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Prefacio

La salud y la dignidad de mis pacientes serd mi primera preocupacion
Yale Physician’s Oath

Dale un pescado a una persona y la alimentards durante un dia: enséfiale a pescar y la alimentards durante toda la vida
Proverbio chino

Bienvenidos a La historia clinica del paciente. El propésito de este libro es introducir a quienes aspiran a ser profesionales de
la atencién de la salud al infinito arte de la toma de la historia clinica. La historia clinica del paciente descansa en el corazén
de este esfuerzo, es totalmente tinico y desaffa la categorizacién inherente a la pagina impresa. Sin embargo, existen princi-
pios fundamentales que pueden articularse para iniciar al médico novel en el camino correcto.

sQué hace a este libro diferente? El propésito fundamental de la historia clinica es establecer un diagndstico diferencial para
un sintoma dado. No obstante, hemos usado un método centrado en el paciente organizando el libro por sintomas en lugar de en-
fermedades. Después de todo, los sintomas llevan al paciente con el médico. En segundo lugar, aplicamos principios de medicina
basada en evidencia a la historia clinica, destacando, entre la literatura médica, las lineas mas provechosas del interrogatorio para
hacer un diagnéstico.

sExiste ciencia o evidencia que respalde a la historia clinica como una herramienta diagnéstica? Datos anteriores (Hampton et
al, BMJ 1975) sugieren que los clinicos expertos pueden hacer un diagnéstico en la gran mayoria de los pacientes usando sélo la
historia clinica. A lo largo del libro resumimos la utilidad de las caracteristicas histéricas (esto es, la manera en que los datos histé-
ricos ayudan a confirmar o refutar un diagnéstico). Sin embargo, no se han estudiado formalmente muchos aspectos de la historia
clinica y en tales casos revisamos la epidemiologfa, la prevalencia y el prondstico de las condiciones mds comunes. Este tipo de
informacién, integrada con la experiencia clinica, ayuda a guiar al entrevistador a las consideraciones diagnésticas mds importantes
para un sintoma dado.

Comenzamos el libro con una seccidén que abarca los principios generales de la toma de la historia clinica seguidos por una
introduccién al método basado en la evidencia. Las secciones subsecuentes, que constituyen la esencia del libro, cubren 60 sin-
dromes clinicos comunes. Cada capitulo de sintoma estd organizado en las siguientes secciones: antecedentes, terminologia clave,
diagndstico diferencial (incluida la prevalencia de varias causas), marco de la entrevista, sintomas de alarma (caracteristicas que
alertan al médico hacia los diagndsticos mds importantes), preguntas enfocadas con indices respectivos de probabilidad, pronds-
tico e innovaciones o perlas clinicas. Cada capitulo concluye con un algoritmo de Método diagndstico. Concluimos el libro con
un capitulo sobre la manera de comunicar la historia a colegas o consultores.

Destacamos las preguntas actuales para uso en la prictica diaria, que van de las basicas a las que podria utilizar el médico expe-
rimentado. Comunicar de manera eficaz es de suma importancia para obtener una historia minuciosa, por ello también incluimos
consejos para una entrevista eficaz en todo el libro. No hemos cubierto la exploracion fisica ni la evaluacién del laboratorio, por-
que son ajenas el objetivo del libro, la toma de la historia clinica.

Aprender la toma de la historia clinica requiere habilidades de comunicacién, experiencia clinica con pacientes, practica y la
observacién de médicos expertos. Faith Fitzgerald y Larry Tierney, dos de estos expertos, abren y cierran el libro cubriendo aspec-
tos criticos, pero a menudo ignorados, de este arte ancestral. Esperamos que este libro les proporcione el equipo o las herramientas
para pescar, en una viaje lleno de éxitos hacia la excelencia clinica.

Lawrence M. Tierney, Jr., MD
Mark C. Henderson, MD
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Historia: arte y ciencia

Faith T. Fitzgerald, MD

La historia médica, dicen correctamente médicos venerables, es el arte central de la atencién del paciente. Si-
guen citando referencias que sostienen que la historia clinica brinda el diagnéstico en 85% de los casos. Sin
embargo, esta cifra de 85% citada con frecuencia estd en duda, porque muchas de las historias dadas ahora
por los pacientes y tomadas por los médicos son, en contenido real, un compendio de datos de los laborato-
rios y estudios radiolégicos provenientes de visitas anteriores a sus médicos y admisiones al hospital. Asi, por
ejemplo, los pacientes traen con ellos expedientes de estudios de laboratorio a los consultorios; el personal y
los estudiantes presentan a los pacientes con principales molestias como “fiebre, leucocitosis, y vegetaciones
mitrales en el ecocardiograma’; y una primera preocupacién dada por un paciente en una clinica puede ser
“colesterol alto”. Es dificil escapar a la conviccién implicita de que los datos tecnoldgicos y de laboratorio
son mds objetivos y, por lo tanto, més cientificos que la informacién subjetiva reunida al escuchar a un
paciente decir su propia historia. Mds aun, los sorprendentes avances en el diagnéstico tecnolégico parecen
justificar la reverencia con que se sostienen los resultados que generan.

Desarrollo de habilidades para escuchar

Sin una historia clinica cuidadosa, sin conocer la historia del paciente (lo que pasé con él y sus circunstancias
y su personalidad tnicas), la préctica de la medicina deja de ser un arte 0 una ciencia. Imagine qué opinién
tendrfamos de un investigador que toma medidas de referencia y que cultiva microorganismos conocidos
sobre un medio no conocido. ;Le darfamos crédito a las observaciones de un genetista que intercalara atn los
pares de base mds intimamente analizados dentro de un genoma por lo demds desconocido? El estudio del
paciente comienza con la historia clinica, una historia tomada por una persona entrenada también para escu-
char, porque sélo un observador hébil puede escuchar las inflexiones vocales que sugieren la importancia de
las cosas para el paciente. S6lo ¢l puede leer las claves no verbales que iluminan el significado de las palabras.
Es solo ¢l quien puede entender no nada més lo que se dice sino también la informacién que suele ser de vital
importancia y que se retine cuando los pacientes no dicen las cosas.

La capacidad para tomar una buena historia clinica no puede adquirirse con clases o programas de estudios,
ejercicios estandarizados del paciente, CD-ROM, o incluso textos como éste. Es un arte adquirido con la expe-
riencia, aprendido con el tiempo, con cada historia sucesiva del paciente y la cuidadosa informacién de lo que se
desprende de ella. A menudo es frustrante para los estudiantes y los practicantes que quieren saber lo que debe in-
cluir una historia clinica considerada como buena. Confunden estructura con sustancia. La buena historia clinica
no varfa dependiendo de la manera en que uno ordena sus secciones (como enfermedad presente, revisién de sis-
temas y aspectos por el estilo), ni con el dominio de la terminologfa actual y multiples acrénimos que con mayor
frecuencia oscurecen en lugar de facilitar la comprensidn, sino en la historia que el paciente necesita decir y
el médico escuchar, de manera que juntos puedan recorrer el camino de la comprensién de lo que hay que hacer
después. Como cualquier arte (y cualquier ciencia) la habilidad para hacer una entrevista al paciente se construye
sobre el pasado del practicante y requiere experiencia. Es dificil saber qué enfatizar y qué descartar, qué pregunta
hacer después, y cémo dirigir el discurso (sutilmente y sin influenciar marcadamente o modificar su contenido), y
las lecciones nunca terminan. La tnica forma de aprenderlo es hacerlo, con pacientes reales, una y otra vez.

Mas que los hechos

Aqui estamos, médicos en el siglo XXI, equipados con herramientas realmente milagrosas de diagnéstico y
terapia, y los pacientes se quejan de nosotros. Incluso el mejor educado, o especialmente el mejor educado, va
con los curanderos. No confian en el médico. ;Por qué? Tal vez porque las mayores aflicciones de nuestros
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pacientes (temor, desesperacién, fatiga, y dolor) pueden incluir hallazgos no objetivos. Ningtin resultado de
laboratorio o imagen puede plasmarlos. Sélo por medio de la historia clinica los pacientes nos dicen qué tanto
necesitan de nuestra ayuda y c6mo es la mejor manera de brinddrselas. Ellos nos lo han dicho una y otra vez
en encuestas en que la mayor queja relacionada con los médicos de nuestra era es que no escuchan.

La historia clinica es mds que la elucidacién de los hechos del caso, mds que una construccién de sintomas.
Cuenta la historia de la reaccién que tiene un ser humano tnico con esos sintomas y su impacto en la mente
y vida del paciente, su familia, y sus esperanzas. Escucharlos es mds que un conjunto de indicaciones para
estudios posteriores. Es en si misma un acto terapéutico mayor, y el médico por si mismo, un potente instru-
mento terapéutico. Junto con la colocacién de las manos que se sigue en la exploracién fisica, el encuentro
del médico y el paciente cubre una necesidad primordial de la parte vulnerable que debe atenderse, cuidarse y
revisarse.

La historia clinica también da a los médicos la riqueza de sus vidas profesionales. Dentro de unas décadas, al
revisar su carrera en la medicina, un médico no recordard los perfiles quimicos, los resultados de la resonancia
magnética (magnetic resonance imaging, MRI), o incluso la mayor parte de los datos médicos cientificos de su
préctica pasada. Lo que recordardn y dirdn a sus posiblemente aburridos estudiantes, son las historias de cémo
eran y cémo actuaban sus pacientes. Si la duracién en la memoria es indicacién de la importancia de los eventos,
es la historia clinica, esa historia de cémo el paciente respondié a la coaccién, lo que es existencialmente mds
importante para el médico y el paciente.

T.S. Eliot una vez escribié: “;Dénde estd la sabiduria que hemos perdido con el conocimiento? ;Dénde
estd el conocimiento que hemos perdido con la informacién?” Los estudios de laboratorio son, sin duda, esen-
ciales e informativos; sin embargo, el conocimiento sélo surge al integrarse con la historia del paciente, como
se desprende de la historia clinica y la exploracién fisica; la sabiduria es lo que los médicos adquieren cuando
reconocen esta verdad.



Sutilezas de la toma de
la historia clinica

Helaina Laks Kravitz, MD, y Richard L. Kravitz, MD, MSPH

Cuando se ve por primera vez a pacientes en clinicas y en las guardias, la curva de aprendizaje es inclinada.
Durante estos encuentros iniciales 2 menudo resulta dificil hacer las preguntas correctas, seguir las respuestas
y clasificar la informacién en las categorfas adecuadas. Por otra parte, cuando se observa a un médico expe-
rimentado tomar una historia clinica, todo parece natural y sin esfuerzo. La entrevista fluye libremente y la
historia médica se lleva a cabo sin problemas. Con el tiempo, los médicos desarrollan un estilo personal de en-
trevista, integrando la informacién de este libro y la experiencia con los pacientes. Los siguientes lineamientos
son algunos “trucos del oficio” que pueden ayudar al estudiante (en cualquier etapa de entrenamiento o la
practica) a sortear algunos de los obstdculos para la toma de una historia médica eficiente.

Aunque esté en apuros, no lo demuestre

En el curso de la atencién clinica diaria, hay momentos en que se estd presionado por el tiempo. Hay que
atender a muchos pacientes, revisar resultados de laboratorio y ensayar una presentacién para la mafiana. Los
pacientes son muy perceptivos. Si sabe que tiene cierta cantidad de tiempo con el paciente, sdquele el mayor
provecho. Siéntese, en lugar de estar de pie. No hunda la cabeza en el expediente. Mantenga el mayor con-
tacto visual posible, levantando la cabeza para mirar al paciente con frecuencia a medida que escriba las notas.
Todas estas cosas le ayudardn al paciente a sentirse mejor y no se requerird tiempo adicional.

