacientes diciendo: «Son preguntas rutinarias que le hago a todos los pacientes». El consuelo suele ser amenazador para estos pacientes y no debe usarse porque tiende a producir más desconfianza. Los delirios del paciente son irracionales. El entrevistador debe completar el interrogatorio y no intentar convencer a estos pacientes de que sus ideas son falsas. Es de gran importancia evitar cualquier enfado por parte del entrevistador.









El paciente insaciable


Los pacientes insaciables nunca están satisfechos. Preguntan mucho, y a pesar de las explicaciones suficientes, siempre piensan que no se ha contestado a todas sus preguntas. Suelen ser personas muy susceptibles y ansiosas. Estos pacientes se tratan mejor de forma firme y sin condescendencia. Sirve de ayuda una afirmación final como «Hemos acabado por hoy, pero volveré». También se puede decir «Hemos acabado por hoy. Transmitiré sus dudas al Dr.________».









El paciente halagador


El paciente halagador intenta agradar. Estos pacientes creen que deben responder «correctamente» para satisfacer al entrevistador. Piensan que si responden a una pregunta de forma que provoque desaprobación, el entrevistador les abandonará. Estos pacientes tienen sentimientos intensos de posible rechazo. Hay que reconocer que la ansiedad es la causa del comportamiento del paciente y procurar no responder a este comportamiento. Se debe reconocer la tendencia del paciente a intentar agradar e insistirle en la importancia de ser preciso.









El paciente agresivo


Muchos pacientes agresivos tienen trastornos de la personalidad. Estos pacientes se irritan con facilidad y con frecuencia se ponen furiosos al manejar las dificultades normales de la vida diaria. Son dominantes e intentan controlar la entrevista. Sin embargo, si se les sigue la corriente pueden ser bastante agradables. Con frecuencia, los pacientes agresivos tienen una intensa necesidad de dependencia que no pueden tratar conscientemente. Estos pacientes enmascaran el problema principal volviéndose agresivos y hostiles para disimular su ansiedad y sentimientos de insuficiencia e inferioridad. Es difícil interrogar a los pacientes agresivos. Hay que evitar cuidadosamente desde el principio de la entrevista las áreas que provoquen ansiedad. Una vez establecida la comunicación, se puede intentar ahondar en zonas más profundas. En general, los pacientes agresivos rechazan todo tipo de psicoterapia.









El paciente que rechaza ayuda


Los pacientes que rechazan ayuda habitualmente no son hostiles. Cuentan que han acudido a muchos médicos «expertos» en busca de ayuda y con frecuencia refieren que ninguno ha encontrado el problema. Acuden una y otra vez a las consultas afirmando que las indicaciones de los médicos «no funcionan». Habitualmente, cuando parece que un síntoma mejora, aparece otro rápidamente. Estos pacientes utilizan sus síntomas para reforzar su relación con los médicos. Con frecuencia están muy deprimidos, aunque pueden negarlo. Piensan que han hecho muchos sacrificios y han sufrido innumerables decepciones que atribuyen a su «enfermedad». La mejor actitud hacia estos pacientes es un apoyo emocional intenso y un razonamiento amable. A pesar de la necesidad de ayuda psiquiátrica, habitualmente no la aceptan.









El paciente exigente


El paciente exigente exige a todo el mundo: al médico, la enfermera, el estudiante, el auxiliar. Estos pacientes usan la intimidación y la culpabilidad para obligar a los demás a prestarles atención. Consideran que se les ha descuidado y maltratado. Tienen estallidos de ira hacia los médicos, que ven en peligro su propia reputación. La consecuencia es una lucha de poderes. Hay que informar al paciente de que debe consultar y se va a hacer todo lo posible por ayudarle.









El paciente compulsivo


Los pacientes compulsivos se preocupan de cada detalle de sus vidas. Se enorgullecen de su capacidad para resolver todos los problemas, pero cuando su salud se deteriora, pierden la serenidad porque no pueden manejar la ambigüedad ni la incertidumbre. Niegan estos sentimientos de rabia y ansiedad, y la proyección es una reacción frecuente a su enfermedad. Cuando se trata con pacientes compulsivos, hay que darles una información muy detallada y concreta de forma directa. Debe dejarse al paciente todo el control que se pueda, y explicarle con claridad todas las posibilidades.









El paciente dependiente


Al paciente dependiente la vida le parece difícil sin la ayuda de los demás. El resto de las personas le proporcionan el apoyo necesario, tanto emocional como físico. Si se retira este apoyo, el paciente se siente herido y abandonado, y exige aún más ayuda. Cuando las personas dependientes enferman, imaginan que su enfermedad les hará perder sus grupos de apoyo. Por tanto, los pacientes dependientes necesitan una atención más estrecha. En ocasiones, sin embargo, estos pacientes pueden aprovecharse de un profesional sanitario compasivo y exigirle que le dedique mucho tiempo. Hay que ser muy directo cuando se informe a estos pacientes de los límites adecuados sin que se sientan rechazados. Se les puede decir: «Me ha dado usted mucho que pensar. Tengo que irme ahora. Por favor, no crea que le estoy rechazando. Volveré para comentar algunos de sus problemas».









El paciente masoquista


El paciente masoquista o autofrustrado va por la vida sufriendo. Aunque estos pacientes necesitan mantenerse sufriendo mentalmente, no buscan el maltrato físico ni el dolor. El masoquista se dedica a llevar una vida de autosacrificio. Al contrario que otros tipos de pacientes, éste se adapta bien a la enfermedad, y de hecho, la recuperación puede suponer una amenaza. Por tanto, estos pacientes con frecuencia frustran a los médicos. Su objetivo es ser capaces de funcionar a pesar de sus problemas. No se les deben prometer soluciones porque esto crea más problemas al paciente y al profesional sanitario.









El paciente límite


Se define a los pacientes límite como personas con un trastorno de la personalidad que tienen una inestabilidad en sus relaciones personales, se comportan impulsivamente y tienen un humor inestable. Las emociones intensas y fluctuantes de amor y odio son típicas de estos pacientes. Necesitan apoyo emocional, porque están amenazados continuamente por personas y circunstancias. Con frecuencia es muy difícil establecer una buena relación médico-paciente con los pacientes límite, porque su afecto oscila con mucha rapidez. Están siempre asustados, pero su temor puede estar enmascarado por estallidos de rabia. Se les trata mejor con palabras tranquilizadoras.












Influencia de los antecedentes y de la edad en las reacciones de los pacientes


Aunque la enfermedad es universal, los pacientes reaccionan ante ella de distintas formas. La respuesta a una misma pregunta formulada a distintos pacientes está influida por el origen étnico del paciente, sus emociones, costumbres, edad y antecedentes médicos, sociales y familiares. Estos factores determinan la forma en que un paciente entiende y responde una pregunta. En esta sección se pone de manifiesto la importancia de comprender los antecedentes del paciente para facilitar una mejor comunicación. En el capítulo 3 (Atención al paciente en una sociedad con diversidad cultural) se trata extensamente la importancia de la influencia de los antecedentes étnicos y culturales en las reacciones de los pacientes.






El niño enfermo


Los niños suelen estar «a la defensiva». Los niños enfermos son especialmente vulnerables y cautelosos. En primer lugar, les han sacado de su ambiente familiar «amigable». En segundo lugar, los médicos, enfermeras y estudiantes les observan constantemente con una amplia variedad de expresiones faciales. Muchos niños mayores creen que el médico tiene una especie de «ojo mágico», a través del cual puede ver y saber todo acerca de ellos. Esto es una experiencia espantosa para los más jóvenes. Con frecuencia, las pruebas que molestan las llevan a cabo «los de la bata blanca». Los profesionales sanitarios se convierten en un símbolo de peligro y dolor.


