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La comunicacion asistencial prioridad para el médico familiar
Prioridade de comunicacao de cuidados para o médico de familia
Healthcare communication a priority for the family doctor

Rosario Morales Lopez, * Rafael Luquin Martinez, ** José Miguel Bueno Ortiz. ***

*Médico Médico de Familia. Tutora de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cartagena-Oeste. Miembro del Grupo Comunicacién y
Salud SemFYC. ** Médico de Familia.Tutor de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cartagena-Oeste. Miembro del Grupo
Comunicacién y Salud SemFYC. *# de Familia Médico de Familia. Centro de Salud Fuente Alamo.

Miembro del Grupo Comunicaciéon y Salud de SemFYC.

N. del E. Este articulo esta fundamentado en el libro: Saura Llamas J. (Editor) Manual de Herramientas Docentes para el Tutor. Instrumentos
y ayudas para cumplir los objetivos docentes y las tareas del programa docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 2006. Mediprint Ediciones, S.L.
Murcia, Espafia. 2006.

...la Medicina Familiar ofrece otra serie de posibilidades y de dreas que no pueden ofrecer otras especialidades, y que seria bueno
que el residente las descubriera por si mismo. Por otro lado -y una vez que el residente ya ha elegido esta especialidad- lo logico seria
tratar de convencerlo de que debe de tratar de aprender lo mdximo posible, sacarle el mdaximo provecho al periodo de residencia e
incluso tratar de pasdrselo lo mejor posible. Decia Tudor Hart, hace unos afios al referirse a los General Practitioners ingleses:
“debemos demostrar que es posible la vida inteligente fuera de los hospitales™. A esto se puede afiadir, refiriéndonos a
los Residentes: “dadnos la oportunidad de demostrar que en los Centros de Salud se puede hacer una buena Medicina y muy
estimulante desde el punto de vista de la satisfaccion profesional”. El residente debe darle la oportunidad a la Medicina Familiar y
Comunitaria de que cuando se entiende y se vive puede convertirse en una de las mejores especialidades médicas posibles. El
Médico de Familia es el “auténtico Médico”, en el sentido amplio de la palabra.

José Saura Llamas

La comunicacién asistencial requiere de la adquisicion de multiples habilidades por parte del residente de la
especialidad en medicina familiar y comunitaria. El residente debe adquirir esta competencia esencial del médico
de familia; la cual le servira para abordar el encuentro con el paciente en su doble vertiente cientifico-técnica y
relacional.' Es fundamental que el tutor se implique en ensefar el valor de la relacién médico-paciente como
requerimiento ético y como elemento fundamental para la obtencién de resultados beneficiosos para la salud del
paciente. Creemos que el mejor modo consiste en el mantenimiento de una relacion dialogante y de mutua
confianza que se podria traducir en una agenda negociada, sin caer en un estilo complaciente.”

Los objetivos clinicos de la relacion médico-paciente son: **

¢ Conseguir la disposicion del paciente a proporcionar informacién lo mas precisa posible.
e La participacion activa del paciente en su proceso diagnostico y en su tratamiento.

e El establecimiento y el mantenimiento de una relacién adecuada y de continuidad.

¢ La reduccion de los conflictos potenciales entre el médico y el paciente.

e La satisfacciéon del paciente y del médico.
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La Entrevista Clinica como proceso de comunicacion médico-paciente consta de algunos elementos esenciales®
(consenso de Kalamazoo 2001):

establecer relacion,

obtener informacion,

comprender la perspectiva del paciente sobre la enfermedad,
informar, alcanzar acuerdos,

cerrar la consulta.

El residente debera conocer las tareas precisas para lograr estos componentes basicos (Tabla |) intentando
adaptarse a las circunstancias reales de trabajo.

Tabla |I. Consenso de Kalamazoo sobre los elementos esenciales de la comunicacion médico-
paciente (Bayer-Fetzer Conference.2001). °

ELEMENTO ESENCIAL TAREAS ‘

ESTABLECER RELACION | Promover la colaboracion entre médico y paciente. Respetar la participacion
activa del paciente en las decisiones.