Revise unos minutos el expediente antes de ver al paciente

En €l se recoge mucha informacién, y es sensato usarla. Toma mucho menos tiempo extraer datos de cirugfas
anteriores del registro médico que pedirle a un paciente tipico que desarrolle la lista de nuevo. El uso de fuen-
tes secundarias no lo libera de la obligacién de confirmar los puntos clave directamente (por ejemplo: “Veo en
su expediente que estuvo hospitalizado en 1996 por enfermedad renal. ;Puede decirme més?”). Ademds, en
pacientes con funcién cognitiva o aptitudes de organizacién deficientes, es util expandir fuentes adicionales y
confirmar con amigos, familiares y otros médicos. Por tltimo, tenga cuidado con el “expediente sabio”, como
el paciente que lleva consigo un diagnéstico de “lupus” que va pasando de un informe de alta al siguiente pero
que no tiene evidencia fisica o de laboratorio que corrobore la enfermedad. Siempre es conveniente reconocer
estas deficiencias, y generalmente resulta necesario “entrevistar al expediente”, ademds de al paciente.

No es necesario reunir la informacion en el mismo orden en
que sera presentada

Las presentaciones orales y escritas deben entregarse en un formato estdndar, por lo general empezando
con la razén de la consulta o la queja principal, después pasando al padecimiento actual, los anteceden-
tes personales patolégicos (incluidos medicamentos y alergias), la historia familiar, la historia personal y
social, la revisién de sistemas, la exploracidn fisica y la valoracién y planeacién. El seguimiento de un for-
mato estdndar para la presentacién ayuda a organizar sus ideas acerca del paciente, reduce la probabilidad
de omitir datos importantes y hace que la presentacién sea mds fécil de seguir. Sin embargo, recuerde que el
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hecho de que se presente la informacién en un orden particular no significa que tiene que reunirla de esa
manera.

El seguimiento rigido de una plantilla supone pasar por alto posibles oportunidades: por ejemplo darse
cuenta de la mirada en la enfermedad de Graves (por lo general, parte de la exploracién fisica) mientras el
paciente describe la evolucién de sus molestias abdominales; preguntar acerca de medicamentos, drogas y al-
cohol (generalmente reservado para los antecedentes personales patoldgicos) justo después de que el paciente
se queja de insomnio; responder a un destello de tristeza evidente durante el padecimiento actual pregun-
tando por depresiones y pérdidas recientes (puntos que de otra manera podrian relegarse a los antecedentes
personales no patoldgicos o a la revisién por sistemas). Si se espera el momento “correcto” para el segui-
miento de estas observaciones, se volverd algo artificial y podria sacrificarse eficiencia diagndstica (ademds, el
entrevistador podria pasarlos por alto).

Admita cuando esté confundido

A los pacientes no les importard la repeticién. Ellos quieren que el médico lo entienda bien. No tema decir:
“Lo siento, no entendi bien eso”. En ocasiones, una historia vaga e inconsistente es una clave para la disfuncién
cognitiva. Méds a menudo, los detalles mal colocados y las inconsistencias cronoldgicas simplemente reflejan
la complejidad de la experiencia humana. El conocimiento médico puede brindar un marco para entender lo
que estd pasando en el cuerpo del paciente. Pero primero deben aclararse los detalles criticos. ;La instalacién
del dolor o de la disnea fue instantdnea, aguda (horas), subaguda (dfas a semanas) o crénica (mds tiempo)? ;La
ndusea y la anorexia precedieron al dolor o viceversa? ;Es el paciente el que se queja del vaciamiento urinario
frecuente de volimenes relativamente pequefios (frecuencia) o de grandes volimenes (poliuria)? Si algo no
tiene sentido, persista hasta que se aclare.

No deje los antecedentes fuera de la historia

Ningun aspecto de la historia clinica es mds importante que la relacién cronoldgica entre un evento y otro.
Resulta ttil sefialar una linea de tiempo que indique cudndo comenzaron los sintomas. El patrén cronolégico
de los sintomas no sélo ayuda a establecer un diagnéstico sino también informa la urgencia de la respuesta. Es
poco probable que las cefaleas recurrentes cuyo patrén no cambia durante varios afios representen una enfer-
medad anatdmica importante, mientras que una cefalea de inicio reciente de intensidad moderada puede ser un
signo de aumento de la presién intracraneal. La angina estable crénica puede tratarse de manera ambulatoria; el
dolor tordcico que aumenta de frecuencia o intensidad puede justificar angiografia coronaria de urgencia.

Cuando la historia del paciente parece inevitablemente confusa, preguntele cudndo fue la dltima vez que
recuerda haberse sentido bien por completo. Después pregunte qué notd primero cuando se empezd a sentir
enfermo. Y qué pasé después... y después... y después. Una cronologia sélida es la base de un diagndstico
exacto.

Atienda el factor que causa temor

La mayorfa de los médicos reconoce que un diagnéstico de cdncer es atemorizante y se preparardn ade-
cuadamente para lidiar con el golpe emocional al paciente. Pero existen situaciones que, aunque parezcan
triviales, resultan agobiantes para el paciente. Es importante explorar las propias ideas del paciente acerca
de la enfermedad. Por ejemplo, un ataque de dolor aparentemente inocuo en el abdomen superior puede
resultar ominoso para un paciente de 53 afios de edad cuyo padre murié de infarto del miocardio. Si no
se atienden las preocupaciones del paciente, puede producir el aumento adicional de sus molestias. Un
método consiste en decir: “Muchos pacientes se preguntan sobre lo que podria causar sus sintomas. Me
preguntaba si estd preocupado acerca de algo en particular”. Si la respuesta es vaga, podria agregar, “;Qué
cree que estd pasando?”.

Confie, pero verifique

No tome cada respuesta de manera literal. Muchas respuestas de monosilabos (y algunas de polisilabos) re-
quieren seguimiento, sobre todo si no concuerdan con otros datos. Por ejemplo, una mujer de 48 afos con
tos crénica que responde a la pregunta “;Fuma?” con un “No”, tal vez “dejé” de fumar ayer después de 30
afios. En ocasiones es necesario cuantificar las definiciones. El alcohélico podria informar “uno o dos” tragos
por noche, pero sélo el médico persistente se enterard de que ¢l considera que un “trago” son 240 ml de licor
fuerte (0 950 ml de cerveza).
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Otra drea que a menudo requiere aclararse son los antecedentes de medicacién del paciente. Es importante
revisar el expediente y pedir al paciente que dé una lista de los medicamentos prescritos, pero esta lista no
siempre es igual a la que toma en realidad. A menudo es 4til pedir que traiga todos sus medicamentos en una
cita posterior. A veces el medicamento “no estd funcionando” simplemente porque el paciente se salta dosis
que deben tomarse tres o cuatro veces al dfa. Agregar otro medicamento o aumentar la dosis no va a resolver
este problema, mientras que una buena toma de historia clinica sf lo hara.

Siga sus instintos

La entrevista médico-paciente es, al final de cuentas, una conversacién entre dos personas. Si algo no parece
del todo bien, por lo general hay una razén. Compruebe si el humor del paciente influye en el contenido de lo
que se dice. Si la paciente estd describiendo el dolor en su pecho, ;parece realmente preocupada o casualmente
indiferente? ;El paciente mira a otro lado o frota sus manos cuando responde a ciertas preguntas? Tal vez estd
guardando algo. No hay necesidad de acusar a nadie; a menudo todo lo que se necesita es una simple obser-
vacién, presentada como conjetura. “Parece preocupada por algo, me preguntaba si se siente incémoda para
hablar de esto.” Sus instintos a menudo serdn correctos y pueden brindar informacidén crucial.
y

Aplicado con juicio, el silencio es oro

Con el deseo de no perderse nada, la mayoria de los que comienzan a entrevistar hablan demasiado. Como
es importante aclarar los puntos que crean confusién, trate de no interrumpir al paciente. De acuerdo con la
cita frecuente de William Osler: “Escuche al paciente, ¢l estd diciéndole su diagnéstico”. {Este aforismo a me-
nudo encierra la verdad! Es mds ficil dejar que el paciente cuente la historia en sus propios términos si usted
recuerda que més tarde tendré la oportunidad de reordenar los hechos para que la presentacion sea coherente.
Y no olvide darle al paciente la oportunidad de completar cualquier detalle omitido si termina la entrevista
con la frase, “;Algo més?”.

Una buena toma de la historia clinica sirve a un doble propésito

Si se incorporan estos lineamientos al tomar la historia clinica, aumentaré la probabilidad de obtener la infor-
macién correcta mientras se forma una conexién critica con el paciente, lo que es, en si, terapéutico.






Entrevista centrada en
el paciente

Auguste H. Fortin VI, MD, MPH, Francesca C. Djamena, MD y
Robert C. Smith, MD, ScM

La entrevista médica efectiva no es innata sino que debe aprenderse y practicarse sistemdticamente. Bajo el
modelo biomédico, se entrena a los estudiantes para obtener sélo los datos de los sintomas usando la entre-
vista aislada centrada en el médico. Sin embargo, este tipo de entrevista a menudo ignora datos personales
muy relevantes y carece del contenido emocional necesario para establecer una relacién eficaz con el paciente.
La integracién de la entrevista centrada en el paciente con la centrada en el médico permite al entrevistador
obtener la historia clinica completa del paciente ademds de establecer la 6ptima relacién médico-paciente.!
Por lo general, la historia clinica centrada en el paciente se presenta durante el primer 10% de un encuentro,
para obtener la molestia principal y la historia inicial del padecimiento actual. Consta, en esencia, de datos psico-
sociales y de la descripcién personal del paciente de los sintomas fisicos. El entrevistador debe sintetizar esto con
la informacién obtenida del proceso centrado en el médico para obtener los antecedentes biopsicosociales del
paciente. Este capitulo presenta un método de entrevista centrada en el paciente basado en la evidencia.?

TERMINOS CLAVE

Modelo biopsicosocial (BPS) El modelo BPS describe al paciente como una mezcla integrada de
sus componentes bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Es diferente del
modelo biomédico, que describe al paciente sélo en términos de en-
fermedad (fisica o psiquidtrica).

Entrevista centrada en el paciente El entrevistador alienta al paciente a expresar lo que es mds im-
portante para él y facilita la narracion del paciente.

Entrevista centrada en el médico El médico se encarga de la interaccion para adquirir detalles es-
pecificos atin no proporcionados por el paciente, por lo general
para diagnosticar enfermedades o para desarrollar la base de
datos (véase el capitulo 4).

Entrevista integrada centrada en El entrevistador usa el tipo de entrevista centrada en el

el paciente y centrada en el médico paciente y centrada en el médico para obtener los datos persona-

les y de los sintomas del paciente y después los sintetiza dentro de
los antecedentes biopsicosociales.

RAZONAMIENTO DE LA ENTREVISTA CENTRADA EN EL PACIENTE

Muchos médicos interrumpen a sus pacientes y evitan que expresen sus preocupaciones.’ Este método pro-
duce bases de datos incompletas, falla en el objetivo de obtener datos psicosociales importantes y sesga los
datos hacia los sintomas fisicos.

La integracién de los métodos centrados en el paciente mejora la satisfaccién, el cumplimiento, el conoci-
miento y la memoria del paciente, y disminuye el cambio de médicos y las demandas contra éstos.*” Los

9
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métodos centrados en el paciente han sido relacionados con mejores resultados de salud, como una mejor
presién arterial y control diabético,® mejores resultados perinatales, reduccién de las estancias hospitalarias
y mejorfa de la mortalidad en pacientes criticamente enfermos,'® ademds de mejorfa en los resultados del
céncer."!