Cuando los médicos, enfermeras y técnicos llevan a los niños a hacer una prueba, estos sienten su mayor temor: que les separen de sus padres. Esta separación produce miedo y ansiedad intensos, que se manifiestan en forma de llanto, irritabilidad y comportamiento agresivo. El temor del niño es a no ver más a sus padres. Este temor puede ser subconsciente. Los profesionales de la salud deben explicar al niño, si es lo suficientemente mayor, que saben por qué llora y deben convencerle de que va a volver a ver a sus padres pronto. Hay que pedir a los padres que hablen con sus hijos y les informen de que el médico va a ayudarles. Deben tener la precaución de no sugerir que el médico no le va a hacer daño, porque si el niño tiene dolor como consecuencia de la prueba, la relación padre-hijo puede verse afectada. Se debe animar a los padres a permanecer con el niño en el hospital la mayor parte del tiempo, e incluso dormir en la habitación del niño cuando está permitido. Hay estudios que demuestran que cuando se autoriza a los padres a quedarse con los niños, la recuperación es más rápida y el trauma emocional menor. Una parte importante de la asistencia a los niños es hablar con los padres. Si los padres comprenden la situación, pueden hacer mucho para ayudar en la relación médico-niño.


Los niños discapacitados, igual que los adultos discapacitados, son muy aprensivos del ambiente hospitalario. Les recuerda experiencias previas. Hay que tomarse tiempo para jugar con el niño mientras habla con los padres o el acompañante del niño. Halagar al niño con afirmaciones como «Qué guapo eres» o «Qué conjunto tan bonito» parece dar buen resultado. Estos niños están ansiosos de cariño, afecto y atención. Hay que convencer al padre de que los miembros del equipo son atentos y dignos de confianza. Esto proporciona tranquilidad al padre. Si un niño quiere conservar un juguete o manta favoritos, no se le debe impedir. La separación de su casa y su familia es una experiencia terrible para todos los niños, pero más si cabe para los niños discapacitados, que se desenvuelven mejor en un entorno familiar.









El paciente anciano


El paciente anciano requiere mucha atención. La depresión es muy prevalente entre ancianos. Los pacientes ancianos con frecuencia tienen que enfrentarse a la pérdida de sus seres queridos y otras personas importantes en sus vidas. También están sometidos al estrés de los cambios en su imagen corporal y en la forma que los demás tienen de verlos. El deterioro de las funciones corporales también contribuye a la depresión en los ancianos.


La depresión del paciente puede ser tan intensa como plantearse el suicidio como alternativa razonable a vivir con una enfermedad crónica grave o vivir solo después de la muerte del cónyuge. En esta población desconsolada, en los 4 años siguientes a la muerte del cónyuge, hay más muertes por suicidio que por el resto de causas.


Nunca se debe suponer que las quejas de los ancianos son normales para su edad. No se muere de vejez; se muere de enfermedad. La mayoría de estos pacientes están despiertos y son capaces de llevar una vida independiente. Los que no pueden cuidar de sí mismos, habitualmente están acompañados por un familiar o un cuidador. Se debe obtener de éstos toda la información posible. Deben evitarse los gestos condescendientes que minusvaloran a las personas. Una actitud afable y respetuosa tranquiliza al paciente. Debe advertirse a los ancianos de cualquier cosa que se les vaya a hacer. Esto les da la seguridad de no recibir sorpresas desagradables. Debido a su edad avanzada, estos pacientes tienen miedo a morir. Debe asegurarse a los que están asustados que se va a hacer todo lo posible para que mejoren. Mucha gente sobrevive a la enfermedad por sus ganas de vivir, y por tanto luchan por seguir vivos. El consuelo demasiado entusiasta no es adecuado para los ancianos; algunos contemplan la muerte como un resultado razonable.









El paciente viudo


Muchos pacientes viudos acuden al hospital solos, con la idea de que una vez muerto el cónyuge nadie se preocupa por ellos. Pueden sufrir depresión como consecuencia de la soledad. Se debe preguntar con delicadeza si tienen hijos, familiares o amigos con los que se pueda hablar o puedan venir a la consulta. Estos pacientes pueden tener una mala relación con sus hijos y preferir que no sepan que su padre ha ingresado en el hospital. Otras veces la familia puede vivir lejos. Los pacientes no quieren preocuparles, y por tanto no les informan. En estos casos, es aconsejable avisar al asistente social de la situación. Los voluntarios que visitan al paciente, así como los religiosos, pueden tener un efecto tranquilizador. Darle la mano amablemente y consolarle son formas eficaces de que el paciente se relaje mentalmente. Muchos viudos son bastante activos. No se debe imaginar que todos los viudos están aislados.









El paciente con trastorno por estrés postraumático


Aunque los efectos de los desastres naturales y sus secuelas se han reconocido desde los tiempos de la antigua Grecia, hasta 1980 la American Psychiatric Association no incluyó el trastorno por estrés postraumático (TEPT) en el manual de trastornos psiquiátricos, el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, tercera edición (DSM-III). Una de las primeras descripciones de TEPT se debe al griego Herodoto. En 490 a.C. describió a un soldado que no fue herido en la batalla de Maratón, pero que se quedó ciego después de presenciar la muerte de otro soldado. Los profesionales sanitarios están empezando a reconocer las tremendas consecuencias que puede tener el trauma en el sufrimiento personal y las alteraciones funcionales. El TEPT también puede afectar a las futuras generaciones como consecuencia del comportamiento y competencia de los padres o cuidadores.


Durante muchos años se ha considerado el TEPT una aflicción de tiempo de guerra. Durante la I guerra mundial se le llamó «neurosis de guerra», y durante la II guerra mundial, «fatiga de combate». Después de la guerra de Vietnam, se le llamó erróneamente «síndrome post-Vietnam». Se calcula que el 15% de los 500.000 veteranos de la guerra de Vietnam están afectados por el TEPT. Estos pacientes tienen diversos síntomas, como pesadillas, trastornos del sueño, conducta de evitación, culpabilidad, recuerdos molestos y «flashbacks» disociativos. Además, del 9 al 10% de la población de EE.UU. puede tener alguna forma de TEPT. Cerca del 18% de los 10 millones de mujeres víctimas de agresión física sufren TEPT. Hay estudios que muestran que el 2% de las personas expuestas a accidentes de cualquier clase, el 30% de las expuestas a desastres comunitarios, el 25% de las que han padecido pérdidas traumáticas, el 65% de las que han sufrido agresiones no sexuales, el 85% de las mujeres maltratadas en albergues y del 50 al 90% de las víctimas de violación desarrollan TEPT. De todos los trastornos psiquiátricos, el TEPT plantea uno de los mayores retos al profesional de la salud, por la complejidad y variabilidad de sus signos y síntomas.


En 1987, el DSM-III revisado (DSM-III-R) incluyó en el TEPT acontecimientos traumáticos que fueran «más allá del campo de la experiencia humana habitual y que fueran muy estresantes para casi todo el mundo». El TEPT es una reacción normal a una cantidad anormal de estrés. Aunque habitualmente se considera el trauma una lesión corporal, puede ser más devastador para la mente. Las heridas en las emociones, el espíritu, las ganas de vivir, la dignidad y el sentimiento de seguridad pueden ser traumáticas. Algunos hechos traumáticos pueden mantenerse durante meses o años, mientras que otros ocurren en pocos segundos y la duración de los efectos es igual de larga. En minutos, el sentido de uno mismo y del mundo como lugar seguro puede quedar destrozado.


Un problema de la descripción del DSM-III-R es que no reconoce la importancia de la valoración subjetiva del acontecimiento; esto incluye los aspectos etnoculturales del TEPT. En la edición de 1994, DSM-IV, enumera el TEPT como el único diagnóstico que identifica el origen de los síntomas de acontecimientos externos más que de factores internos de la persona. Para hacer el diagnóstico de TEPT deben cumplirse todos los criterios siguientes del DSM-IV:




• Experiencia de un suceso traumático.


• Experiencia del trauma en sí mismo.


• Pruebas de insensibilidad u otra actitud de evitación.


• Muestra de signos de hiperirritabilidad.


• Pruebas de síntomas de al menos 1 mes de duración.


• Experiencia de dificultades en casa, el trabajo o en otras áreas importantes de la vida como consecuencia de los síntomas.