ABRIR LA DISCUSION Permitir al paciente completar su frase de apertura. Conseguir que el paciente
exponga sus preocupaciones. Establecer y mantener una conexion personal.

OBTENER Usar preguntas abiertas y cerradas adecuadamente. Estructurar, clarificar y

INFORMACION resumir la informacién. Escuchar activamente usando técnicas verbales y no
verbales.

COMPRENDER LA | Explorar los factores contextuales (familia, cultura, género, edad, estatus socio-

PERSPECTIVA DEL | econdmico y espiritual). Explorar las creencias, preocupaciones y expectativas

PACIENTE SOBRE LA | sobre salud y enfermedad. Reconocer y responder a las ideas, sentimientos y
ENFERMEDAD. valores del paciente.

COMPARTIR LA | Usar un lenguaje que el paciente pueda entender. Comprobar la comprension.
INFORMACION Animar a que haga preguntas.

ALCANZAR ACUERDOS | Animarlo a participar en las decisiones en la medida que desee. Comprobar la
SOBRE LOS PROBLEMAS | voluntad del paciente y su capacidad para seguir un plan. Identificar y enumerar
Y EL PLAN los apoyos y recursos.

CERRAR LA CONSULTA | Preguntar si el paciente tiene otros temas pendientes. Resumir y firmar el
acuerdo sobre el plan de actuacidn. Discutir sobre el seguimiento (ejemplo:
siguiente visita, plan, posibles acontecimientos inesperados).

Que el residente sepa dar feedback util y efectivo. Desde pequenos recibimos de nuestros padres caricias y
reganos que no son mas que esta técnica. Con posterioridad nos rodeamos de otros ninos y asistimos al colegio
donde es el profesor el encargado de hacernos ver lo que cree que esta bien o mal respecto de nuestra conducta
y conocimientos. Esto vuelve a ser también feedback. La vida es un continuo feedback que, tras pasar el filtro de
la pedagogia, ha evolucionado y mejorado siendo en la actualidad una de las técnicas mas valoradas con fines
didacticos.

En nuestro caso esta técnica formativa ayuda al residente a apreciar el interés del tutor por él, le ayuda también,
a aumentar su auto eficacia mediante la toma de conciencia de sus aciertos y valia, a descubrir areas donde mejorar
y le obliga a ser disciplinado en su sistematica de valoracion de la realidad ya que siempre debe de comenzar por
los aspectos positivos (a lo que la mayoria no estamos acostumbrados) y después pasar a los mejorables. Sus
caracteristicas fundamentales son:
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detectar los déficits,

proporcionar informacion de calidad,

estar presente durante todo el proceso de aprendizaje,
crear un clima de confianza con el fin de mejorar,

potenciar el papel del tutor,

ser bidireccional y todo esto desarrollado para poder ser aprendido.

Para que sea Util y efectivo es preciso estar de acuerdo con el residente, empezar por los aspectos positivos, ser
concretos Y oportunos, describir los hechos y no interpretarlos, manifestar que las opiniones son subjetivas (del
tutor) y que se refieren a conductas que se pueden mejora. Para no saltar ningln paso, conviene sistematizarlo
para lo que proponemos ejercicios y posterior andlisis personal de los mismos.

Conocer la importancia que tiene para el acto clinico la relacién médico-paciente

La relacion médico-paciente -es dificil de definir- pero todos reconocemos su significado. Es importante para dar
una asistencia de calidad por varias razones: es en si misma una competencia clinica (precisa desarrollar
habilidades en comunicacién, en resolucion de problemas y toma de decisiones, uso de recursos y exploracién
fisica), es en este contexto donde se desarrollan otras competencias. Herramientas muy utilizadas por los
profesionales, el tipo de relacion favorece la resolucion de problemas clinicos y tiene poder terapéutico, sus
efectos pueden ser medidos o registrados, bien a través de conductas o a través de percepciones de los
protagonistas, puede ensefiarse y aprenderse efectivamente. ’