La falta de un método sistemdtico ha impedido a los educadores ensefiar habilidades de entrevista centrada
en el paciente.

Entrevista centrada en el paciente: las habilidades favorecedoras requeridas

Con el fin de conducir una entrevista eficaz centrada en el paciente, el entrevistador debe dominar un con-
junto esencial de habilidades de interrogatorio y establecimiento de relaciones. Estas habilidades se resumen a
continuacidn:

Habilidades de interrogatorio « Abierto
- Silencio
— Estimulacién no verbal
- Declaraciones neutrales y continuas
— Reflexion y eco
- Solicitudes abiertas
- Resumen y parafraseo

+ Cerrado
— Respuestas de si'y no
- Respuestas breves

Habilidades para el
establecimiento de relaciones * Busqueda de emocion
- Pregunta directa
- Pregunta indirecta: autoexposicion, impacto y creencia acerca del problema

* Manejo de emociones (“NERA”)
- Nombramiento y marcacion

- Entendimiento y validacién

- Respeto y elogio

- Apoyo y camaraderia

Habilidades para el interrogatorio abierto

Estas habilidades generan la agenda del paciente y dan lugar a descripciones personales de sintomas y preocu-
paciones. Se alienta al paciente a que exprese lo que estd en su mente (por ejemplo, preguntas, sentimientos y
temores) en lugar de responder a lo que el entrevistador tiene en la mente. En contraste, las preguntas cerradas
se concentran en hechos especificos en la mente del entrevistador (como diagndsticos) y se usan en el proceso
centrado en el médico.

Habilidades sin enfoque Permiten a los pacientes hablar libremente sin controlar la di-
reccion de la entrevista

Silencio El entrevistador no dice nada mientras continta atento. Si el silencio no
apremia una respuesta en un periodo de 5 a 10 sequndos, el entrevistador
debe tratar otra habilidad debido a que el silencio prolongado puede hacer
que el paciente se sienta incémodo.



ENTREVISTA CENTRADA EN EL PACIENTE / 11

Estimulacion no verbal Incluye gestos con las manos, expresiones faciales simpdticas y otras indica-
ciones con lenguaje corporal para que el paciente siga hablando.

Declaraciones neutrales Son frases breves, evasivas como “oh” “oh-huh? “si” o “mmm?

Habilidades enfocadas El entrevistador dirige al paciente hacia un tema parti-

cular que el paciente ha mencionado. Son muy impor-
tantes para mantener la efectividad y la eficacia de la
entrevista.

Reflejo o eco El entrevistador alienta al paciente a elaborar la historia al repetir una
palabra o frase (por ejemplo, “su térax le duele...”)

Preguntas abiertas Son frases como “continte” o “digame mds acerca de este dolor en el pecho”
que se usan para mantener el enfoque en un tema en particular.

Resumen o parafraseo Similar al eco pero un poco mds detallado (por ejemplo, “su pecho le duele
y teme sufrir un ataque cardiaco como el que tuvo su hermano el aro pa-
sado”

Habilidades para el establecimiento de relaciones

Estas habilidades se usan para alentar al paciente a expresar sus emociones y para confortarlo una vez que lo
haga.

Habilidades para la biisqueda de emociones

Pregunta directa La mejor manera de obtener las emociones del paciente es preguntarlo
directamente, por ejemplo, “;Cémo lo hace sentir eso?” o “;Cémo le hizo
sentirse emocionalmente?” Si un paciente estd expresando ya una emocién
(por ejemplo, estd llorando), el entrevistador debe desarrollarla mds, con
declaraciones como “Me doy cuenta de que todavia le resulta muy dificil. Di-
game lo que ha significado para usted” Si la pregunta directa fracasa para
obtener una respuesta emocional, es importante continuar buscdndola
usando la pregunta indirecta.

Pregunta indirecta Es una manera de generar emociones en pacientes cuando la pregunta di-
recta es ineficaz.
« Autoexposicion El entrevistador usa experiencias previas para obtener una expresion emo-

cional. Por ejemplo, “Yo tuve una experiencia similar y me deprimié”o “La
mayoria de las personas estaria triste por eso”

« Impacto en el paciente o en El entrevistador pregunta “;Cémo ha afectado esto a su vida?”Los pacientes
sus seres queridos suelen responder con informacion acerca de su vida personal: “Bien, no
puedo sacar a pasear a mis perros en las mananas como solia hacerlo” El
entrevistador preguntaria entonces directamente acerca de sus emociones,
por ejemplo, “;Qué significa eso para usted?”

* Modelo de explicacion por parte A menudo los pacientes se preocupan de que sus sintomas sean resultado
del paciente de sus sintomas de una enfermedad importante (por ejemplo, cdncer); por ello, esta habi-
lidad podria llevar a una expresién emocional. Podria preguntarse “;Qué
cree que estd originando su dolor de cabeza?” El paciente podria respon-
der, “Podria ser cdncer” Usted podria decir “;Como se siente por eso?”
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Una vez que el entrevistador obtiene una expresién emocional, puede atenderla mediante las habilidades de
manejo de emociones: Nombramiento, Entendimiento, Respeto y Apoyo (las cuales se pueden recordar con
la nemotecnia “NERA”).

Habilidades en el manejo Permiten al entrevistador expresar empatia y ayudar al

de emociones manejo de las emociones del paciente.

Nombramiento El entrevistador nombra la emocion, para demostrar que ha escuchado al
paciente (por ejemplo, “Entonces esto lo asusta”).

Entendimiento Estas declaraciones aceptan y validan las emociones expresadas por el pa-
ciente (por ejemplo, “Entiendo que esto podria deprimirlo”).

Respeto Son declaraciones que confortan al paciente (por ejemplo, “Usted hizo lo co-
rrecto”) o reconocen su situacion (por ejemplo, “Usted ha estado pasando
por muchas cosas”).

Apoyo Estas declaraciones indican el deseo del entrevistador de trabajar para ma-

nejar los problemas del paciente (por ejemplo, “Estoy aqui para ayudarlo
de la manera que se necesite”).

Entrevista centrada en el paciente: el proceso

Paso 1: Establecimiento de la etapa de la entrevista (30 a 60 segundos)

El entrevistador comienza la relacién al reconocer la identidad del paciente, presentindose, y asegurdndose de
que el paciente estd listo para proceder con la entrevista.

1. Dar la bienvenida al paciente Use un enunciado simple y estréchense las manos para que el paciente se
sienta valorado y establezca el tono adecuado para la entrevista.
2. Usar el nombre del paciente Es mejor usar el apellido, a menos que el paciente le solicite que le llame
con otro nombre.
3. Presentarse e identificar Los estudiantes pueden indicar que son parte del equipo de atencion a la
su funcién especifica salud, a la vez que son honestos acerca de sus funciones particulares. Por

ejemplo, un estudiante de medicina entra al cuarto de exploracién y dice:
“Bienvenido Sr. Green. Mi nombre es Frank Smith y soy estudiante de me-

dicina del Dr.Brown. Estoy aqui para hacerle su historia clinica; mientras
estrecha la mano del paciente.

4. Asegurar al paciente Algunas condiciones fisicas o emocionales del paciente evitan una interaccion
disposicion y privacia efectiva y tal vez sea necesario abordarlas antes de iniciar la entrevista: “Se
ve deprimido, ;todo estd bien?”
5. Eliminar barreras Tal vez el entrevistador necesite apagar una television ruidosa o asegurarse
de comunicacion de que un paciente sordo puede leer sus labios.
6. Asegurar comodidad Tal vez sea necesario hacer ajustes fisicos a los muebles o al ambiente
y relajamiento al paciente del cuarto y llevar a cabo una conversacion trivial (por ejemplo,
preguntar acerca del clima o la comida del hospital) para relajar al
paciente.

Paso 2: Obtener la agenda que incluya el padecimiento actual (30 a 60 segundos)

El entrevistador orienta al paciente acerca de la duracién esperada y del proceso de interaccidn, y obtiene la
agenda del paciente.
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1. Indicar el tiempo disponible Muchos proveedores de salud se sienten incémodos con este paso, porque
temen ser rudos. Sin embargo, ayuda a que los pacientes midan lo que espe-
ran terminar:“Tenemos cerca de 40 minutos ahora...”

2. Indicar las necesidades Es posible que el entrevistador necesite tiempo suficiente para hacer las
del entrevistador preguntas y conducir una exploracion clinica en un paciente nuevo. Conti-
nuando con lo anterior “...y sé que tenemos muchas preguntas por hacer y
que necesitaremos realizar una exploracion fisica”

3. Obtener unallista de todos “Antes de que empecemos, me gustaria abordar todas sus preocupaciones
los temas que el paciente hoy” Esto minimiza la oportunidad de que surjan temas importantes al
quiere discutir final del tiempo permitido y evita que el paciente se queje de que no se le

dio la oportunidad de discutir temas importantes.' Por lo general, los pa-
cientes no dan una lista completa al principio y a menudo requieren que se
les apresure con preguntas como “;Algo mds?” o “;Necesita alguna receta
o que le cumplimente algun formulario?” El entrevistador debe impedir,

de manera respetuosa, que el paciente dé muchos detalles acerca de sus
datos de agenda en este punto con frases como “Regresaremos a lo de su
dolor de cabeza en un minuto, pero necesito saber si hay otras cosas que
debamos tocar hoy”

4. Resumiry finalizar la agenda Este paso permite al entrevistador aclarar el padecimiento principal, si
no es del todo evidente, dar prioridades a la lista y autorizar al paciente
para decidir lo que se tocard en esta consulta y lo que se dejard para la
siguiente: “Mencioné muchos temas que quiere cubrir. No creo que tenga-
mos tiempo de revisarlos todos en el tiempo que tenemos en la reunién de
hoy. Por favor escoja uno o dos de los mds importantes para usted y los
abordaremos. Lo veré pronto para trabajar con los demds”

Paso 3: Abrir la historia del padecimiento actual (30 a 60 segundos)

El paso 3 usa las habilidades sin enfoque, abiertas, descritas antes para abrir el padecimiento actual. Tiene 3
rubros:

1. Utilizar una pregunta Después de finalizar la agenda, comience con el padecimiento actual
o frase abierta inicial haciendo una pregunta o diciendo una frase como “Ahora hdbleme de sus
dolores de cabeza”
2. Usar habilidades sin El silencio, frases neutrales (“uh-huh”) y estimulacion no verbal (asentir
enfoque, abiertas con la cabeza, inclinarse hacia delante) estimulan al paciente para que

hable.Si él no habla libremente, el entrevistador puede hacer preguntas en-
focadas abiertas (eco, preguntas, resumen) para alentar al paciente a que
cuente su historia.

3. Obtener datos adicionales Hdgase una nota mental de las caracteristicas fisicas del paciente,
de fuentes no verbales apariencia y entorno. Por ejemplo, la imagen enmarcada de un joven
oficial de la armada puede ser la clave para diagnosticar la ansiedad
de un paciente reticente que estd preocupado porque su hijo fue a la
guerra.
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Paso 4: Continuar con el padecimiento actual centrado en el paciente (5 a 10 minutos de
una consulta de 40 minutos)

Aqui, el objetivo es facilitar la descripcién del paciente de sus sintomas fisicos y su contexto personal y emocional.