En la vida hay muchas crisis, como la pérdida de los padres o un robo. Aunque estos acontecimientos pueden ser estresantes, no se consideran «traumáticos». Un acontecimiento traumático se define como un suceso poco habitual que no forma parte de la experiencia humana normal y que provoca impotencia, miedo y desesperación extremos. Son ejemplos de acontecimientos traumáticos las catástrofes naturales como los tornados, huracanes, erupciones volcánicas, terremotos, incendios, derrumbamientos e inundaciones; las catástrofes humanas como la guerra, campos de concentración, campos de refugiados, agresiones sexuales, agresiones físicas u otras formas de persecución; presenciar una muerte, violación, tortura o apaleamiento; el suicidio de un familiar o amigo íntimo, y cualquier exposición con peligro de muerte.


La experiencia del trauma puede ser de muchas formas, como sueños, flashbacks, o situaciones en que la persona recuerde el acontecimiento traumático. Durante el sueño puede gritar, temblar o revolverse. Aunque puede despertarse bruscamente, puede no recordar la pesadilla, pero la emoción intensa puede durar períodos largos.


La insensibilidad psíquica o emocional es una forma de autoprotección contra un dolor emocional insoportable. Después del acontecimiento, la persona puede sufrir períodos de anestesia o muerte afectiva. Puede tener graves dificultades para expresar ternura o sentimientos de afecto. El comportamiento de evitación es otro aspecto importante del TEPT. Las personas con TEPT con frecuencia se sienten alejadas o separadas de los demás. Pueden perder interés por las actividades que antes les gustaban. Otros son incapaces de recordar algunos aspectos del acontecimiento traumático.


Los síntomas de irritabilidad incluyen dificultad para conciliar o mantener el sueño, irritabilidad, estallidos de ira, dificultades de concentración, sobreprotección de uno mismo o de los demás y una respuesta exagerada a los sobresaltos. Las personas que fueron maltratadas estando en una cama con frecuencia tienen insomnio. Los que tienen tendencia a asustarse de forma exagerada pueden sobresaltarse ante un ruido intenso o si alguien les toca la espalda.


La duración de los síntomas es variable, pero según los criterios diagnósticos de TEPT, los síntomas deben durar al menos 1 mes.


El último criterio se refiere al impacto que producen los síntomas psíquicos en los hábitos. Los supervivientes de catástrofes humanas en general sufren más tiempo que los de catástrofes naturales. Además, la exposición de la persona a uno o más acontecimientos traumáticos determina los efectos devastadores del trauma emocional. La violación es traumática, pero la múltiple lo es más. ¿Interfieren los síntomas con la capacidad de trabajar, estudiar, hacer vida social o mantener unas relaciones familiares sanas?


Se han reconocido muchos trastornos relacionados con el trauma, como la psicosis reactiva breve, trastorno de personalidad múltiple, fuga disociativa, amnesia disociativa, trastorno de conversión, trastorno de despersonalización, sueños ansiosos, somatización, trastorno de personalidad límite y trastorno de personalidad antisocial. Se han propuesto muchos otros trastornos en relación con el trauma. A continuación se enumeran estas entidades y el trauma que las precede:




• Psicosis reactiva breve: uno o más acontecimientos que pueden resultar estresantes para cualquiera.


• Trastorno de personalidad múltiple: maltrato y otros traumas emocionales en la infancia.


• Fuga disociativa: acontecimientos psicológicamente muy estresantes, como disputas conyugales, conflictos militares, desastres naturales o rechazo.


• Amnesia disociativa: acontecimientos psicológicamente muy estresantes, como la muerte trágica de un ser querido, abandono o amenaza de lesión personal.


• Trastorno de conversión: acontecimiento que produce estrés psicológico extremo, como la guerra o la muerte trágica reciente de un ser querido.


• Trastorno de despersonalización: acontecimiento muy estresante, como combates militares o accidente de tráfico.


• Sueños ansiosos: cualquier estrés vital importante, depresión, abuso de drogas o retirada de drogas.


• Somatización: maltrato en la infancia.


• Trastorno de personalidad límite: maltrato en la infancia.


• Trastorno de personalidad antisocial: maltrato en la infancia.





El síndrome de impotencia aprendida es un trastorno que se observa con frecuencia en supervivientes a traumas, más en mujeres y niños; prisioneros de guerra; supervivientes de campos de concentración; supervivientes de campos de refugiados, y otros supervivientes de torturas. El nombre procede de experimentos animales realizados por Seligman (1967, 1975). Los animales sometidos a descargas eléctricas e incapaces de escapar a pesar de sus intentos se sumían en la indiferencia y desesperación. Más tarde se les volvía a someter a la descarga, y aunque se les había enseñado a presionar una palanca para detenerlas, no hacían ningún esfuerzo por pararlas. Los animales han aprendido a estar impotentes. Se ha propuesto la existencia de un problema en transmisores suprarrenales en animales y humanos expuestos a acontecimientos traumáticos intensos y repetidos, que puede ser la base biológica de las fases de irritabilidad y embotamiento del TEPT.


Aunque el TEPT puede producir casi cualquier síntoma, algunos de los más frecuentes son:




• Trastornos del comportamiento alimentario.


• Ira o rabia.


• Autocondena.


• Automutilación.


• Depresión.


• Odio hacia uno mismo.


• Ideas suicidas.


• Ideas homicidas.


• Cefaleas.


• Dolores de espalda.


• Problemas gastrointestinales crónicos.


• Empeoramiento o activación de problemas médicos crónicos (diabetes, hipertensión).


• Abuso de drogas.


• Trabajo en exceso.


• Autoaislamiento.





El Holocausto es un ejemplo clásico de acontecimiento trágico y traumático que produjo cambios significativos y permanentes en las respuestas físicas y psicológicas al estrés de las víctimas. Los supervivientes del Holocausto tienen problemas complejos que han afectado a sus vidas durante más de 60 años. Son supervivientes; por tanto, nunca dejaron de luchar por sobrevivir. Temen especialmente enfermar, ya que en el pasado sobrevivir significaba tener buena salud; la alternativa era enfrentarse a la muerte. Estos pacientes tienen miedo a perder el control de sus vidas, así como a perder su dignidad.


Los supervivientes del Holocausto tienen muchas quejas habitualmente relacionadas con el aparato digestivo. El dolor torácico, que con frecuencia se alivia eructando, puede deberse a la deglución frecuente de aire. Estos pacientes sufren sueños vívidos y pesadillas. Son recelosos y no confían fácilmente en las personas, porque han sufrido mucho en el pasado. Hay que ser especialmente amable y comprensivo con ellos. La mayoría de los supervivientes de los campos de concentración nazis tienen ahora entre 85 y 90 años, y muchos sufren TEPT. Muchos padecen depresión grave, ataques de pánico y ansiedad. Hay que tener cuidado cuando se pregunte por los antecedentes familiares. La mayoría de los supervivientes perdieron a toda su familia; muchos perdieron a su esposa y sus hijos. Las heridas psicológicas son profundas, y cualquier cosa puede provocar una pena desbordada. Con frecuencia es difícil averiguar nada de los antecedentes familiares, porque los padres y abuelos fueron asesinados jóvenes. Debe convencerse a estos pacientes de que se les va a tratar con amabilidad y competencia. Como a todos los pacientes con TEPT, se les debe garantizar seguridad. La mayor prioridad en sus vidas es sentirse seguros.


Ahora está claro que no es necesario que una persona esté presente en el acontecimiento catastrófico para sufrir síntomas de estrés. Los ataques terroristas que sufrió Estados Unidos el 11 de septiembre de 2001, fueron retransmitidos inmediatamente a las televisiones de todo el mundo. Se mostraron con detalle los sucesos y sus consecuencias una y otra vez después de los ataques. Muchos americanos se identificaron directamente con las víctimas o percibieron que los ataques inauditos estaban dirigidos también contra ellos. Así, personas que no estaban cerca del lugar de los ataques sufrieron respuestas considerables al estrés.