Conocer la relacién centrada en el paciente y el papel del médico de familia

Sus objetivos son la prevencion y la salud del consultante en una integracion biopsicosocial y desarrollo de
transacciones de autonomia en ambiente de empatia y con distancia terapéutica. Aprender a conectar con el
paciente/familia para obtener informacién relevante y fidedigna en las distintas areas (biologica, psicolégica y
social). Se pueden aplicar las caracteristicas del buen entrevistador y las técnicas de la parte exploratoria de la
entrevista clinica: 8’

a. Averiguar el motivo o motivos de consulta (“Delimitar la demanda”).

b. Vaciado de la informacion preelaborada mediante apoyo narrativo.
c. Busqueda de los datos especificos necesarios para tomar decisiones.

d. Acompaiiamiento de la exploracioén fisica o técnicas instrumentales.
e. Elaboracion y sintesis de la informacion.

Aprender a informar sobre el problema de salud

El proceso diagnostico, el pronéstico y el tratamiento se deberian presentar en una forma comprensible para el
paciente/familia.  Aplicacion de las técnicas de la parte resolutiva de la entrevista:

a. Enunciar y explicar los problemas encontrados.

b. Educar en nuevos habitos.

c. Reconvertir creencias incorrectas.

d. Negociar con el paciente la individualizacion de las medidas preventivas, terapéuticas o
diagnésticas propuestas.

e. Llegar a acuerdos.

f. Tomar precauciones. ®’
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Motivar al paciente/familia para una buena adherencia al tratamiento/medidas propuestas

La motivacion es la palanca que nos mueve a realizar cambios en nuestra vida, pertenece a cada persona, pero
los profesionales sanitarios podemos influir en ella y podemos tener mas probabilidades de éxito si utilizamos
algunas habilidades como mostrarnos empaticos y colaboradores, evitar antagonismos que creen resistencias por
parte del paciente o la familia, centrarnos en las experiencias del paciente y dejarle a él el peso de sus decisiones.
No se trataria de dar soluciones magicas sino de ofrecer recursos de ayuda para que el paciente reflexione, asimile sus
problemas, le ofrezca distintas alternativas y le dirija en el sentido de la decision mas acorde con sus intereses de
su salud.

Como ejemplo, en el caso de un paciente fumador: En primer lugar, es necesario conocer en qué momento
esta el paciente (jalguna vez ha pensado hacer algo...?, le veo preocupado), seguidamente conseguiremos que el
paciente se posicione (;qué sabe de los efectos del tabaco...? jsabe si puede ser perjudicial...? jqué le hace seguir
fumando...? ;qué dificultades le encuentra el intentar dejarlo? Evitaremos argumentar, utilizaremos
preguntas abiertas, haremos resimenes de lo que el paciente ha expresado y demostraremos que
lo entendemos sin enjuiciarlo. Por altimo, intentaremos que el paciente reflexione y pueda pasar a la accion
(resumiremos lo que el paciente ha expresado recogiendo su ambivalencia (por lo que usted me dice, parece ser
que el tabaco le ayuda a combatir la ansiedad pero por otro lado nota que no puede respirar cuando sube las escaleras
de su casa...) reforzaremos su auto eficacia (con las dificultades que usted ha afrontado en su vida, confio en que puede
con esto...) y evitaremos posiciones rigidas estando dispuestos a aceptar tanto el seguir como el cambiar (“la
decision que es suya”).

Aprender a dar apoyo al paciente/familia

Supone ayudar a los pacientes a afrontar el sufrimiento psicologico que le producen sus problemas. No responde
a intervenciones protocolizadas sino a la creacién de un clima favorable para que el paciente desarrolle su
capacidad de blsqueda de soluciones. Aparte de observar las normas de la comunicacién es importante dar
ayuda cuando el paciente lo pida de forma explicita o implicita y reforzar su autoestima.

PROPONEMOS, GLOBALMENTE, UN APRENDIZAJE CONTINUO A LO LARGO DE TODA LA RESIDENCIA, MANTENIENDO
EL CONTACTO CON EL RESIDENTE INCLUSO EN SUS ROTACIONES HOSPITALARIAS.

|. Conocer la comunicacién en atencién especializada versus primaria.