1. Usar habilidades enfocadas El entrevistador se vuelve mucho mds activo verbalmente utilizando
abiertas para obtener una habilidades enfocadas para obtener una descripcion de los sintomas
descripcién de los sintomas fisicos. A menudo, el paciente presenta una mezcla de informacion fisica y
fisicos del paciente personal en los primeros segundos de la entrevista (por ejemplo, “Este dolor

de cabeza me ha estado molestando tanto que no me puedo concentrar
en el trabajo. Mi esposo piensa que me estoy volviendo perezosa, pero
lo dltimo que quiero hacer cuando tengo el dolor es cocinar y limpiar la
casa”).

Si el entrevistador permanece callado, el paciente puede dirigir la con-
versacion en cualquier direccion (cefalea, trabajo, esposo o cocina). Un
enunciado enfocado como “Digame mds acerca del dolor de cabeza”
(preguntas abiertas) o “dolor de cabeza” (eco) suele obtener la descripcién
del paciente del problema fisico: “Si, tuve dolores de cabeza antes, pero
éste es diferente...” Si el paciente no lo detalla, seria eficaz otra pregunta
enfocada como “;cudl es la diferencia?” De esta manera, el entrevistador
obtiene una descripcion detallada del sintoma fisico del paciente y su con-
texto personal inmediato. El objetivo es obtener un buen panorama del
problema. Tenga cuidado en evitar preguntar acerca de detalles de inicio,
duracion, etc., en este punto, para que el paciente siga dirigiendo la inte-

raccion.

2. Usar habilidades abiertas, Después de obtener un breve panorama de los sintomas fisicos, tsense
enfocadas, para desarrollar el preguntas abiertas, enfocadas, para obtener el contexto personal y
contexto personal o psicosocial psicosocial mds amplio, al dirigir al paciente a enunciados inmediatos o
de la historia del paciente previos personales: (continuando con la conversacién anterior) “De

modo que no puede concentrarse en el trabajo...” Esto permite a los mé-
dicos entender las preocupaciones personales a menudo ignoradas pero
relevantes del paciente, y que, si no se abordan, llegan a originar insatis-
faccién. Algunas veces los pacientes regresan a los sintomas descritos en
este paso: “Si, tuve que abandonar el trabajo porque el dolor inicié a la
mitad de un proyecto importante. Comencé a sentir punzadas y después
empecé a experimentar nduseas...” Aunque el entrevistador se sienta
mds cdmodo buscando este dato diagndstico, en esta coyuntura es
importante dirigir al paciente de vuelta al dato personal, sabiendo que
los detalles del sintoma fisico se obtendrdn en unos minutos, durante la
parte de la entrevista centrada en el médico (véase el capitulo 4): “Volve-
remos al dolor de cabeza y la ndusea en un minuto. Pero antes de eso,
¢/me puede decir un poco mds acerca de su trabajo?” Esta persistencia

y el enfoque en la informacion personal introducida por el paciente a
menudo arroja datos personales muy relevantes: “Tenemos un nuevo
jefe que ha estado haciendo muchos cambios” Ahora el entrevistador ha
sentado las bases para el paso mds importante: desarrollar un enfoque
emocional.



3. Usar habilidades de busqueda
de emociones para desarrollar
un contexto emocional

4. Usar habilidades de manejo
de emociones para dirigir
emociones obtenidas

5. Usar habilidades enfocadas
abiertas, de busqueda y manejo
de emociones para ampliar
mds la historia
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Obtenery enfocar la emocion es el ingrediente clave para una relacion
meédico-paciente eficaz. A menudo, una pregunta directa sobre lo que el
paciente siente por su situacién personal hace evidente una emocion,
“;Cémo lo hace sentir eso?” Paciente: “Bueno, senti pena por ella, me co-
mencé a preocupar” Si el paciente no responde con una emocion, entonces
tal vez tenga mayor confiabilidad una pregunta mds directa como “Desde
el punto de vista emocional, ;cémo lo hace sentir eso?”Una vez que el
paciente ofrece una emocion, el entrevistador debe tratar de ampliar

su comprension de la emocién del paciente con habilidades enfocadas
abiertas (por ejemplo, “Cuénteme mds sobre sus preocupaciones”). A me-
nudo los médicos se sorprenden de lo que descubren con esta pregunta.
“Bueno no quiero tener sus responsabilidades, ademds de las mias. El solo
hecho de pensar en eso empeora mi dolor de cabeza y mis nduseas”

Una vez que el entrevistador obtiene y prueba la emocion lo suficiente
para lograr un entendimiento razonable, puede enfocarlo con habilidades
de manejo de emociones (NERA). Una respuesta adecuada para la emo-
cién expresada seria “Entonces le preocupa que lo despidan (nombra-
miento). Esto tiene sentido para mi (entendimiento). Parece dificil sopor-
tarlo (respeto). Quiero ayudarle de la manera en que pueda (apoyo)” Las
habilidades para el manejo de emociones llegan a parecerle dificiles a los
principiantes, pero suelen resolverse con experiencia y aprecio del beneficio
para los pacientes.

Por lo general, el entrevistador ampliard y profundizard el relato del
paciente y probard hipadtesis mediante multiples ciclos de enfoque en los
datos personales brindados por el paciente utilizando habilidades
enfocadas abiertas, sequidas de habilidades de busqueda y manejo de
emociones, como se describe antes. Por ejemplo, el entrevistador puede
comenzar a probar la hipdtesis de que la paciente estd enojada con su
esposo al decir, “Entonces su esposo piensa que estd siendo perezosa...
;como la hace sentir eso?”

Paso 5: Transicion al proceso centrado en el médico (30 segundos)

El entrevistador usa este paso para cerrar la parte de la entrevista centrada en el paciente y abrir el proceso cen-
trado en el médico para obtener los detalles necesarios para completar la historia clinica del paciente.

1. Resumir brevemente

2. Revisar la exactitud

3.Indicar que el contexto y
el estilo de preguntas cambiardn
si el paciente estd dispuesto

Este resumen no debe ser de mds de dos o tres frases, “Entonces tiene dolor
de cabeza con ndusea que se agrava con sus preocupaciones por el au-
mento de responsabilidades en el trabajo y en la casa.”

“;Es esto la esencia del problema?”

“;Estd bien si cambio y hago algunas preguntas mds especificas sobre el
dolor de cabeza?"Si no se hace esto, el estilo de control del proceso centrado
en el médico puede confundir al paciente.
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RESUMEN

La entrevista centrada en el paciente consta de cinco pasos y 21 rubros. El entrevistador prepara al paciente
para la interaccién con los pasos 1y 2. En los pasos 3 y 4 facilita el desarrollo secuencial de la historia fisica,
personal y emocional del paciente utilizando habilidades sin enfoque seguidas de habilidades enfocadas de
busqueda y de manejo de emociones. La historia se amplia y profundiza al dirigir al paciente a informacién
personal y emocional revelada y repetir el ciclo de los pasos 3 y 4, mientras se sigue la reaccién del paciente a
la entrevista. Por dltimo, el entrevistador usa el paso 5 para cambiar al proceso centrado en el médico descrito
en el capitulo 4.
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La parte de la entrevista centrada en el médico da la descripcién personal que hace el paciente de sus sintomas
y otras experiencias personales relatadas; es decir, la historia del paciente acerca del padecimiento actual (véase
el capitulo 3). Esta entrevista centrada en el paciente brinda datos psicosociales pertinentes y, en menor exten-
sién, datos biomédicos acerca del paciente y la enfermedad.

Sin embargo, en raras ocasiones los datos centrados en el paciente estdn completos. Se necesitan més de-
talles para hacer el diagnéstico de la enfermedad y llenar la base de datos de rutina (por ejemplo, los ante-
cedentes familiares y sociales). Estos detalles se adquieren en la parte de la entrevista centrada en el médico,
que produce datos biomédicos pertinentes y, en menor medida, datos psicosociales.! A diferencia de la parte
centrada en el paciente, aqui los médicos preguntan por la informacién de los sintomas no mencionada por
el paciente para completar los datos sobre el padecimiento actual. Por tltimo, se exploran otros aspectos de
la vida y antecedentes del paciente para diagnosticar otras enfermedades, aparte del padecimiento actual, para
valorar el riesgo de la enfermedad y para conocer mejor al paciente en un nivel personal.

En la entrevista centrada en el médico, se dirige al paciente por una serie de preguntas abiertas y cerradas.
Cada linea empieza con una pregunta abierta o una solicitud y es seguida de preguntas cerradas, pasando de la
informacién general a detalles especificos.

TERMINOS CLAVE

Entrevista centrada en el paciente El médico se encarga de la interaccion para adquirir detalles especificos
no ofrecidos por el paciente, generalmente para diagnosticar la enferme-
dad o para llenar la base de datos de rutina.

o

Preguntas cerradas Pueden contestarse con “si” 0 “no;un niimero o una respuesta corta
(como “;Cudndo empezé su dolor de cabeza?” o “;Ddnde se localiza?”).

Preguntas/solicitudes abiertas Estimula al paciente a ser mds narrativo (por ejemplo, “Cuénteme mds
acerca de su dolor de cabeza”).

LLENADO DE LA HISTORIA DEL PADECIMIENTO ACTUAL

En el componente centrado en el paciente del padecimiento actual, se amplia la descripcion de los sintomas y
se obtienen los sintomas relacionados, sus detalles y otros datos no introducidos todavia por el paciente, como
medicamentos, hospitales, médicos (Cuadro 4-1).

Cémo ampliar la descripcion de los sintomas

Los sintomas ya mencionados por el paciente suelen necesitar una explicacién adicional. Para comprender por
completo un sintoma, los médicos deben conocer sus siete “caracteristicas cardinales”'® (Cuadro 4-2).

En la entrevista centrada en el paciente, los médicos descubren muchas de las caracteristicas de los sin-
tomas, pero es poco probable que adn el paciente més articulado los mencione todos al relatar su historia.
Ademds, en la entrevista centrada en el médico se buscan detalles adicionales. Se empieza con una solicitud

17
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Cuadro 4-1. Cémo llenar la historia del padecimiento actual

1. Definir las caracteristicas cardinales de la principal queja del paciente.

2. Definir las caracteristicas cardinales de otros sintomas (los mencionados por el paciente y los que no ha mencio-
nado) en el sistema orgdnico del principal problema del paciente.

3. Preguntar por sintomas relevantes fuera del sistema involucrado.

4. Preguntar por datos relevantes no sintomaticos (secundarios).

Cuadro 4-2. Las siete caracteristicas cardinales de los sintomas

1. Localizacion e irradiacion

a) Localizacion precisa
b) Profundo o superficial
c¢) Localizado o difuso

2. Calidad

a) Descripciones usuales
b) Descripciones inusuales

3. Cuantificacion

a) Forma de instauracion
b) Intensidad o gravedad
c) Alteracién o incapacidad
d) Descripcién numérica

i. Numero de eventos

ii. Tamano

iii. Volumen

4. Cronologia

a) Momento de instauracion de los sintomas e intervalos entre las recurrencias
b) Duracion de los sintomas
c) Periodicidad y frecuencia de los sintomas
d) Curso de los sintomas
i. Corto plazo
ii. Largo plazo

5. Escenario

6. Factores modificantes

a) Factores precipitantes y agravantes
b) Factores paliativos

7. Sintomas asociados

Modificado de Smith RC. Pacient centered interviewing, 2a ed. Filadelfia: Lippincottt Williams & Wilkins; 2002.
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abierta (“Cuénteme mds acerca de su dolor tordcico”), y después se hacen preguntas cerradas mds especificas
para obtener las caracterfsticas cardinales (“Sefialé el lado izquierdo de su pecho, jel dolor viaja a cualquier
lado?”). En el caso de sintomas diferentes al dolor (como debilidad, mareo), tal vez no apliquen todas las ca-
racterfsticas cardinales (por ejemplo, localizacidn, irradiacién).