En un estudio publicado en el New England Journal of Medicine inmediatamente después de los ataques, el 90% de los adultos sondeados referían, al menos en algún grado, uno o más síntomas de estrés, y el 44% de los adultos refería un nivel considerable de al menos un síntoma de estrés (Schuster y cols., 2001). Aunque las personas más próximas al lugar de los ataques sufrieron el estrés más acusado, encuestados de todo el país, desde ciudades grandes a comunidades pequeñas, refirieron síntomas de estrés: el 36% de los encuestados que estaban a más de 1.600 km del World Trade Center declararon reacciones de estrés importantes, en comparación con el 60% de los que se encontraban a menos de 160 km del lugar. Entre los encuestados que vivían al sur de Canal Street en Manhattan (cerca del World Trade Center), la prevalencia de TEPT fue del 20% después de los atentados, frente al 4% antes del trágico suceso. En el artículo se detecta que más de 130.000 habitantes de Manhattan padecieron TEPT, depresión y ansiedad después de los atentados. En otros estudios se ha observado que los niños que vieron estos ataques, el desastre del Challenger, la explosión en Oklahoma y la guerra del Golfo sólo en televisión, sufrieron reacciones al estrés relacionadas con el trauma.


Entre 5 y 8 semanas después del atentado en el World Trade Center, se realizó una encuesta telefónica aleatoria para calcular la prevalencia de aumento de tabaquismo, consumo de alcohol y marihuana entre los residentes de Manhattan (Vlahov y cols., 2002). De las 988 personas encuestadas, el 28,8% refirió un aumento del consumo de alguna de las tres sustancias, el 9,7% declaraba un aumento de consumo de tabaco, el 24,6% aumento de consumo de alcohol y el 3,2% aumento de consumo de marihuana. Las personas que fumaron más cigarrillos y marihuana sufrieron TEPT con más frecuencia que los que no aumentaron el consumo (el 24,2% frente al 5,6% para cigarrillos; el 36,0% frente al 6,6% para marihuana). Se repitió el estudio a los 6 meses, y el aumento de consumo se mantenía, lo que sugiere posibles consecuencias para la salud a largo plazo como resultado de estos desastres.









El médico enfermo


Quizá el paciente más difícil de atender es el médico enfermo. No debe subestimarse la ansiedad del médico enfermo. La expresión «Algo de conocimiento es peligroso» se aplica al médico enfermo. Todos los estudiantes de medicina y enfermería pasan por el «síndrome del estudiante», que es la sospecha de que van a tener la enfermedad que están estudiando. Imagine la ansiedad que aparece cuando el médico está enfermo de verdad. Además de la ansiedad acerca de la salud, está la identificación con el papel de paciente. Los médicos se sienten impotentes y les resulta muy difícil separarse del papel de médico. Preguntan continuamente qué se ve en el electrocardiograma y el resultado de los análisis. Pueden sugerir nuevas pruebas e incluso mostrar desacuerdo con las que les han pedido. El interrogador con poca experiencia debe dejar tiempo para que el médico enfermo exprese sus miedos y ansiedades. Con apoyo del interrogador, el médico enfermo llega a reconocer y aceptar su nuevo papel como paciente.












Influencia de la enfermedad en la respuesta del paciente


De la misma forma que los antecedentes y la edad determinan la respuesta del paciente, también lo hacen la enfermedad actual y las enfermedades previas. En esta sección se expone la influencia de la enfermedad en el tipo de reacción.






El paciente discapacitado


Los pacientes discapacitados pueden llegar al hospital con mucha aprensión y desconfianza. Habitualmente están familiarizados con los fallos de los hospitales porque probablemente ya han estado ingresados para hacer pruebas dolorosas o intervenciones quirúrgicas. Pueden sentirse agobiados por un complejo de inferioridad y sentirse poco atractivos. Hay que tener en cuenta todo esto y asegurar al paciente que se va a hacer todo lo posible para que esté cómodo. En las personas discapacitadas hay que separar los problemas emocionales de los físicos que les han llevado al hospital. Una sonrisa amistosa o algunas palabras amables pueden animar a estos pacientes a cooperar, asegurando así una mejor relación médico-paciente.


Muchos discapacitados han desarrollado sus propias rutinas que les dan resultado. Con frecuencia no quieren personal sanitario imponiendo su forma de hacer algo que ya funciona a la manera del paciente.


Los pacientes con problemas de audición necesitan ser tratados de diferente forma que otros discapacitados. Siéntese directamente enfrente para permitirles leer los labios. Asegúrese de que la iluminación de la habitación es correcta y su cara está bien iluminada. Es importante hablar despacio con los gestos adecuados y expresiones para puntuar la pregunta. Pregunte a estos pacientes si necesitan que hable más alto. Si un paciente lleva una prótesis auditiva no será necesario hablar más alto. Si falla todo lo demás, puede ser útil escribir las preguntas.


Otro tipo especial de discapacitado es el paciente con problemas de visión. Dado que el paciente con visión limitada o ciego no tiene referencias en la habitación, es útil tocarle en el brazo o el hombro ocasionalmente. Puede hacerse esto en vez de otras facilitaciones no verbales más estándar que no tienen valor en estos pacientes.


Los pacientes con un retraso mental grave deben estar acompañados por un miembro de la familia o cuidador que proporcione una historia correcta.









El paciente con cáncer


El paciente con cáncer tiene cinco inquietudes importantes: pérdida de control, dolor, alienación, mutilación y mortalidad. La pérdida de control hace que el paciente se sienta impotente. La idea de algo creciendo sin control dentro del cuerpo crea frustración, miedo e ira. Uno de los aspectos más temidos del cáncer es el sufrimiento por dolor. El sentimiento de alienación deriva de las reacciones de los que rodean al paciente.


El miedo a la mutilación es frecuente en los pacientes con cáncer. El temor a que se les vea como «incompletos» contribuye a la depresión y la ansiedad. La mujer joven que necesita una mastectomía teme ser rechazada por haber dejado de ser una mujer completa. El apoyo de los familiares es fundamental para asegurar al paciente que le querrán lo mismo que antes de la intervención. El diagnóstico de cáncer hace que el paciente sea consciente de la mortalidad y conduce a un miedo intenso al dolor intratable.


Los familiares y amigos con frecuencia expresan dolor antes de que llegue la muerte. Pueden dirigir resentimiento e ira hacia el paciente con cáncer. Los médicos con frecuencia tienen sentimientos de insuficiencia hacia estos pacientes y les parece difícil hablar con ellos. De esta forma, los pacientes son rechazados por su propio médico. El médico teme que el paciente le haga preguntas, tal vez acerca de la muerte, que el médico no puede afrontar. Este tiene que reconocer sus reacciones emocionales y conductuales y ser realista con las limitaciones de la ciencia médica.


El entrevistador debe permitir al paciente descargar su ansiedad y fomentar el diálogo. Escuchar al paciente refuerza la relación médico-paciente.









El paciente con SIDA


Los pacientes con SIDA temen morir y ser estigmatizados como miembros de un grupo indeseable. El miedo y la confusión comunes en los grupos de alto riesgo llevan a retrasos en el tratamiento médico. La negación es el factor más importante en estos pacientes. El paciente puede tener un miedo intenso a los médicos, enfermeras, estudiantes y personal paramédico, que pueden tener prejuicios hacia esta enfermedad y sus grupos de riesgo. El miedo del paciente es análogo a la ansiedad de los trabajadores del hospital que tienen que tratar a una persona con esta enfermedad. Su miedo a contagiarse, incluso por contacto casual, es tremendo. Estos temores también los padecen los amigos y familiares del paciente, que con frecuencia le expulsan de todas las actividades. El paciente puede ser despedido del trabajo porque el empleador teme contagiarse. Existe un rechazo poco comprensivo hacia los pacientes con SIDA. Estos sufren confusión emocional, que contribuye a ansiedad, hostilidad y depresión intensas.


Se debe apoyar todo lo que se pueda al paciente sin darle falsas esperanzas. Se le debe dar los datos que sean oportunos, y los profesionales que le atienden tienen que estar concienciados con la enfermedad.