Las diferencias vienen determinadas por las caracteristicas propias del trabajo del Médico de Familia:

- La continuidad de la asistencia en Atencion Primaria permite una relacion médico-paciente con
mayor posibilidad de desarrollar cada una de las caracteristicas de la entrevista clinica centrada
en el paciente.

- El motivo de consulta esta frecuentemente mejor delimitado en la atencién especializada ya que el paciente
ha sido remitido por un problema de salud concreto desde la atenciéon primaria, o ha acudido por un problema
agudo o por la complicacion / prolongacion de uno crénico.

- En la Atencion Especializada la mayoria de las entrevistas son semioldgicas (diagnésticas), se
exploran escasamente tanto el impacto psicosocial del problema como las opiniones, expectativas
y emociones de los pacientes y tampoco se suelen tomar decisiones compartidas. '°

- A veces la entrevista de atencion primaria se realiza en el domicilio del paciente lo que permite poder conocer
de primera mano su manera de vivir.

- En la Atencion Especializada puede ser mas frecuente la falta comprension del sufrimiento de los
pacientes que ‘“‘se quejan por todo sin tener nada’ cuando no se ha encontrado la causa organica
de su sintomatologia. ESTO TIENE UNA GRAN RELEVANCIA EN EL PAPEL DOCENTE DEL TUTOR PARA NO
TRANSMITIR AL RESIDENTE LA INFRAVALORACION EN ESTOS CASOS Y LA SUBLIMACION DEL “CASO INTERESANTE”.
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2. Contencién emocional.

No quiere decir que eliminemos nuestras reacciones emocionales sino que aprendamos a reconocerlas antes de
que se manifiesten en conductas. Una vez reconocidas, es necesario controlarlas tanto en las expresiones
verbales como no verbales, sin sentirnos obligados a intervenir como respuesta a emociones del paciente,
manteniéndonos en nuestra propia sintonia. Los dos casos mas extremos serian la comunicacion de malas noticias
y el paciente agresivo.

3. Cémo dar malas noticias.

En medicina hay que tener en cuenta orientaciones basicas al dar malas noticias ya que se trata de un acto humano,
ético, médico y legal, por este orden, no existiendo, sin embargo, formula establecida alguna:

a) Hay que conocer el equilibrio psicolégico del enfermo para prever sus reacciones emotivo-
afectivas y conocer su edad, sabiendo de la gravedad de la enfermedad y su estadio evolutivo, asi
como el tipo de tratamiento que sigue para comprender el impacto emocional que pueda tener
sobre él mismo y sobre su rol social.

b) Hay que buscar siempre un lugar tranquilo, puesto que se trata de algo muy personal y que “varia de médico
a médico y de paciente a paciente”.

c) Hay que averiguar lo que el enfermo sabe, lo que quiere saber y lo que esta en condiciones de
saber, esperando siempre a que pregunte, dandole la posibilidad de un compromiso pleno siempre en
un lenguaje claro y simple, todo de un modo gradual puesto que no se trata de un acto unico.

d) Nunca discutiremos con la “negacion” del paciente, racionalizando, minimizando, desplazando ni mucho menos
favoreciendo la autoinculpacion.

e) Siempre hay que extremar la delicadeza al dar las malas noticias, no diciendo nada que no sea
verdad, no quitando la esperanza, sabiendo que a veces es suficiente no desengafiar al paciente.

f) Finalmente siempre hay que evitar el establecer limites ni plazos (sobre todo respecto al prondstico de
supervivencia) y tener en cuenta, en todo momento, la amnesia post informacion.

4. Manejo del paciente agresivo:

La agresividad es una respuesta emocional y conductual extrema que surge como reaccion secundaria a diferentes
emociones: frustracion, pérdida de un ser querido, ansiedad, temor a ser menospreciado, etc.

La agresividad puede ser una respuesta adaptativa o desadaptativa, estando modulada por el “Umbral de
reactividad” que depende de la personalidad, experiencias vitales, afrontamiento del estrés y del fracaso...
Dentro del marco asistencial, los factores que influyen en el “Umbral de reactividad” son:

- Situacion emocional que se esté pasando, muy ligado al condicionamiento del entorno y a los
acontecimientos vitales.