Debe determinarse la ubicacién precisa de los sintomas. Esta determinacién vy si los sintomas se irradian
son elementos importantes del diagnéstico (por ejemplo, lumbalgia que se irradia hacia la nalga, el muslo pos-
terolateral y la pantorrilla lateral sugiere afeccién de la raiz nerviosa L5-S1 por un disco herniado).

La calidad de un sintoma ayuda al diagnéstico. Por ejemplo, es mds probable que el dolor ardoroso sub-
esternal se deba a reflujo esofdgico, mientras que el dolor tordcico opresivo es mds susceptible que se deba a
angina o infarto del miocardio.

En ocasiones, los pacientes describen sus sintomas de maneras inusuales (por ejemplo, “Se siente como si
alguien estuviera dentro de mi y me desgarrara”). Ese lenguaje insinuarfa problemas psicoldgicos, aunque tam-
bién podria indicar una enfermedad importante.

Cuando se cuantifica un sintoma de dolor, se usa una escala numérica, “En una escala del 1 al 10, en que
el 1 es la ausencia de dolor y el 10 el peor dolor que puede imaginar, ;qué ntimero le darfa al dolor que estd
describiendo?”

La cronologfa brinda la estructura para el resto de la historia de la enfermedad del paciente: el problema
principal, cudndo empezé, su curso hasta el presente y su tratamiento previo. Todos los detalles relevantes
de su estructura deben anotarse para entender mejor el panorama amplio, como las dimensiones bioldgicas,
psicosociales (personal, emocional) y sociales de los pacientes que estén interactuando. Por lo general, el estu-
diante o el médico organiza el resto de las caracteristicas para ajustarse a la cronologfa.

Cuestionamiento sobre sintomas en el mismo sistema corporal

Después de obtener un panorama completo del relato de los sintomas del paciente, incluidas todas las caracte-
risticas cardinales relevantes, pregtintese acerca de los sintomas en el mismo sistema corporal como el descrito
en el padecimiento actual. En esencia, se hace una “revision de sistemas” enfocada de ese sistema corporal. No
s6lo se desea saber cudles otros sintomas estdn presentes sino también cudles estdn ausentes; por ejemplo, la
ausencia de disnea en un paciente con dolor tordcico pesa en contra de un diagndstico de embolismoembolia
pulmonar.

Cuestionamiento sobre otros sintomas relevantes

Es importante preguntar acerca de los sintomas fuera del sistema corporal afectado, si son pertinentes para
un diagndstico que se estd considerando. Por ejemplo, en un paciente con artritis reumatoide avanzada que se
siente fatigado, preguntar acerca de sintomas de sangrado gastrointestinal (“;alguna evacuacién negra?”), aun-
que estd fuera del sistema musculoesquelético, se justifica si se sospecha que el sangrado es causado por terapia
con antiinflamatorios no esteroideos. En pacientes con mds de un problema, se deberd preguntar en multiples
sistemas durante el padecimiento actual.

Cuestionamiento sobre datos relevantes no sintomaticos

Preguntese por la presencia o ausencia de datos secundarios relevantes no mencionados atin por el paciente. Es
importante conocer cualquier dato acerca de medicamentos, diagnésticos, tratamientos, médicos y estancias
hospitalarias. También, las preguntas relevantes sobre explicaciones etioldgicas posibles para los diagndsticos
que se estdn considerando puede ayudar a cerrar el diagndstico diferencial. Por ejemplo, si preocupa el embo-
lismoembolia pulmonar, estd justificado preguntar por largos viajes en auto o avién.

Escaneo sin interpretacion contra prueba de hipétesis

Al inicio, cuando se aprende a entrevistar en la escuela de medicina, a menudo los estudiantes no saben lo
que estd causando el sintoma del paciente. Al usar los métodos centrados en el paciente y en el médico, se in-
troducirdn suficientes datos para guiar su investigacién de libros y otras fuentes para descubrir el diagndstico
més probable. Los entrevistadores principiantes deben ser exhaustivos en sus entrevistas (método de “esca-
neo”) porque no estdn interpretando las respuestas del paciente en tiempo real para guiar un cuestionamiento
adicional.” A menudo es necesario regresar con el paciente para hacer preguntas adicionales después de leer
acerca del problema y desarrollar nuevas hipétesis acerca de lo que estd causando los sintomas.
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Sin embargo, a medida que aumenta el conocimiento médico y la experiencia para entrevistar, los estudiantes co-
mienzan a tener ideas o “corazonadas” acerca de lo que podria causar los smtomas del paciente. Los entrevistadores
pueden entonces hacer preguntas especificas para probar estas hlpotems Por ejemplo, un paciente con acorta-
miento repentino de la respiracién y dolor toricico después de un largo viaje en auto podria llevar a considerar que
la causa es embolismoembolia pulmonar. Para probar esta hipétesis, se debe preguntar acerca de hemoptisis, dolor
en la pierna, si el dolor tordcico es de calidad pleuritica y si hay antecedente previo de trombosis venosa profunda.
Con tiempo y prictica, se desarrollan suficientes conocimientos y habilidades para permitir la confianza en el mé-
todo dirigido por la hipdtesis, aunque nunca debe abandonarse por completo el método de escanco. De manera
similar, con experiencia en el uso de las habilidades de prueba de hipétesis, los elementos anteriores se pueden
mezclar para lograr una mayor eficiencia, en lugar de obtenerlos secuencialmente.

Cambio al método centrado en el paciente cuando sea necesario

La entrevista centrada en el médico es sélo una parte de la entrevista, y el que interroga debe regresar a la
forma centrada en el paciente si éste muestra emocion usando las herramientas NERA (nombramiento, en-
tendimiento, respeto y apoyo) (véase el capitulo 3). Por ejemplo, si el paciente empieza a mostrarse temeroso
cuando se le pregunta sobre sus padres y después indica que su padre murié la semana pasada, el entrevistador
debe cambiar al método centrado en el paciente. Mediante las habilidades NERA, se puede saber mds acerca
de este evento, dando apoyo y empatia: “Esto es muy triste, puedo entenderlo. Seguramente ha sido un mal
momento para usted. ;Hay algo que pueda hacer para ayudar?”.

Panorama de la historia después del padecimiento actual

En este punto se han obtenido todos los detalles relevantes del padecimiento actual. Aunque podria tenerse una
idea razonable del diagnéstico, todavia se necesitan muchos datos auxiliares. Algunos serdn relatados directa-
mente para el padecimiento actual (por ejemplo, una historia previa de infarto del miocardio serd muy relevante
en un paciente con evacuaciones sanguinolentas, si requiere cirugfa mayor). Por otra parte, mucho de esto no se
relatard directamente en el padecimiento actual; no obstante, representa informacién importante acerca del pa-
ciente (por ejemplo, hdbitos personales de ejercicio, educacion y antecedentes personales de tuberculosis).

El acercamiento al resto de la historia es similar a la parte centrada en el paciente del padecimiento actual.
El interrogatorio debe iniciar de manera abierta en cada drea principal y después seguirse con preguntas ce-
rradas para obtener los detalles, recordando siempre regresar a las herramientas centradas en el paciente y a
NERA, cuando sea necesario.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

En los antecedentes patoldgicos, pregintese por temas médicos y eventos no directamente relacionados con el
padecimiento actual (cuadro 4-3). Iniciese con preguntas abiertas (por ejemplo, “;Cémo era su salud cuando
era nino?”) y después enfocarse, seglin se requiera, con preguntas cerradas para establecer los detalles (por
ejemplo, “;Tuvo varicela?, ;sarampion?”).

Medicamentos

Determinense los medicamentos que el paciente toma, incluidas dosis y vias de administracién. Asegurese de
preguntar sobre medicamentos de venta sin receta y remedios de herbolaria o alternativos. Pregtintese especi-
ficamente acerca de anticonceptivos orales, hormonas, laxantes y vitaminas, porque en ocasiones los pacientes
no los consideran medicamentos.

Alergias

Preguntese por alergias ambientales, alimenticias o medicamentosas. Determinese exactamente qué reaccién
tuvo el paciente al medicamento; esto es importante porque muchas “alergias” a firmacos en realidad son
efectos colaterales esperados (como prurito con la morfina) o reacciones adversas no alérgicas (como sangrado
gdstrico con aspirina).

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Los antecedentes personales no patoldgicos describen conductas y otros factores personales que podrian tener
impacto en el riesgo y la enfermedad, la gravedad y el resultado; también ayuda al entrevistador a conocer al
paciente (cuadro 4-4).
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Cuadro 4-3. Antecedentes personales patoldgicos

* Preguntar acerca del estado general de salud y enfermedades pasadas

- Infancia: sarampion, paperas, rubéola, varicela, fiebre escarlatina y fiebre reumatica
- Adultos: hipertensién, ataque vascular cerebral, diabetes, enfermedad cardiaca, tuberculosis, enfermedad
venérea, cancer
» Preguntar acerca de lesiones pasadas, accidentes, psicoterapia, problemas inexplicables

+ Hospitalizaciones pasadas (médicas, quirdrgicas, obstétricas y psiquiatricas)
+ Revisar los antecedentes de inmunizacién del paciente

- Infancia: sarampion, paperas, rubéola, polio, hepatitis B, varicela, tétanos/tosferina/difteria
- Adultos: refuerzos de tétanos, hepatitis B, hepatitis A, influenza, neumonia neumocacica
+ Obtener los antecedentes obstétricos de la paciente y los antecedentes menstruales

- Edad de la menarquia, duracién del ciclo, duracion del flujo menstrual, nimero de tampones/toallas utilizados
al dia
- Ndmero de embarazos, complicaciones, nimero de nacimientos vivos, partos espontaneos vaginales/cesareas,
numero de abortos espontaneos o terapéuticos
- Edad de la menopausia
+ Lista de medicamentos actuales, incluyendo dosis y via de administracion

- Preguntar especificamente acerca de medicamentos que se venden sin receta, remedios alternativos, anticon-
ceptivos, vitaminas, laxantes
+ Revisar alergias

- Ambientales, farmacoldgicas, alimenticias
- Asegurarse que las “alergias” medicamentosas no sean en realidad efectos secundarios esperados o reacciones
adversas no alérgicas

A medida que los estudiantes adquieren experiencia, aprenderdn cudles preguntas son mds importantes
para un encuentro particular con un paciente. La discusién de los hechos sobresalientes servird para identificar
los objetivos para modificacién de factores de riesgo y para ayudar al establecimiento de la relacién médico-
paciente. Estos datos, aunque los pacientes los dan en raras ocasiones, deben discutirse de manera abierta y
sin juicios para ganarse la confianza y obtener informacién exacta. Tal vez este tipo de informacién deba obte-
nerse en multiples encuentros con el paciente.

Los datos psicosociales obtenidos en los antecedentes personales no patolégicos complementan la informa-
cién personal y emocional obtenida en la seccidn de la entrevista centrada en el paciente. Escuchar el relato
del paciente y responder a sus emociones es terapéutico y crucial para la relacién médico-paciente.

A continuacién se detallan algunas de las dreas mds importantes de los antecedentes personales no patolé-
gicos; en el cuadro 4-4 se presentan todas.

Habitos

Preguntese acerca del consumo de tabaco, incluidas formas del mismo (por ejemplo, pipa, rapé, para mascar)
y nimero de cajetillas de cigarrillos al afio.