El paciente disfásico


El paciente disfásico tiene dificultad para hablar y no puede ordenar las palabras correctamente. La disfasia habitualmente es consecuencia de una lesión cerebral, como un accidente cerebrovascular. El grado de disfasia puede variar mucho y llegar al de la afasia casi completa. Aunque puede parecer que los pacientes son relativamente indiferentes, pueden enterarse de toda la conversación. Por tanto, debe asumirse que el paciente entiende todas las discusiones mantenidas en su presencia. Antes de la entrevista, se les puede dar a los pacientes lápiz y papel para determinar si pueden escribir las respuestas «Sí» y «No».









El paciente psicótico


Los pacientes psicóticos tienen alterada la capacidad de distinguir la realidad de los sueños. Tienen dificultades para comunicarse con eficacia. Pueden sufrir también alucinaciones, falsas ilusiones y sentimiento de persecución. Los pacientes psicóticos no pueden manejar su miedo. Están luchando constantemente con las exigencias en continuo cambio de su entorno. Es de vital importancia identificar pronto al paciente psicótico y permanecer lo más tranquilo que se pueda. Si el paciente ha presentado episodios de violencia, asegúrese de que tiene ayuda preparada.


En general, la entrevista a los pacientes psicóticos representa una dura tarea para el entrevistador con poca experiencia. Algunos de estos pacientes suelen tener dificultad para expresarse y están absortos en sus fantasías, mientras que otros están razonablemente lúcidos. Los síntomas y signos de su psicosis habitualmente no son evidentes a primera vista. Hay varios indicios de la existencia de psicosis. Hay que prestar una atención especial a la forma de hablar y su organización. ¿Están mezcladas las ideas? Los pacientes psicóticos se distraen con facilidad y hay que recordarles continuamente el tema de la entrevista. No consiguen encadenar los pensamientos y no pueden seguir una idea hasta el final. Pueden tener impresiones extrañas acerca de su cuerpo. Pueden quejarse de que acaban de notar el acortamiento de un brazo o que sus genitales externos han encogido o aumentado repentinamente. Además, pueden mostrar afecto inadecuado; por ejemplo, reírse mientras se les habla de la muerte de un amigo o pariente.


Una forma especial de trastorno de personalidad psicótico se encuentra en pacientes con síndrome de Munchausen. Son los clásicos fingidores de enfermedad en el hospital. Son mentirosos patológicos y van de un médico a otro y de hospital en hospital. Refieren gran variedad de síntomas y de hecho crean signos de enfermedad para aprovecharse. Sus historias están bien ensayadas, y perpetúan de forma masoquista las autolesiones. Por ejemplo, el paciente con síndrome de Munchausen puede pincharse la piel debajo de las uñas para que no se note, añadir sangre a la orina y llamar al médico alegando que es hematuria. Estos pacientes con frecuencia buscan técnicas diagnósticas y terapéuticas dolorosas. En ocasiones pueden incluso someterse a intervenciones quirúrgicas innecesarias.









El paciente demente o delirante


Los pacientes dementes han perdido las funciones intelectuales adquiridas previamente, sobre todo la memoria. Los pacientes delirantes tienen un trastorno de la conciencia que no les permite relacionarse adecuadamente con su entorno. Los pacientes dementes con frecuencia están más confusos cuando se les saca de su entorno normal, especialmente durante la noche. El término síndrome vespertino (sundowning) se utiliza en estas circunstancias. En ambos tipos de pacientes es frecuente el miedo. Cuando el médico habla con ellos, debe intentar ser lo más sensible que pueda a sus emociones, y por encima de todo, intentar disipar sus temores. Hay que estar especialmente atento a las preguntas que puedan ser amenazantes para el paciente.


Los pacientes con un síndrome mental orgánico presentan un problema especial. En ocasiones, pueden parecer lúcidos; otras veces están desorientados en el espacio y el tiempo y respecto a la persona. Si el paciente es capaz de responder a alguna pregunta, hay que registrar las respuestas. Pueden repetirse las mismas preguntas más adelante para determinar si el paciente las responde de la misma forma. Estos pacientes tienen problemas de retención, memoria y pensamientos abstractos. Hay que estar alerta a las respuestas inconsistentes, lentas y vacilantes. En ocasiones los pacientes pueden intercalar un poco de humor para intentar ocultar sus dificultades de memoria. Una exploración cuidadosa de la situación mental indica el problema. Puede ser útil recordarle al paciente nuestro nombre y decirle que se lo vamos a preguntar en unos minutos. Con frecuencia lo han olvidado. Además, las historias de estos pacientes pueden no ser fiables.









El paciente con enfermedad aguda


El paciente con una enfermedad aguda merece atención inmediata. En estas situaciones, una historia y exploración física concisas bastan. La historia cuidadosa de la enfermedad actual y las pasadas debe realizarse rápidamente para llegar al diagnóstico y empezar el tratamiento. En este caso puede ser adecuado entrevistar al paciente mientras se le explora; el tiempo es esencial. Sin embargo, los pacientes con una enfermedad aguda contestan a las preguntas más despacio de lo normal debido al dolor, náuseas y vómitos. Hay que ser considerados con estos problemas y darle tiempo para responder. Una vez estabilizada la situación del paciente, habrá tiempo para volver y hacer una historia más completa.









El paciente quirúrgico


Los pacientes que se enfrentan a una intervención quirúrgica pueden estar aterrorizados a pesar de una apariencia tranquila. Pueden sentirse impotentes y fuera de control. El miedo a la anestesia, a quedar desfigurados, a la discapacidad y a la muerte existe siempre. El temor a no despertarse de la anestesia puede ser terrible. ¿Seguirá su cuerpo estando completo cuando despierten? ¿Encontrará el cirujano algo inesperado? Estos pacientes tienen miedo a lo desconocido. Las preguntas acerca de la capacidad del cirujano reflejan la ansiedad del paciente. Con frecuencia, a los pacientes se les han hecho pruebas y se les ha informado de que son normales «excepto» una pequeña zona: hay que operarles para «comprobarlo». Esta falta de comunicación del cirujano añade ansiedad al paciente. Los horarios de los cirujanos con frecuencia son erráticos. La intervención puede retrasarse o posponerse, lo que aumenta la ansiedad y el enfado del paciente quirúrgico. Existen muchas posibles dificultades de comunicación. La mejor manera de evitar las situaciones innecesarias que provocan ansiedad es mantener una comunicación abierta entre el paciente, el médico y la familia del paciente. En el postoperatorio, el alivio del paciente por haber sobrevivido a la intervención puede manifestarse de distintas formas. Puede estar apático y mostrar una falta general de interés o puede estar de mal humor, irritable, agresivo, enfadado o lloroso. Subconscientemente, los pacientes pueden desear herir al cirujano por «cortar» dentro de sus cuerpos, mientras que conscientemente quieren darle las gracias. Esta dicotomía puede ser la raíz de la ira observada con tanta frecuencia en los pacientes en período postoperatorio. En otros casos, puede observarse depresión como consecuencia de la pérdida de una parte del cuerpo. El mejor ejemplo de esto es el «miembro fantasma». Los pacientes sometidos a una amputación de pierna con frecuencia refieren sentir la extremidad perdida. Parte de esto puede ser psicológico, pero desde luego una parte del dolor de la pierna fantasma se debe a la depresión. El entrevistador cuidadoso debe conceder al paciente tiempo para liberar estas tensiones y sentimientos de pérdida.









El paciente alcohólico


Los pacientes alcohólicos dependen del alcohol tanto física como psicológicamente. Casi siempre se les hace la historia cuando no están embriagados. El consumo excesivo de alcohol con frecuencia es un intento de amortiguar sentimientos de culpabilidad y fracaso. Cuanto más bebe un paciente, más le abandonan sus familiares y amigos. Se sienten castigados y solos. Se les deja con su único «amigo»: el alcohol. Con frecuencia están dispuestos a hablar y el relato de sus hábitos de consumo puede ser interesante. Los pacientes alcohólicos generalmente tienen una mala opinión de sí mismos. Incluso pueden estar disgustados por sus hábitos alcohólicos mantenidos. Su odio hacia sí mismos puede ser una manifestación de deseos autodestructivos. También tienen temores acerca de su insuficiencia sexual u homosexualidad. No es fácil sacar estos temas, porque los pacientes pueden responder de forma explosiva. El entrevistador sensible debe abordar estos asuntos de forma que no sea condescendiente ni moralista.