- Percepcion de que las consecuencias de la situacion, objeto de la demanda, pueden ser catastroficas.

- Situacion de derecho.

- Relacion previa existente con el paciente.

- Sensacién de urgencia o peligro.

Las manifestaciones de la agresividad presentan cuatro grados “in crescendo’

I°. Recriminaciones y culpas (‘“si usted me hubiera hecho...”)
2°. Exigencias (“déme esta receta”).
3°. Insultos (‘“‘es usted un incompetente”’).
4°. Agresion fisica.
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En el entorno asistencial, existen unos factores de riesgo para el médico dentro de las interacciones agresivas,
tales como el estrés, la falta de tiempo, la presion asistencial, su situacion familiar y/o personal, la utilizacion de
modelos autoritarios, técnicos o culpabilizadores y los trastornos de personalidad. También existen unos factores
de riesgo para el paciente en las interacciones agresivas en ese entorno asistencial, como son: la falta de
expectativas, la situacion de derecho, una situacion clinica de urgencia y los trastornos de la personalidad. Siendo
el objetivo de la prevencién y abordaje de la agresividad el evitar el desgaste del profesional ya que, en caso
contrario, se enturbiara la relacion con los proximos pacientes, la familia, amistades y él mismo. Sus técnicas de
abordaje son:

1. Autocontrol emocional. 2°. Contrabalanceo emocional. 3°. Acortamiento de su reaccion. 4°. Reconduccion
de objetivos. 5°: Reconocimiento de un error. 6°. Finalmente se dara el mensaje de que la situacion NO se con-
sentira que se repita de nuevo ante conductas de pacientes que consideramos inaceptables (“me sabe mal su
actitud porque yo acostumbro a que mis pacientes tengan un trato de amistad conmigo y una mutua confianza”).

No debe caerse nunca en el clima de agresividad del paciente para lo que seguiran éstos pasos:

a) Reconocer la emocidn negativa que le esta creando el paciente.
b) Modular su conducta con autocontrol emocional.
¢) Actuar mediante una escucha relajada.

5.Utilizar el tiempo y los recursos adecuadamente:

El disponer del tiempo necesario para atender la consulta de un paciente es determinante para que nuestra
actitud sea intentar resolverla y no “salir del paso para sobrevivir”. Dadas las circunstancias de trabajo, conviene
desarrollar, ayudando al residente a hacerlo también, estrategias organizativas para rentabilizar al maximo el
tiempo de que disponemos.

En el aspecto comunicacional son Utiles:

e Estudio de pacientes dificiles e hiperfrecuentadores. Cuando se estudian como problema,
habitualmente dejan de serlo.

e Estructuracién de la informacién de la historia clinica para priorizar objetivos: datos de la
historia que me obligan (problemas activos potencialmente graves o preocupantes), mapa de riesgos
(factores de riesgo para determinadas patologias) y datos preventivos pendientes.

e Sistematizacion de la entrevista clinica hasta llegar a incorporarla de forma automatica en nuestra
practica habitual.

e Sistematizacion de la exploracion clinica orientada por problemas. "

Habitos de abordaje segln las caracteristicas del paciente: por ejemplo, en pacientes pluripatologicos no es
recomendable intentar abordar todo en una visita sino hacierlo en visitas sucesivas; mientras, en pacientes
jovenes que acuden por problemas agudos -se sugiere dejar un espacio- para aspectos preventivos. Al plantear
cambios en habitos de vida, cumplimiento terapéutico, aceptacion de malas noticias, etc., valorar la posicion del
paciente (fase de cambio) y no emplear tiempo en técnicas de escaso rendimiento en la fase concreta en la que
se encuentra el paciente: por ejemplo, no contra argumentar con un paciente en plena fase de negacion.