Determinese si el paciente consume alcohol y si puede ser un problema de salud. Pregunte, “;Bebe cerveza,
vino o licores?, ;qué tanto alcohol consume?, jalguna vez ha sido el alcohol un problema en su vida?, ;cudndo
lo consumié por tltima vez?”. Una respuesta positiva a la tltima pregunta (esto es, que la tltima copa la con-
sumié dentro de las 24 horas previas) tiene un valor predictivo positivo de 68% y uno negativo de 98% para
abuso de alcohol.” Entonces, si es necesario puede dar seguimiento con las siguientes preguntas:””

* “;Ha pensado alguna vez reducirlo?”
e “;Alguna vez se ha molestado cuando la gente le habla acerca de su modo de beber?”
e “;Alguna vez se ha sentido culpable por su forma de beber?”
e “;Alguna vez la primera cosa que ha hecho en la mafiana es beber?”
Algl p q
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Cuadro 4-4. Antecedentes personales no patolégicos®

Habitos

Consumo de cafeina

Consumo de tabaco

—Formas

-Cajetillas al afno
Consumo de alcohol

-Tipo y cantidad consumida en una ocasién/diariamente/semanalmente

—Cuestionario CAGE
Consumo de drogas y medicamentos

-Drogas

-Uso ilicito de medicamentos que requieren receta médica

Promocién de la salud

Dieta
Antecedente de actividad fisica/ejercicio
Estado funcional

Seguridad

-Uso de cinturén de seguridad

-Uso de casco de seguridad

—Detectores de humo en el hogar

—-Almacenamiento seguro de armas
Tamizaje

—-Cancer cervical

—-Cancer de mama

—-Cancer de colon

-Lipidos

—Hipertension

-Diabetes

-VIH

=Sifilis

—Tuberculosis

-Glaucoma

Vida personal

Ocupacion
-Exposiciones ocupacionales
Vida familiar
Relaciones personales y sistemas de apoyo
Sexualidad

—-Orientacion
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Cuadro 4-4. Antecedentes personales no patologicos? (continuacion)

—Practicas

—Cualquier dificultad

¢ Violencia familiar/abuso

e Estrés

¢ Creencias de salud

» Espiritualidad/religion

e Experiencias de vida importantes

—Educacion y relaciones familiares

—Escolaridad

-Servicio militar

=Situacion financiera

—-Envejecimiento

—Retiro

-Satisfaccion de la vida

—Antecedente cultural/étnico

? Los datos en negritas deben preguntarse en la mayor parte de los encuentros nuevos con los pacientes; tienen un gran beneficio para la modificacién de factores de
riesgo, ayudan al establecimiento de la relacién médico-paciente, son importantes para pacientes pero raramente los comentan ellos, o una combinacién de estas

opciones.

Una respuesta afirmativa a dos 0 mds preguntas del cuestionario tiene una sensibilidad y especificidad
>90% para dependencia de alcohol.®

Determinese si el paciente usa o abusa de drogas o medicamentos de venta con receta médica, y cuantifi-
quese la cantidad.

Vida personal

Ocupacion

La ocupacién del paciente puede afectar la salud.” Pregunte: “;Trabaja fuera de casa?”, “;Qué tipo de trabajo
realiza?”, “;Cudnto tiempo ha estado realizando este trabajo?”, “;Qué otros trabajos ha tenido?”, “;Alguna vez
ha estado expuesto a humos, polvo, radiacién o ruido en el trabajo?” “;Piensa que su trabajo estd afectando
sus sintomas ahora?”. Si el paciente no trabaja fuera de casa, pregunte cémo es un dia tipico en su vida.

Vida doméstica y sexualidad

Una buena forma de preguntar por la vida cotidiana es: “;Vive con algulen en casa? Hableme de ¢ o ella”
Esto puede dar una pauta cémoda para preguntar acerca de la sexualidad.!® Algunas preguntas sugeridas in-
cluyen las siguientes:

* “;Hay alguien especial en su vida? ;tiene sexo con esta persona?”
 “;Tiene sexo con hombres, mujeres 0 ambos?”

+ “;Tiene sexo con personas que podrian estar en riesgo de tener enfermedades de transmisién sexual o VIH
(usuarios de drogas inyectadas, usuarios de cocaina, prostitutas, parejas desconocidas, hombres gay o bi-
sexuales)?”

+ “;Estd usando condones para prevenir enfermedades?, ;qué porcentaje de las veces?”
» “;Tiene otras preguntas o preocupaciones acerca del sexo?”
* “;Hay algunas otras relaciones sexuales que yo deberfa conocer?”
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Para detectar problemas sexuales, pregunte:

“;Ha notado cambios recientes o problemas en su funcién sexual?”
¢
Hombres: “;tiene algin problema para tener o mantener una ereccién?”, “;algtin problema para tener un

PR
0rgasmos

Mujeres: “;tiene dolor durante el coito?”, “;algin problema con la lubricacién o para excitarse?”, “;tiene

dificultad para tener un orgasmo?”.
“;Su enfermedad ha afectado su funcionamiento sexual?”
¢

No suponga la orientacién sexual del paciente. Evite preguntas como “ses casado o soltero?” o (para una
mujer) “stiene novio?” El lenguaje neutral de género (por ejemplo, “pareja”) comunica a pacientes gay, lesbia-
nas, bisexuales y transexuales que es seguro para ellos ser honestos y abrirse con el entrevistador.

Al igual que con el resto de la entrevista médica, debemos ajustar de manera obvia nuestras preguntas al
encuentro particular. Por ejemplo, no serfa apropiado tomar una historia sexual detallada de una persona con
insuficiencia cardiaca congestiva aguda en una sala de urgencias saturada. Una vez que el paciente se establezca

en un lugar mds privado, podria regresar a estas preguntas.

Cuadro 4-5. Antecedentes familiares

. Preguntar sobre la edad y la salud (o causa de muerte) de abuelos, padres, hermanos e

hijos

. Preguntar especificamente acerca de antecedente familiar de:

Diabetes

Tuberculosis

Céncer

Hipertension

Ataque vascular cerebral
Enfermedad cardiaca
Hiperlipidemia
Problemas de sangrado
Anemias

Enfermedad renal

Asma

Consumo de tabaco
Alcoholismo

Problemas de peso
Enfermedades mentales
—-Depresion

-Suicidio
-Esquizofrenia

—Preocupaciones somaticas multiples

Sintomas similares a los que esta presentando el paciente
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Cuadro 4-6. Revision de sistemas

General Pérdida de la Gastrointestinal Sangrado
Estado usual de salud olfacion Apetito posmenopausico
Fiebre Bocay garganta Nausea Genitales masculinos
Escalofrios Sangrado de las encias Vémito/hematemesis Lesién/secreciéon

Sudores nocturnos
Apetito

Cambio de peso
Debilidad

Fatiga

Dolor

Anhedonia

Piel

Exantemas
Prurito
Erupciones

Hematomas espon-
taneos

Cambio en los lunares

Cabeza

Mareo
Cefaleas
Traumatismos

Ojos

Uso de lentes
Cambios en la vision
Vision doble

Dolor
Enrojecimiento
Secrecién

Antecedente de glau-
coma

Cataratas

Oidos

Pérdida de la audicion
Uso de auxiliares au-
ditivos

Secrecién

Dolor

Tinnitus

Nariz

Sangrados nasales
Secreciéon

Dolor al deglutir

Dificultad para

deglutir

Ronquera

Ardor en la lengua

Dolor dental
Cuello

Masas
Bocio
Rigidez
Torax
Tos
Dolor
Acortamiento de la
respiracion
Produccién
de esputo
Hemoptisis
Sibilancias
Mamas

Masas

Secrecién

Dolor
Autoexploracion

Cardiaco

Dolor precordial

Palpitaciones

Disnea con

el ejercicio

Disnea paroxistica

nocturna
Vascular

Dolor en las piernas,
pantorrillas, muslos,

caderas, nalgas cuando

camina

Inflamacion de las
piernas

Tromboflebitis
Ulceras

Dificultad/dolor al
deglutir

Pirosis

Dolor abdominal
Estrefiimiento
Diarrea

Cambios en el color/
calibre de las heces

Melena
Sangrado rectal
Hemorroides

Urinario

Frecuencia/nicturia
Urgencia

Dificultad para iniciar
el chorro

Incontinencia
Hematuria
Disuria

Genitales femeninos

Lesiones/secrecion/
comezon

Edad de la
menarquia

Intervalo entre las
menstruaciones

Duracién de
la menstruaciéon

Cantidad del flujo
Ultima menstruacion

Sangrado entre los
periodos

Embarazos

Abortos

Libido

Dispareunia
Funcién orgdsmica
Edad de la meno-
pausia

Sintomas menopau-
sicos

Funcion eréctil
Funcién orgasmica
Inflamacién/dolor
testicular

Libido

Hernia

Neuropsiquiatrico

Desmayos

Paralisis
Entorpecimiento
Hormigueo

Temblores

Pérdida de la memoria
Cambios del estado de
animo

Suefo

Nerviosismo

Trastornos del len-
guaje

Trastornos de la mar-
cha

Alucinaciones

Convulsiones

Musculoesquelético

Debilidad
Dolor

Rigidez
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Violencia doméstica de la pareja

Un estimado de dos a cuatro millones de mujeres en EUA sufren abuso fisico cada afio, y la violencia familiar se
presenta en una de cuatro familias. Aunque puedan sentirse incomodos, los médicos deben aprender a preguntar
de manera sensible acerca de violencia doméstica de la pareja, porque es muy poco probable que los pacientes
toquen por iniciativa propia estos temas importantes. Un método sugerido es'” “;alguna vez ha sido golpeado, ca-
cheteado, pateado o lastimado fisicamente por alguien?, ;alguien lo ha forzado a tener actividades sexuales?”

Espiritualidad y creencias religiosas

La espiritualidad y las creencias religiosas son importantes para muchos pacientes, sobre todo en momentos
de enfermedad. Una nemotecnia sugerida para preguntar acerca de estos datos es FICA:!2

F: Fe y creencia: “;se considera a s mismo como una persona espiritual o religiosa?”, “;cudl es su fe o

creencia?”, “;qué le da sentido a su vida?”

I: Importancia e influencia: “;qué importancia tiene la fe en su vida?”, “;sus creencias han influen-

ciado la manera de cuidarse a si mismo v a su enfermedad?”, “;qué papel juegan sus creencias en la
y ¢ &

recuperacién de su enfermedad o en la manera de lidiar con ella?”

C: Comunidad: “;es usted parte de una comunidad espiritual o religiosa?”, “;la comunidad lo
apoya?”, “si es asi, ;ahora lo estd haciendo?”, “;existe algin grupo de personas que realmente ame o
que sea importante para usted?”

A: Ayudar en la atencién: “;le gustaria que tomara en cuenta estos datos en su atencién a la salud?”

ANTECEDENTES FAMILIARES

Los antecedentes familiares son una fuente muy importante de informacidn, ya resaltada en el cuadro 4-5.
Pregunte acerca de la edad y salud de la familia inmediata del paciente, ademds de las causas de muerte y las
edades de los familiares de primer grado. Los pacientes con pérdidas recientes pueden manifestar emociones,
lo que debe abordarse con “NERA.”

Tamicese en el caso de enfermedades genéticas y ambientales preguntando el antecedente familiar de en-
fermedades como cdncer, cardiopatia, diabetes, tuberculosis, alcoholismo y asma.