El paciente psicosomático


De la misma manera que las enfermedades físicas pueden producir problemas psicológicos, los problemas psicológicos pueden crear dolencias físicas. En el trastorno psicosomático está claramente demostrada la relación estrecha entre mente y cuerpo.


Los pacientes psicosomáticos expresan malestar y angustia emocional en forma de síntomas corporales. Pueden ser totalmente inconscientes del estrés psicológico en sus vidas y de la relación entre el estrés y los síntomas.


Hay muchas formas de tratar a los pacientes psicosomáticos. En primer lugar, identificar el trastorno. No hay que pasar por alto un diagnóstico posible de trastorno afectivo o de ansiedad. El tratamiento de la somatización se orienta a enseñar al paciente a lidiar con sus problemas psicológicos. Hay que tener en cuenta que la somatización es inconsciente; el paciente está sufriendo en realidad. Por encima de todo, nunca se debe decir a un paciente que su problema está «en su cabeza». Los principales problemas psicológicos relacionados con la enfermedad psicosomática son ansiedad, miedo y depresión. La lista de síntomas y enfermedades frecuentes asociados es larga, e incluye entre otras dolor torácico, cefalea, enfermedad ulcerosa péptica, colitis ulcerosa, síndrome del intestino irritable, náuseas, vómitos, anorexia nerviosa, urticaria, taquicardia, hipertensión, asma, migraña, síndromes de tensión muscular, obesidad, erupciones y mareo. Las respuestas a preguntas abiertas del tipo «¿Qué está pasando en su vida?» con frecuencia ayudan a entender los problemas.


Finalmente, se debe legitimar el sufrimiento del paciente reconociendo que sus molestias son reales. Hay que ayudarles a reconocer de qué forma el estrés les provoca sufrimiento físico. Darle a los pacientes libertad para comentar sus temores y esperanzas con frecuencia proporciona más beneficios que una receta escrita de medicamentos.









El paciente terminal


Pocos pacientes son tan conscientes de ocupar el tiempo de un médico como los que saben que les queda poco tiempo. Los pacientes terminales tienen inicialmente muchas preguntas, pero según pasa el tiempo, preguntan cada vez menos a los profesionales sanitarios.


Algunos trabajadores sanitarios tienen un pánico a la muerte tan intenso que se comportan de forma irracional. Evitan a los pacientes terminales y a los que padecen enfermedades incurables. Las necesidades emocionales de los pacientes terminales pueden ser ignoradas mucho tiempo. Muchos de ellos tienen más miedo al proceso de morir que a la muerte en sí misma. El temor a vivir como paciente crónico puede ser casi tan intolerable como el miedo a la misma muerte (y a veces más).


Los pacientes terminales sufren dolor, náuseas y vómitos producidos por la enfermedad o el tratamiento. Pueden ser rechazados por sus familias, los trabajadores del hospital y sus propios médicos. Muchos pacientes tienen fuertes sentimientos de ira, culpabilidad, resentimiento y frustración. «¿Por qué a mí?» «Deberían haberme diagnosticado antes». Pueden envidiar a las personas sanas. Pueden negar su muerte inminente; esta es la primera fase en los terminales. No es infrecuente que se haga la historia a un paciente terminal y no diga nada de su enfermedad. Incluso cuando se le pregunta específicamente por la enfermedad, el paciente puede negar cualquier conocimiento de su enfermedad mortal. Este mecanismo de negación permite al paciente enfrentarse a la vida como es. Cada persona se enfrenta a la muerte de una forma. Algunos pueden afrontarla directamente; otros no. Unos la reciben con miedo y lágrimas, mientras que otros llegan a aceptarla como algo inevitable. Si se les da el tiempo suficiente y la comprensión necesaria, la mayoría de los pacientes terminales llegan a la fase final: aceptación. Esta fase se caracteriza por apatía y retraimiento social. Los orientadores específicamente formados en el proceso del duelo con frecuencia son de utilidad para el paciente, la familia y los trabajadores sanitarios.


Una vez que el paciente asume el hecho de que tiene una enfermedad terminal, puede preguntar «¿Voy a morir?». No se puede responder a esa pregunta como está formulada, y se debe preguntar al paciente «¿De qué tiene miedo?» El paciente puede indicar entonces que teme morir con dolor o morir solo. Se puede contestar a estas preguntas diciendo que haremos todo lo posible para asegurarnos que no tenga dolor o de que nuestros compañeros estarán con él durante toda la duración de la enfermedad.


Los pacientes terminales necesitan hablar con alguien. El médico debe estar alerta a los indicios de que el paciente quiere hablar de la muerte. Por ejemplo, si un paciente dice «Mi mujer queda en una buena situación», es correcto seguir este hilo afirmando «Noto que está preocupado por su enfermedad». Aunque la conversación que sigue puede agotar emocionalmente al médico, hay que dejar hablar al paciente terminal. A veces la respuesta más adecuada a una expresión de dolor es un amable período de silencio.
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Capítulo 3 Atención al paciente en una sociedad con diversidad cultural





Lo que el bisturí es para el cirujano, son las palabras para el clínico… La conversación entre el médico y el paciente es el corazón de la práctica de la medicina.


Philip A. Tumulty, MD (1912–1989)





Los aspectos culturales del diagnóstico físico y la medicina están cobrando una importancia creciente. A mediados del siglo XXI, la mayor parte de la población de Estados Unidos ya no será blanca. Es fundamental que los profesionales sanitarios entiendan las dimensiones y la complejidad de atender en Estados Unidos a personas con diferente procedencia cultural. Igual de importante es que el proveedor conozca los factores culturales y socioeconómicos que influyen en el acceso del paciente a los recursos sanitarios y en el uso que hace de ellos. Cuando se trata a personas que han inmigrado recientemente, los médicos deben ser conscientes de que sus actitudes hacia la enfermedad y el tratamiento pueden ser muy distintas de las de la población autóctona. Incluso los inmigrantes de segunda generación pueden tener una apreciación distinta.


Estados Unidos alberga una de las poblaciones del mundo más heterogéneas étnica y culturalmente. Existen más de 100 grupos étnicos y 400 tribus de indígenas americanos en Estados Unidos, cada uno con sus prácticas y creencias. En este capítulo se exponen algunas cuestiones relevantes de la diversidad cultural en la asistencia sanitaria que pretenden sensibilizar al trabajador sanitario del impacto de la diversidad cultural en la asistencia sanitaria. Este capítulo no es exhaustivo, puesto que no representa a todos los grupos; no se ha omitido ninguna cultura intencionadamente. El capítulo se divide en dos partes: 1) la exposición de algunas consideraciones generales en la atención sanitaria en una sociedad multicultural y 2) perspectivas transculturales seleccionadas.


Los nombres que se utilizan para identificar a varios grupos cambian con el tiempo. Dentro de un grupo cultural existen variaciones, como la forma en que sus miembros se identifican y el nombre que prefieren. Los nombres de los grupos culturales con frecuencia proceden de movimientos étnicos e ideológicos.


Los ejemplos de prácticas sanitarias en este capítulo representan diferencias culturales tradicionales. Sin embargo, no todos los pacientes de un grupo mantienen las creencias tradicionales del mismo. Muchos pacientes estadounidenses de segunda o tercera generación pueden no seguir estas prácticas, pero las conocen por sus padres o abuelos. También hay que ser prudente y evitar catalogar a los pacientes por su raza, hábitos, cultura, religión, situación económica o nivel educativo; esto perjudica el establecimiento de una relación médico-paciente sólida. El trabajador sanitario debe saber que también hay una gran variabilidad dentro de cada cultura. Aquí no se pretende catalogar o etiquetar a ningún grupo concreto, sino enseñar a reconocer las características culturales frecuentes para entender mejor las necesidades de los pacientes.