A veces es preferible posponer intervenciones, que se pueden demorar, para momentos mas propicios que
hacerlo de forma precipitada, por ejemplo, para una cita programada o demanda a primera hora de la consulta.
DELEGAR FUNCIONES QUE SON DE OTROS MIEMBROS DEL EQUIPO Y COMPARTIR TAREAS QUE SON COMUNES COMO
POR EJEMPLO LAS PREVENTIVAS CON PERSONAL DE ENFERMERIA.
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Aprender a conectar con la familia. Siguiendo el modelo de nivel de implicacién del profesional, nos parece
basico que el residente alcance el Nivel uno (obtener la informacién biomédica y familiar que son necesarias para
llegar a un diagnéstico y tratamiento) asi como el Nivel dos (intercambio de informacién contando con las expectativas
y acordando un tratamiento) y el Nivel tres (las cuestiones emocionales que afectan a la salud del paciente). Se
enuncian los Niveles cuatro (abordaje de cuestiones psico-sociales) y Nivel cinco (terapia familiar).

En cuanto a la Entrevista Familiar la realizaremos siguiendo las fases: I. Reunir a los miembros de la misma.
IIl. Desarrollar metas en la entrevista. lll. Discusion del problema con la familia. V. Identificar los recursos
familiares, comunitarios y médicos. V. Establecer un plan de actuacion, y VI. Reparto de tareas post
entrevista.'?

Entrevista con nifios, cuidadores y adolescentes: En pediatria "> el nifio no goza de autonomia propia
encontrandose en el seno de una familia que actla de intermediaria entre él mismo y el mundo exterior. Son los
responsables de esta familia los encargados del cuidado del nifio y también los que deciden establecer relacion
con el sistema sanitario. En las unidades de atencion al nifio se trabaja con las familias de forma longitudinal, es
decir, continuada en el tiempo, muchas veces desde antes del nacimiento hasta la adolescencia. El objetivo es dar
una atencién integral al nifio controlando su desarrollo fisico y psiquico, asi como que su entorno sea adecuado. Para ello
es fundamental establecer una relacion adecuada y una comunicacion eficaz en los sucesivos encuentros con las
familias, tanto en situacion de enfermedad del nifo como en los controles del nifo sano.

Peculiaridades de la Entrevista Clinica pediatrica: Los nifos no son autébnomos, dependen de sus padres
o tutores, que son los encargados de decidir por ellos. En las consultas el nicleo de atencién es el nino, pero la
comunicacion se realiza a través de intermediarios. Habitualmente se trata de entrevistas familiares, con multiples
demandas, mas de un demandante y en ocasiones mas de un paciente. La observacion del profesional da mucha
informacién de la dinamica familiar, asi como del comportamiento y desarrollo del nifio. Este, como protagonista,
adopta un papel mas bien pasivo, aunque puede estar en oposicion o colaborar. La mayoria de las veces “es
traido” a la consulta por el demandante. La angustia de los padres puede ser excesiva y presentar como enfermo
a un nifo sano, y también, al contrario padres muy tranquilos, pueden mostrarnos un nino enfermo al que
consideren sano. La mayoria de las demandas tienen una implicacién psicosocial. En cada entrevista, se requieren
conocimientos del comportamiento infantil para adecuarse a la edad del nifio, y también se requieren
conocimientos de abordaje familiar para entrevistar a dos o mas componentes (padres, abuelos, nino,...) dando
la importancia que se merecen cada uno de ellos. LA COMUNICACION NO VERBAL ES RELEVANTE, PUES LA
MAYORIA DE NINOS ENTIENDEN ANTES UN GESTO, UNA MIRADA,... QUE EL MENSAJE DE LAS PALABRAS.

Técnica de la Entrevista Clinica Pediatrica: Los principales objetivos son:

a) Establecer una relacion cordial con las familias.

b) Conocer a la familia, su composicion, entorno social, actividades y creencias, funcionamiento, ansiedades,
preocupaciones.

c) Recoger datos de interés para la prevencion y/o diagnéstico de los principales problemas de
salud de la infancia, tanto a corto como a largo plazo.

d) Informar y educar a las familias de forma adecuada a su realidad, personalizando tanto la informacién, como
las recomendaciones y tratamientos para cada una.

e) Aumentar la satisfaccion tanto de los profesionales como de la familia atendida.

f) Mejorar el cumplimiento de los tratamientos y el seguimiento de las recomendaciones preventivas.