REVISION POR SISTEMAS

La revisién por sistemas es una revisién de la cabeza a los pies para descubrir sintomas no obtenidos antes en
la entrevista. Parte de la revisién por sistemas se ha realizado ya (véase Llenado de la historia del padecimiento
actual). Ahora, los sistemas corporales restantes se revisan para asegurar que la base de datos esté completa
(cuadro 4-6). En este punto, el entrevistador debe tener una idea razonable de las principales posibilidades
diagnésticas, a partlr de datos introducidos en el padecmnento actual y en los antecedentes personales patolé-
gicos. La revision por sistemas no se usa para aclarar caracteristicas clave del padecimiento actual.! Mds bien,
se usa para escrutinio de cualquier sintoma adicional no relacionado con el padecimiento actual (por ¢jem-
plo, sangrado vaginal anormal en una paciente con sospecha de neumonia). Por tltimo, no debe probarse de
manera exhaustiva cada posible sintoma en la revisién por sistema; trate de identificar sélo los sintomas que
causan problemas significativos al paciente.

Como siempre, el entrevistador debe estar preparado para regresar a las técnicas centradas en el paciente, si
éste muestra emociones.

La entrevista centrada en el médico ayuda a descubrir informacién importante para el diagndstico y una
base de datos de rutina del paciente. Junto con la informacién de la entrevista centrada en el paciente, el en-
trevistador desarrolla la historia biopsicosocial del paciente, abarcando no sélo los 2problemas de la enfermedad
del paciente sino también el contexto personal y emocional en que se presentan.
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El método basado en evidencias
para la toma de decisiones clinicas

Garth Davis, MD, Mark C. Henderson, MD y Gerald W.Smetana, MD

Los estudiantes piensan que la toma de la historia clinica es un proceso intuitivo: el paciente presenta una
molestia, se realiza una historia y una exploracién fisica completas, se hace un diagnéstico. En realidad es un
ejercicio de razonamiento clinico, y quien toma la historia aplica principios de epidemiologfa, estadistica y
probabilidad para llegar al diagndstico.

Para cada sintoma hay un diagnéstico diferencial que incluye malestares generales y enfermedades raras.
Los factores epidemioldgicos como edad y género del paciente afectan la probabilidad de ciertos diagnésticos.
Por ¢jemplo, la probablhdad de migrafia como causa de un inicio reciente de cefalea en una mujer de 25 afios
de edad es mucho mis alta que en un hombre de 65 afios de edad con el mismo sintoma.! Desde este punto
de partida, se considera una lista de diagndsticos potenciales de diferentes probabilidades de seriedad. Los
médicos experimentados usan cada pieza de informacién epidemioldgica y clinica adicional para estrechar de
manera continua las posibilidades diagndsticas. Piense en este proceso como un embudo invertido. Las consi-
deraciones iniciales son amplias, pero a medida que la historia clinica progresa, permanece un ntimero menor
de posibles diagnésticos.

El interrogatorio enfocado caracteriza ms la molestia del paciente; la presencia o ausencia de varios hallaz-
gos clinicos hace a ciertos diagnésticos mds o menos probables. De esta forma, el planteamiento de una pre-
gunta es igual que realizar una prueba diagndstica. Regresando al ejemplo, la presencia de fotofobia, ndusea y
dolor pulsitil aumenta la probabilidad de migrafia. En contraste, una duracién de mds de tres dias hace que la
migrafia sea menos probable.

Cuando se toma la historia clinica, el médico integra la informacién de la prevalencia de la enfermedad
(como epidemiologfa) con la sensibilidad y la especificidad de la informacién histérica para determinar la
probabilidad de varios diagndsticos.

TERMINOS CLAVE

Sensibilidad Proporcion de personas con la enfermedad que tienen un hallazgo clinico
(o prueba positiva). También conocido como indice real positivo.

Especificidad Proporcion de personas sin la enfermedad que no tienen un hallazgo clinico
(o que tienen una prueba negativa). También conocido como indice real
negativo.

Prevalencia La proporcion de personas con la enfermedad en cuestion en una poblacién
dada.

Probabilidad preprueba La proporcion de personas con la enfermedad en cuestion antes del cono-

cimiento de un hallazgo clinico particular o del resultado de una prueba.

(Continua)
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TERMINOS CLAVE

Probabilidad posprueba Proporcion de pacientes con el resultado de la prueba especificado (o ha-
llazgo clinico) que tiene la enfermedad.

Valor predictivo positivo Proporcion de personas con una prueba positiva o un hallazgo clinico que
tiene la enfermedad.

Valor predictivo negativo Proporcion de personas con una prueba negativa o sin un hallazgo clinico
que no tiene la enfermedad.

Indice de probabilidad La probabilidad de un resultado de prueba dado o un hallazgo clinico en un

paciente con una enfermedad, en comparacién con la probabilidad del mismo
resultado en un paciente sin la enfermedad.

PROBABILIDAD E INCERTIDUMBRE?

Uno de los aspectos mds problemdticos de la toma de decisiones clinicas es la incertidumbre. La informacién
clinica no puede determinar la presencia o ausencia de enfermedad con absoluta certeza. De manera similar, los
resultados de las pruebas ayudan a determinar la probabilidad diagndstica pero no prueban que el paciente tenga
el trastorno. Un método mds realista es pensar en términos de probabilidad de la enfermedad. La probabilidad se
expresa matemdticamente como un espectro del 0 al 1, en donde 1 representa la certeza de la enfermedad y 0 la
certeza de ausencia de ésta.

Probabilidad de enfermedad

Este método de probabilidad es muy importante cuando se consideran enfermedades para las que no existe un
“estdndar de oro” diagnéstico (por ejemplo, prucbas de conformacién de laboratorio, patoldgicas o de imagenolo-
gfa). En estos casos, la confianza diagnéstica se basa por completo en la historia clinica y la exploracién fisica. La
migrafia es un ejemplo de tal condicién. Por definicién, las pruebas diagndsticas son normales en pacientes con
migrafa; éste es un diagnéstico clinico.

Cada pieza nueva de la informacién clinica tiene la posibilidad de alterar la probabilidad de la enfermedad.
La agudeza para interpretar cémo afecta la informacién clinica la probabilidad de la enfermedad es la base de
la toma de decisiones clinicas.

PREVALENCIAY PROBABILIDAD PREPRUEBA

En el caso de una molestia dada hay una infinidad de posibles explicaciones o diagnésticos. Algunas enfermedades
son muy comunes, otras lo son menos. Antes de realizar una historia clinica y una exploracién fisica, se determina
a probabilidad de un diagndstico dado mediante la prevalencia de esa enfermedad en la poblacién del paciente.
la probabilidad de un diagnéstico dado mediante | al d fermedad en la poblacién del

La prevalencia de la enfermedad a menudo se intercambia con la probabilidad preprueba.

Por desgracia, los estimados individuales de la prevalencia de la enfermedad son una fuente comin de
error. Debido a que la experiencia individual constituye una muestra relativamente pequefia, los médicos
podrian sobreestimar la prevalencia de algunas enfermedades y subestimar la de otras. La integracién de la
prevalencia de la enfermedad a partir de grandes estudios de poblaciones con la experiencia clinica ayuda a
minimizar errores al estimar la probabilidad preprueba de la enfermedad.

egresando al ejemplo, se usa la literatura para brindar datos que permitan una toma de decisién clinica

R do al 1 la literat brindar dat t toma de d 1
informada. Entre las mujeres de 25 afios de edad en la poblacién en general, la prevalencia (probabilidad pre-
prueba) de migrafia es de 18%." La prevalenaa entre hombres de 65 afios de edad es sélo de 7%. Por tanto
la probabilidad de migrafia, con base tinicamente en la edad y el género, es casi 2.5 veces mayor en el primer
grupo de pacientes.

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD?#

La relacién entre un hallazgo clinico y una enfermedad dada se puede expresar en una tabla de 2 X 2 (ver més
adelante). Usando este paradigma, hay cuatro posibilidades diagndsticas o resultados:

1. El hallazgo clinico estd presente y el paciente tiene la enfermedad (real positivo).
2. El hallazgo clinico est4 presente pero el paciente no tiene la enfermedad (falso positivo).
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3. El hallazgo clinico estd ausente pero el paciente tiene la enfermedad (falso negativo).
4. El hallazgo clinico estd ausente y el paciente no tiene la enfermedad (real negativo).

Enfermedad presente Enfermedad ausente
Hallazgo clinico presente Reales positivos (RP) Falsos positivos (FP)
Hallazgo clinico ausente Falsos negativos (FN) Reales Negativos (RN)

Los hallazgos clinicos con alta sensibilidad son dtiles para excluir diagndsticos. A medida que aumenta
la sensibilidad, el nimero de falsos negativos disminuye. Con un niimero muy bajo de falsos negativos casi
cualquier persona con la enfermedad tiene el hallazgo clinico. Si una prueba muy sensible es negativa, la en-
fermedad es poco probable.

Los hallazgos clinicos con alta especificidad son dtiles para confirmar el diagndstico. A medida que au-
menta la especificidad, el nimero de falsos positivos disminuye. Con un nimero muy bajo de resultados
falsos positivos, el hallazgo clinico sélo se observa en quienes padecen la enfermedad. Si una prueba muy espe-
cifica es positiva, probablemente la enfermedad estd presente (algunos estudiantes usan la nemotecnia SpPIn o
pruebas especificas cuando la tendencia es positiva para corroborar la enfermedad).

Por ejemplo, existe evidencia de la literatura sobre la frecuencia de varias caracteristicas histdricas en los pacien-
tes con migrafia y cefalea tensional, los dos tipos de cefalea primaria mds comun (cefaleas sin causa paroldgica).
En una gran rev151on sistemdtica, la presencia de ndusea tuvo una sensibilidad de 81% y una especificidad de 96%
para migrafia.” La alta especificidad indica que la presencia de ndusea tiende a “corroborar” el diagnéstico de mi-
grafia. La cefalea unilateral, en contraste, tuvo una sensibilidad de 66% y una especificidad de 78% para migrafia.

VALOR PREDICTIVO*>

La sensibilidad y la especificidad son independientes de la prevalencia de la enfermedad, y permanecen cons-
tantes a lo largo de diferentes poblaciones. El valor predictivo describe la realizacién de una prueba o un ha-
llazgo clinico en una poblacién con una prevalencia especifica. El valor predictivo positivo (VPP) es la pro-
porcién de personas con un hallazgo clinico que tiene la enfermedad (RP dividida entre RP + FP). El valor
predictivo negativo (VPN) es la proporcién de personas sin un hallazgo clinico que no tiene la enfermedad
(RN dividido entre FN + RN).

Sin importar la sensibilidad de un hallazgo clinico, a medida que una enfermedad se vuelve mds rara, es
menos probable que la presencia de un hallazgo clinico indique la presencia de enfermedad (VPP bajo). Por
el contrario, a medida que una enfermedad se hace m4s comun, es menos probable que la ausencia de un ha-
llazgo clinico signifique que la enfermedad no estd presente (VPN bajo).

PROBABILIDAD POSPRUEBA®

La probabilidad posprueba es la “nueva” probabilidad de enfermedad, dada la presencia o ausencia de un
hallazgo clinico dado (o resultado de prueba). Se podrfa suponer que la presencia de un hallazgo clinico con
alta sensibilidad y especificidad llevarfa naturalmente a una probabilidad posprueba alta (esto no siempre es el
caso). La figura 5-1 muestra el efecto de la probabilidad preprueba sobre la probabilidad posprueba para un
hallazgo clinico con una sensibilidad de 90% y una especificidad de 90%.