Consideraciones generales


Según el censo de 2000, Estados Unidos tenía 281.400.000 habitantes, un 13,2% más que en el censo de 1990, con 248.700.000 habitantes. El aumento de la población de 32.700.000 personas entre 1990 y 2000 representa el mayor incremento entre censos en la historia de América. El récord anterior estaba en 28 millones de habitantes entre 1950 y 1960, fundamentalmente como resultado del aumento de natalidad posterior a la segunda guerra mundial.


De los 281.400.000 habitantes, 211.400.000 (75,1%) eran blancos; 34.600.000 (12,3%) eran afroamericanos o negros; 10.200.000 (3,6%) eran asiáticos; 2.400.000 (0,9%) eran indígenas americanos (indios americanos, inuits e inupiats y aleutianos), y 398.835 (0,1%) eran nativos hawaianos y de otras islas del Pacífico. Los «blancos» son personas cuyo origen está en las poblaciones originarias de Europa, Oriente Medio y África del Norte. Entre ellos se incluyen personas que indicaron su raza como «blanca» o cuya nacionalidad de origen era inglesa, italiana, francesa, holandesa, escocesa-irlandesa, escocesa, irlandesa, sueca, noruega, española, alemana, polaca, libanesa, de Oriente Próximo o árabe. Los miembros de la comunidad asiática son chinos, filipinos, indios asiáticos, japoneses, coreanos, vietnamitas y otros asiáticos. El número real es probablemente varios millones más alto, puesto que hay mucha gente sin contar por su situación de indocumentado (sin documentos de inmigración) y por errores en el recuento del censo.


Había 35 millones de personas (12,5% de la población total) de origen hispano/latino, que constituyen un grupo multicultural diverso. La definición federal de hispano/latino es «una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriqueño, sur o centroamericano, o de otra cultura hispana, independientemente de su raza». Entre la población hispana, el 66,1% eran de origen mexicano, el 14,5% de América Central o de Sudamérica, el 9,0% puertorriqueños, el 4,0% cubanos y el resto (6,4%) de otros orígenes hispanos. Actualmente, Estados Unidos ocupa el sexto lugar del mundo por el número de latinos que residen dentro de sus fronteras.


Desde 1950 ha habido cambios significativos en la población de EE.UU.: la mayoría blanca ha ido disminuyendo y envejeciendo, mientras que las poblaciones de hispanos/latinos, afroamericanos, americanos de origen asiático e indígenas americanos son jóvenes y están creciendo. Se ha pronosticado que en el año 2010 habrá 3.800.000 jóvenes blancos menos y 44 millones de jóvenes no blancos más.


El idioma puede ser un obstáculo importante para una buena atención sanitaria. Según el censo de 2000, hay más de 15 millones de personas en Estados Unidos que tienen una «competencia limitada en el uso del inglés»*. Más del 5% de los habitantes de California, Nueva York, Texas, Nuevo México y Hawai no dominan el inglés.






Raza, cultura y origen étnico


Raza, según la definición del Merriam-Webster’s Collegiate Dictionary, en su 10.ª edición, es una «clase o categoría de personas unificadas por una comunidad de intereses, costumbres o características físicas heredadas» (pág. 959). El término cultura tiene un significado amplio; hace referencia a las creencias comunes de cualquier grupo de personas que comparten religión, valores, actitudes, ritos, estructura familiar, idioma y forma de organización social. La cultura proporciona valores compartidos por miembros de una sociedad concreta o un grupo social dentro de una sociedad. La cultura enseña a sus miembros cómo percibir el mundo, cómo comportarse en sociedad y cómo tener una experiencia emocional del mundo. Los elementos que representan valores e ideas culturales son el idioma, las funciones sociales o familiares y las creencias en el universo, la naturaleza del bien y del mal, la vestimenta adecuada, los hábitos higiénicos y alimentarios, la educación y la alimentación. La cultura domina la vida y da forma a la identidad humana. Todas las experiencias y normas personales son percibidas a través de la cultura de la que proceden. La cultura determina la percepción humana de la realidad e influye en las formas de conducta sociales. Las culturas diferentes refuerzan los comportamientos diferentes; lo que es aceptable en una cultura puede considerarse anormal en otra.


Los valores culturales determinan en parte la forma de comportarse de un paciente. Esto incluye los tipos de tratamiento aceptables, las formas de seguimiento permitidas y la persona que tomará las decisiones. Normalmente, en Estados Unidos el médico y el paciente toman las decisiones, pero cuando un familiar del paciente tiene una gran influencia, la situación puede ser muy distinta. En algunas culturas tradicionales, la familia se hace cargo. Personas con autoridad como los padres o los abuelos con frecuencia imponen su criterio. Por ejemplo, en el caso de los pacientes gitanos, el que toma las decisiones puede no ser ni siquiera un familiar. En los pacientes judíos ortodoxos, sólo puede tomarse una decisión médica después de consultar al rabino. En los amish, toda la comunidad puede participar en la toma de decisiones.


El origen étnico es un sentido cultural de grupo de identificación que se relaciona con la herencia cultural y social común del grupo. La Harvard Encyclopedia of American Ethnic Groups define el origen étnico como «un origen geográfico, idioma, fe religiosa y lazos culturales (tradiciones compartidas, valores, símbolos, literatura, música y preferencias de alimentación) comunes».









Dolencia, enfermedad y salud


Los términos dolencia y enfermedad con frecuencia se utilizan indistintamente. Sin embargo, los antropólogos culturales y sociólogos especialistas en medicina hacen una distinción. La palabra dolencia hace referencia a un trastorno en el que hay un cambio de las estructuras o funciones corporales normales, que afecta a uno o más órganos del cuerpo. Enfermedad es el malestar subjetivo que siente un paciente y los que están próximos a él, más que el estado real de mala salud. La cultura con frecuencia determina la forma de interpretar, explicar, responder a y afrontar una dolencia. También influye en cuándo un paciente busca asistencia médica y dónde. Los miembros de algunas culturas intentan «normalizar» sus síntomas, manteniendo que no son anormales en un grupo de edad determinado. Los pacientes afectados pueden decir que han tenido antes los síntomas y que, por tanto, son normales para ellos. Otras culturas imponen una atención inmediata incluso para síntomas mínimos. Según algunas culturas, la enfermedad es un castigo o maldición, mientras que para otras estar enfermo es ser débil, irresponsable o poco masculino. Para algunos pacientes en Estados Unidos, el médico es sólo uno de los muchos trabajadores sanitarios y con frecuencia no el más importante. Algunos pacientes prefieren acudir a un curandero de su propia cultura antes que consultar a un médico con formación occidental. Dos pacientes de culturas diferentes pueden reaccionar de distinta forma ante los mismos síntomas. Por tanto, el tratamiento de la enfermedad, más que el tratamiento de las dolencias, exige que el trabajador sanitario tenga no sólo conocimiento de la medicina sino también de las raíces culturales del paciente.


Salud, según la definición del The Random House Dictionary of the English Language, es «la situación general del cuerpo y la mente referente al buen estado y vigor». También se define de forma más abstracta como «ausencia de enfermedad». En algunas culturas, la salud se ve como liberación del mal. Otras culturas contemplan la salud como el día y la enfermedad como la noche. Por extrapolación, la salud refleja luz y limpieza, y la enfermedad, oscuridad y suciedad. Estas representaciones forman la base de las creencias de muchas culturas, que se comentan más adelante en este capítulo.









Cultura y salud


Para cualquier trabajador sanitario es crucial tener una apreciación de los valores familiares transculturales, el idioma, las normas, la religión y la ideología política. Se calcula que entre el 80 y el 90% de todos los episodios de enfermedad reconocidos por el paciente se tratan exclusivamente fuera del sistema sanitario formal. Los curanderos tradicionales, médiums, grupos de autoayuda y chamanes proporcionan una parte sustancial de esta asistencia.


En Estados Unidos viven muchos grupos culturales distintos. Incluso dentro de estos grupos existen muchas variables, como nivel educativo, clase socioeconómica, estatus generacional y relación política entre el país de origen y Estados Unidos. Todos estos factores contribuyen a establecer la realidad dinámica de un grupo étnico. La pertenencia al segmento socioeconómico bajo parece ser un predictor importante de que el origen étnico va a tener influencia en el comportamiento de estos pacientes, independientemente de si acaban de llegar o son nativos. Los siguientes factores son otros predictores de comportamiento ligado a la etnia:




• Emigración desde zonas rurales.