La entrevista con el adolescente merece una mencién especial dada su complejidad, asi en muchas ocasiones
existen desacuerdos familiares entre padres / hijo que dificultan la misma y el seguimiento posterior de aquél. En
este grupo de edad es necesario realizar una entrevista familiar seguida de una a solas con el adolescente, para
acercarnos a él con respeto y asegurarle confidencialidad."
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Desarrollo de la asertividad. La asertividad no es una cualidad humana sino una habilidad que puede apren-
derse. Una persona, en este caso un médico, tiene un comportamiento asertivo cuando desempena su papel
profesional de forma honesta, cumpliendo sus obligaciones y defendiendo sus derechos pero respetando a los
demas. Esto implica admitir nuestras limitaciones y mantener nuestra autoestima, sin caer en conductas pasivas
que serian ceder en nuestros derechos con el fin de evitar conflictos a toda costa ni tampoco en conductas
agresivas, en cualquiera de sus formas, que transgredan los derechos de los pacientes.

Salud mental: Muchas veces experimentamos dificultades notables en la realizacion de una exploracion y
anamnesis psicologico-psiquiatricas derivadas, por un lado, de la necesidad de saltar de los sintomas corporales
a las emociones y sentimientos del paciente y por otro, de la necesidad de habituarse a una anamnesis psicologica
(psicosocial); ésta ha de atenerse a los principios de:

a) provocar un estado de concentracion en el paciente,

b) preferir una anamnesis global a una anamnesis focal,

c) perseguir los datos relevantes sin perder el plan de entrevista trazado y,
d) tener algunas preguntas “comodines” para dar agilidad a la anamnesis.

En cuanto a la exploracion psicosocial hemos de utilizar una serie de técnicas tales como la del borrador, que
consiste en el manejo de preguntas que actiian como preguntas de cribaje sobre areas importantes de la persona
que nos permiten entrar en la esfera de aquella (anamnesis de “5 minutos”). Otra técnica a utilizar es la realizacién
de la pato biografia, que consiste en trazar una linea que arranca en la fecha de nacimiento y acaba en el afio
actual, situando en ella los acontecimientos y enfermedades mas importantes, y finalmente debemos completar,
estas técnicas, con el desarrollo de un esquema de lo que debieran ser los “datos de base” a nivel psicosocial,
pues resultan una guia excelente para recoger las preguntas adecuadas para cada area en la que deseamos una
mayor profundidad y “detallismo”, tal cual es la personalidad del paciente, acerca de la cual hemos de interesarnos
por quién es esta persona fuera de la consulta siempre superando estereotipos y con didlogos transparentes. *

Atencion a la mujer: En esta etapa de aprendizaje de campo del residente puede ser aplicable todo lo
aprendido hasta el momento en la entrevista clinica y comunicacion. No obstante, nos parece Uutil realizar una
sesion previa en la que se traten algunos aspectos concretos:

- En atencion al embarazo la importancia de la informacion, el apoyo emocional, la acomodacion
del acompaiiante y el trabajo con grupos de educacion maternal.

- En la asistencia al parto la informacién sobre el progreso del mismo, la conveniencia de continuidad de la
asistencia, el papel de los ruidos e interferencias, el adecuado soporte emocional por parte del profesional que
lo atiende y la opcion de acompanamiento por parte de la mujer.

- En planificacion familiar la informacion segtin las caracteristicas de la mujer, la implicacién de su
pareja, el respeto a sus decisiones y la atencion en situaciones especiales como la adolescencia o
los problemas éticos.

- En diagnéstico precoz de cancer: la informacion, los aspectos éticos, como dar malas noticias y el apoyo
emocional.

- En atencién al climaterio informacion y motivacién para poner en practica habitos de vida
saludables.