Cuando la probabilidad preprueba (prevalencia) de enfermedad es baja, permanece baja a pesar de una prueba
positiva (figura 5-1A). Cuando la probabilidad preprueba es intermedia, la presencia de un hallazgo clinico dado
(o resultado de prueba) afecta enormemente la probabilidad posprueba (Figura 5-1B). La comprensién del im-
pacto de la probabilidad preprueba es crucial para interpretar con exactitud la informacién clinica.

iNDICES DE PROBABILIDAD

Los indices de probabilidad son otra forma de expresar la agudeza diagnéstica de un hallazgo o prueba clinica.
El indice de probabilidad de cualquier hallazgo clinico es:

probabilidad del hallazgo clinico en pacientes con la enfermedad

probabilidad del hallazgo clinico en pacientes sin la enfermedad
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Probabilidad
preprueba
Probabilidad
posprueba
A Hallazgo
clinico
presente
0
0.01 0.08
Probabilidad Probabilidad
preprueba posprueba
B
Hallazgo clinico presente
A
0

0.5

0.9

Figura 5-1. El efecto de la probabilidad pre-
prueba sobre la posprueba en el caso de un
hallazgo clinico con una sensibilidad de 90% y
una especificidad de 90%.

El indice de probabilidad se calcula a partir de la sensibilidad y la especificidad de un hallazgo clinico. Su
célculo permite comparar la agudeza diagnéstica de dos o mds hallazgos con diferentes sensibilidades y espe-
cificidades. Debido a que el indice de probabilidad es independiente de la prevalencia de la enfermedad, se
puede aplicar a diferentes poblaciones de pacientes.

Para cada hallazgo clinico, hay un indice de probabilidad positivo (IP+) y uno negativo (IP-). El IP+ es la
probabilidad de enfermedad cuando estd presente el hallazgo clinico; el IP- es la probabilidad de enfermedad
cuando el hallazgo clinico estd ausente:

IP+ = sensibilidad (1 — especificidad)
IP- = (1 - sensibilidad)/especificidad

Indices de probabilidad mayores de 1 aumentan la probabilidad de enfermedad: cuanto mis alto sea el
ndmero, mayor serd la probabilidad de enfermedad. Indices menores de 1 disminuyen la probabilidad de la
enfermedad: cuanto mds pequefio sea el nimero, menor es la probabilidad de enfermedad.

indice de
enfermedad
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1
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15%
0
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-30%
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En el caso de los dos pacientes con cefalea, los indices de probabilidad de ndusea como prueba diagnéstica
para migrafia son los mismos para cada paciente.

IP+ = sensibilidad/(1 — especificidad) = 0.81/(1 — 0.96) = 20.2
IP- = (1 - sensibilidad)/especificidad = (1 — 0.81)/0.96 = 0.20

La forma mds simple de usar los {ndices de probabilidad para calcular la probabilidad posprueba consiste
en usar un nomograma (figura 5-2).

En el caso de la mujer de 25 afios con cefalea, la probabilidad preprueba (prevalencia) de migrafia es de
18%. Usando el nomograma, la presencia de ndusea (IP+ = 20.2) aumenta la probabilidad posprueba a 80%,
confirmando en esencia el diagnéstico de migrafia. De manera similar, la ndusea aumenta la probabilidad de
migrafia en nuestro hombre de 65 afios de edad de 8% (preprueba) a 65% (posprueba).

1 99
2 T
5 T + 95
1+ 1000 + 1 90
500 —+
27 200 + 1 80
100 +
50 + T 70
5 —+
20 + T 60
10 + 10 + - 50
5 1 + 40
20 + 21* T 30
% T %
30 + + 5 T2
40 4+ 2
50 +.1 T
60 —+ + .05
+ 5
70 + T+ .02
+ .01
80 +.005 42
+ .002
%0 T +.001 1
95 + +.5
Figura 5-2. Nomograma para determinar la probabi-
lidad posprueba a partir de la probabilidad preprueba
e indices de probabilidad. Para ilustrar la probabilidad T 2
preprueba, coloque una linea recta entre la probabilidad
preprueba y el indice de probabilidad para la prueba en 99 A
particular.La probabilidad posprueba estard donde la Probabilidad indice de Probabilidad

linea recta cruza la linea de probabilidad posprueba. preprueba probabilidad posprueba
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Con este ejemplo se ilustran los pasos clave en el razonamiento clinico. Cuando se considera un paciente
con un sintoma (como cefalea), primero se determina la prevalencia de las posibilidades diagndsticas comu-
nes (como migrafia) en poblaciones similares al paciente. Después, se determina el impacto del hallazgo clinico
(como ndusea) sobre la probabilidad de enfermedad buscando o calculando los indices de probabilidad ade-
cuados. Por dltimo, debe entenderse que a pesar de una fuerte asociacién entre un hallazgo clinico y una
enfermedad, la probabilidad de esa enfermedad estd fuertemente influenciada por la probabilidad preprueba.
Asi, resulta mds probable que una cefalea acompafiada de ndusea en una mujer joven sea migrafia. Sin em-
bargo, la presencia de ndusea no resuelve el diagnéstico de migrafia en un hombre de 65 afios de edad debido
a que la migrafia es mucho menos comtin en esta poblacion.

CONCLUSIONES

* Los hallazgos clinicos provenientes de la historia clinica y la exploracién fisica son andlogos a las pruebas
diagndsticas; su agudeza se puede expresar en términos de sensibilidad, especificidad e IP.

* El estado real del paciente se infiere (no se prueba) con los hallazgos clinicos.

* El uso de la probabilidad en la toma de decisién clinica permite cuantificar la probabilidad de un diag-
néstico sospechado.

* La prevalencia de enfermedad es un buen estimado inicial de la probabilidad preprueba.

* Los hallazgos clinicos con alta sensibilidad son ttiles para excluir diagnésticos y los hallazgos clinicos con
una especificidad alta son dtiles para confirmar el diagndstico.

* Los indices de probabilidad son una forma conveniente de expresar el impacto de un hallazgo clinico de la

probabilidad de la enfermedad.

* En general, el determinante mds importante de la probabilidad posprueba es la probabilidad preprueba (a
menos que la probabilidad preprueba sea intermedia).
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Mareo

Michelle V. Conde, MD y Mark C. Henderson, MD

Cla51camente, el mareo se clasifica en cuatro subtipos: vértigo, presmcope o sincope, desequilibrio y obnubi-
lacién.! Sin embargo, puede ser dificil identificar una sola categorfa en cada paciente, sobre todo en la senec-
tud, en que se manifiesta a menudo més de un subtipo. Los medicamentos también pueden causar més de un
subtipo de mareo.

TERMINOS CLAVE

Desequilibrio Alteracién al caminar debida a dificultades con el equilibrio. A veces se des-
cribe como mareo “en los pies” Hablando formalmente, el desequilibrio no se
presenta en los pacientes no deambulantes.

Obnubilacion Mareo que no es vértigo, sincope o desequilibrio; a esta forma también se le
llama mareo indiferenciado.

Presincope La sensacion de que se va a desmayar o perder la conciencia, pero se advierte
pérdida de la conciencia real. Sincope se define como la pérdida de la con-
ciencia subita, transitoria (véase el capitulo 26).

Vértigo llusién o alucinacién del movimiento, por lo general rotatorio, ya sea de uno
mismo o del entorno.?

Vértigo posicional Es un trastorno vestibular periférico causado por la migracion de otolitos

paroxistico benigno internos (particulas calcificadas) al canal semicircular posterior. Los otolitos
amplifican cualquier movimiento en el plano del canal, lo que da como resul-
tado breves episodios de vértigo después de los cambios en la posicion de la
cabeza.

Insuficiencia vertebrobasilar Reduccién del flujo sanguineo hacia el tallo cerebral que causa los siguientes
sintomas: vértigo, disfuncién de nervios craneales (por ejemplo, diplopia,
ronquera, disartria, disfagia), o disfuncién cerebelar (por ejemplo, ataxia). Se
pueden presentar trastornos sensoriales y motores. La insuficiencia verte-
brobasilar puede ocasionar ataque isquémico transitorio o ataque vascular
cerebral.

ETIOLOGIA

La etiologfa del mareo depende del marco clinico. Una revisién sistemdtica que incluyé a 4500 pacientes
provenientes de los consultorios de atencién prlmarla, o departamentos de urgenaas mostré que el mareo fue
debido a causas periféricas vestibulares o psiquidtricas en casi 60% de los casos. % La causa fue desconocida en
casi uno de cada siete pacientes.
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Diagnéstico diferencial Frecuencia®?
Vestibulopatia periférica 44%
Vértigo posicional paroxistico benigno 16%
Neuronitis vestibular/laberintitis 9%
Enfermedad de Méniére 5%
Otros (incluida vestibulopatia recurrente, relacionada con medicamentos) 14%
No vestibular, no psiquidtrico 24%
Presincope (incluidas deplecion de volumen, arritmia cardiaca

u otra etiologia cardiovascular) 6%
Desequilibrio 5%
Otros (incluidos anemia, causas metabdlicas, parkinsonismo,

relacionado con medicamentos) 13%
Psiquidtrico 16%
Trastorno psiquidtrico 11%
Hiperventilacion 5%
Vestibulopatia central 10%
Cerebrovascular 6%
Tumor <1%
Otros (incluyendo esclerosis multiple, cefalea migrainosa) 3%
Desconocida 13%

a . . e 2 . . " ~
Derivado de frecuencias de causas especificas a través de 12 estudios. Porcentaje total > 100%, porque el mareo se atribuyd
a mas de una causa en algunos pacientes.

PARA INICIAR

* Revisese la lista de medicamentos antes de ver al paciente y validarlo durante la entrevista.

* Evitense preguntas guiadas. Tal vez sea necesario seguir con algunas preguntas cerradas dirigidas al trastorno
mds probable.

Preguntas abiertas Consejos para una entrevista eficaz
Cuénteme sobre sus sintomas. Describa la + Déjese que el paciente use sus propias palabras.
sensacioén que ha tenido, sin usar la palabra

« Evitese interrumpir.
mareo.

« Esclchese la descripcion del paciente para las claves diag-

Vamos a la ultima vez que tuvo esta sen- -

sacion, de principio a fin.

Vamos a revisar todos sus medicamentos,
incluidos los de venta sin receta, suple-
mentos nutricionales o productos de
herbolaria.
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MARCO DE LA ENTREVISTA

* Valérense los sintomas de alarma.

¢ Revisese la lista de medicamentos.

¢ Clasifiquese dentro de uno o mds subtipos de mareo: vértigo, presincope/sincope, desequilibrio, u obnubi-
lacién.

e DPara la determinacién de la etiologfa de cada subtipo, considérese el patrén temporal y la duracién de los
sintomas, sintomas acompafiantes, factores precipitantes, factores de riesgo y comorbilidades.

IDENTIFICACION DE LOS SINTOMAS DE ALARMA

Las causas importantes de mareo son poco comunes. Sin embargo, la mayoria de los estudios exageran en las
muestras de personas con mareo crénico y representan menos a las personas con formas agudas de mareo que
pueden ser mds susceptibles de tener enfermedades que amenacen la vida.” Por ello, estos datos pueden subes-
timar la prevalencia de trastornos importantes en pacientes con mareo agudo.

Diagndsticos importantes selectos Frecuencia *3
Enfermedad cerebrovascular (ataque vascular cerebral) 6%

Arritmias cardiacas 1.5%

Tumor cerebral <1%

2Derivado de frecuencias de causas especificas de mareo entre 12 estudios.

La identificacién de estos trastornos importantes requiere un interrogatorio detallado, enfocado e