• Visitas frecuentes a la zona de origen.


• Falta de educación formal.


• Inmigración a Estados Unidos a edades avanzadas.


• Diferencias marcadas en la forma de vestir y de dieta respecto a la población que les rodea.





Los inmigrantes recién llegados con frecuencia tienen prejuicios; esto puede afectar mucho a su psiquismo. Pero el cambio cultural no se limita sólo a la inmigración. Los traslados dentro del mismo país o el cambio de profesión también pueden conducir a un choque cultural. Puede verse la nueva cultura como no empática, cruel y crítica. El recién llegado puede sufrir frustración, irritabilidad, cansancio, pérdida de flexibilidad e incapacidad para comunicar sus sentimientos a los demás. Puede desarrollar desconfianza, tendencias paranoides, depresión, ansiedad y enfermedades físicas y psicosomáticas. Por tanto, es necesario incluir la historia inmigratoria personal y familiar en la evaluación del paciente, porque la familia es portadora de los rasgos étnicos y la identidad.


Los matrimonios transculturales pueden ofrecer lo mejor y lo peor de ambos mundos. La reconciliación de normas y tradiciones diferentes puede ser una experiencia enriquecedora, pero un choque entre características culturales distintas puede producir relaciones tensas entre los cónyuges y las familias.


Desde hace mucho tiempo se reconoce la influencia del origen étnico y la cultura en la salud y en las creencias respecto a la salud debido a la presencia de enfermedades y síndromes relacionados con la raza, así como predisposiciones sociales a la enfermedad. Es muy importante preguntar acerca de las percepciones del paciente de sus síntomas y de su enfermedad. Para una mejor comprensión de las influencias culturales en el problema médico del paciente, Lipkin y cols. (1995) propusieron varias preguntas para obtener explicaciones a sus síntomas o creencias relacionadas con la salud:





«¿Cómo definiría su problema?»


«¿Cuál cree que es la causa de su problema?»


«¿Por qué cree que comenzó en ese momento?»


«¿Cómo actúa, qué sucede en su cuerpo?»


«¿Qué tratamiento piensa que sería el mejor para este problema?»


«¿Cómo ha afectado este problema a su vida?»


«¿Qué es lo que más le preocupa o asusta acerca de este problema y su tratamiento?»





Las respuestas a estas preguntas explican las esperanzas, aspiraciones y temores de los pacientes.









Enfermedades genéticas


La manifestación simultánea de dos o más formas o alelos de un gen en una población es un polimorfismo genético. Algunas situaciones de polimorfismo genético, como los grupos sanguíneos, presentan una relación intensa con la enfermedad. Ya en 1953 se identificó la asociación entre el grupo sanguíneo A y el carcinoma gástrico. Es bien conocida la relación causal entre hemoglobina S y anemia de células falciformes. La talasemia abarca más de 50 trastornos genéticos caracterizados por eritropoyesis ineficaz que produce anemia intensa, fiebre, hiperuricemia y deformidades esqueléticas. Se ha establecido una asociación entre estos trastornos y el origen mediterráneo. El complejo genético de antígenos leucocitarios humanos y las muchas enfermedades asociadas con él continúa siendo un foco de atención. En la tabla 3-1 se enumeran algunas enfermedades concretas en función de la distribución geográfica y el origen étnico de la población.


Tabla 3-1 Distribución geográfica y étnica de enfermedades específicas






	Enfermedad específica

	Incidencia más alta






	Cáncer de piel

	Este de Australia






	Cáncer de cara

	Sur de la India, Nueva Guinea






	Cáncer de nasofaringe

	Sudeste asiático, Kenia






	Cáncer de esófago

	Norte de Francia (Bretaña)
Suráfrica
Este de Zimbabwe
Oeste de Kenia
Este del mar Caspio






	Cáncer de estómago

	Japón
Corea
Este de Finlandia
Región montañosa de Colombia
Este de Zaire
Sudoeste de Uganda






	Cáncer de colon

	Norteamérica
Oeste de Europa






	Cáncer de hígado

	África subsahariana






	Linfoma de Burkitt

	África (10° norte y sur del ecuador)






	Apendicitis

	Norteamérica
Sudamérica
Europa






	Enfermedad diverticular

	Norteamérica
Oeste de Europa
Australia
Nueva Zelanda






	Hemorroides

	Norteamérica
Sudamérica
Europa






	Colelitiasis

	Sudoeste de Estados Unidos
Suecia






	Úlcera duodenal estenosante

	Sur de la India
Este de Zaire






	Cardiopatía isquémica

	Norteamérica
Sudamérica
Europa
Finlandia






	Hipertensión

	Japón
Taiwán






	Trombosis venosa

	Norteamérica
Sudamérica
Europa






	Varices

	Norteamérica






	Diabetes

	Norteamérica
Sudamérica
Europa






	Litiasis de vejiga

	Zona rural de Tailandia






	Esclerosis múltiple

	Norte de Estados Unidos
Norte de Europa






	Rosácea

	Gran Bretaña, especialmente Escocia






	Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada

	Japón
Italia






	Enfermedad de Takayasu

	Japón






	Déficit de lactasa

	Grecia
Población judía
Afroamericanos
Tailandia
Esquimales
Japón






	Coroideremia

	Norte de Finlandia






	Abetalipoproteinemia

	Judíos askenazis






	Glicoesfingolipidosis
Enfermedad de Gaucher
Enfermedad de Niemann-Pick
Enfermedad de Tay-Sachs

	Judíos askenazis






	Fiebre mediterránea familiar

	Judíos sefardíes
Armenios














Creencias médicas tradicionales


Las personas interpretan las creencias médicas tradicionales acerca de la forma y el tamaño del cuerpo, su estructura interna y sus funciones según su cultura. Para ilustrar varias creencias culturales sobre las funciones corporales, hay que tener en cuenta que los pacientes con frecuencia atribuyen sus síntomas a la sangre que es «demasiado clara», «demasiado espesa», «demasiado escasa» o «demasiado lenta». Se puede utilizar la sangre como índice de una situación emocional (ruborizado), un tipo de personalidad («de sangre fría» o «de sangre caliente»), un parentesco («la sangre es más espesa que el agua»), una dieta («sangre clara») o una relación social («mala sangre entre personas»). También se usa con frecuencia «mala sangre» para hacer referencia a la sífilis.


Otro ejemplo de las creencias culturales sobre la sangre es la visión de la menstruación. Snow y Johnson, en un estudio de 1977, evaluaron la opinión de mujeres de ciudades del interior en una clínica pública de Michigan. Muchas de las 40 mujeres encuestadas sentían que la menstruación era un método de eliminar del cuerpo las impurezas que pueden producir enfermedades o envenenamientos del cuerpo. Muchas de ellas creían que cuando el útero está «abierto» durante el flujo menstrual, eran vulnerables a la enfermedad. También pensaban que una mujer sólo podía quedarse embarazada en ese momento. En el resto del ciclo menstrual, el útero está «cerrado» y el embarazo era imposible. Otro temor frecuente en las mujeres era la obstrucción al flujo menstrual. Temían que la obstrucción pudiera favorecer la contaminación y, por tanto, un accidente cerebrovascular, cáncer o esterilidad. Este temor puede ser el motivo de que estas mujeres eviten utilizar métodos anticonceptivos como los dispositivos intrauterinos y los diafragmas.


Skultans (1970) estudió otra creencia acerca de la menstruación en dos grupos de mujeres de un pequeño pueblo minero en el sur de Gales, Reino Unido. Un grupo de mujeres creía que la menstruación era un proceso por el que el cuerpo «se limpiaba», y cuanto más durara la hemorragia, mejor. Estas mujeres veían la menstruación como algo normal y esencial para una vida sana. Por el contrario, otro grupo de mujeres de la misma ciudad consideraba la menstruación perjudicial para su salud en general; temían que la hemorragia fuera una amenaza para su salud y agradecían la idea de la menopausia.
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