Acompaiamiento al paciente terminal: La definiciéon que seguimos de paciente terminal es concisa, pero
también imprecisa e inconcreta, y es “aquel paciente que presenta un estado clinico que provoca expectativa de
muerte en breve plazo”. En esta relacién médico-paciente '* el médico no contemplara al enfermo como “un
caso” sino como una persona que tiene problemas y necesita ayuda, ademas se interesara por los aspectos
personales, familiares y sociales. También experimentara una preocupacion y compromiso por la persona que -
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queremos ayudar y a pesar de la necesaria medicina en equipo (cuidados paliativos) mantendra siempre la figura
del “médico de referencia”. El médico siempre tendra tiempo, interés y habilidades suficientes para
escuchar, para dar informacion relevante y responder correcta y compasivamente a las preguntas
del enfermo o de sus familiares. En cuanto a la informacion a dar en la practica consideraremos siempre
que:

Todos intuyen lo que esta sucediendo.

La cuestidn no es “si decir o no decir”, la cuestion es cuando y cémo decir.

El paciente no pregunta lo que no quiere saber.

No debemos comprometer la relacién con el paciente prometiendo no decir nada.

La verdad tiene un amplio espectro con un extremo devastador y otro mas suave,
prefiriendo siempre -el enfermo- este ultimo.

e El objetivo es hacer el proceso de morir mas facil y no aplicar el dogma de decir siempre la verdad.

Manejo del duelo. En nuestro medio,'® la atencién al duelo ha tenido siempre un caracter religioso o ha sido
realizado por vecinos de la familia y amigos. Actualmente, voluntarios, profesionales y especialistas son los que
lo realizan.

El manejo del duelo debe realizarse, preventivamente, antes del fallecimiento:

Identificando necesidades, dificultades, preocupaciones y temores de la familia.

Evaluando y potenciando los recursos de los familiares.

Previendo un duelo complicado facilitando el proceso de adaptacion.

Proporcionar la informacién necesaria a la familia para un mejor afrontamiento de las situaciones
dificiles, ya que aquella disminuye la angustia y aumenta la operatividad en cuanto a la toma de decisiones.
e Ayudando a la familia a aceptar el futuro préximo del enfermo, su muerte, asi como el
propio futuro de la familia sin el paciente.

Evidentemente, también el manejo del duelo debe redlizarse después del fallecimiento:

Ayudando a aceptar la realidad de la pérdida.

Facilitando la expresion y elaboracion de pensamientos, sentimientos y emociones.

Asistiendo a los familiares en la adaptacion a la nueva situacién.

Allanando la “recolocacion” del fallecido y la aceptacién gradual de la realidad.

Simplificando, a los familiares, el establecimiento de nuevas relaciones y seguir viviendo.
Siempre se informara a la familia de los momentos criticos de mayor vulnerabilidad, como
son los aniversarios, navidades, vacaciones, etc.

También se les manifestara de que el tiempo de duracién del proceso de duelo es largo, uno o dos anos
aproximadamente, dependiendo, igual que su intensidad, de la relevancia que tenia el fallecido para el
superviviente, y finalmente, se les resefara de que no se trata de un proceso lineal, por lo que se va a encontrar
con “picos” y “valles”, cada vez menos marcados, no significando estos ultimos un retroceso. El continuum va a
ser: escuchar, entender y atender, respetando las cualidades tnicas y personales del duelo, permitiendo las diferencias y
el tiempo que precise cada persona, mostrando disponibilidad y expectativas de futuro.

Comunicaciéon dentro del equipo. El Equipo de Atencién Primaria es un grupo de profesionales que

interacttan para lograr una meta comun: atencion sanitaria a las personas de una zona de salud. Para conseguirlo
deben de existir unos objetivos claros, asignacion de funciones, comunicacion interpersonal y cohesion. Lo que
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debemos trabajar e inculcar al residente en relacién a este aspecto es la responsabilidad para cumplir con la funcién
asignada, honestidad con los otros miembros del equipo y con uno mismo, desarrollo de relaciones satisfactorias con los
miembros del equipo, aprender a asumir las criticas de forma constructiva, tener conductas asertivas, iniciativa,
entusiasmo y afan de superacion.
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