ATENCION INTEGRAL DEL
PACIENTE AMBULATORIO

LA ENTREVISTA MEDICO PACIENTE,
es la parte méds importante del acto médico,
debe ser entendido como el encuentro entre
dos maneras de mirar el mundo en la busque-
da de un acuerdo comtn, mediado por el
lenguaje.

La libertad, la intimidad y la confianza son
elementos esenciales y constitutivos de esta
relaciéon. Al ser un acto de comunicacién
humana, el lenguaje verbal y no verbal son
determinantes de esta relacion. La mirada, la
palabra, los silencios, el examen fisico y la
exploracion instrumental son formas de
llevar a cabo dicha comunicacion.

También es una técnica y un arte que persi-
guen dos objetivos:

1. Obtener en un tiempo razonable el
maximo de informacion relevante para obte-
ner un diagndstico presuntivo.

2. Aproximarse al contexto cultural y fami-
liar del paciente, quien determina la acepta-
cioén o rechazo del diagndstico y también el
camino correcto para la recuperaciéon de la
salud o la aceptacion de la enfermedad.

LA TECNICA

La integralidad en el abordaje terapéutico,
debe ser vista como una utopia. Si es imposi-
ble el conocimiento de la realidad, menos
posible es el conocimiento de la realidad
integral.

Con fines didacticos lo resumimos en 6 pasos:

METODO PARA EL ABORDAJE INTEGRAL

PASO 1 ,
LA OBSERVACION PARTICIPATIVA

Mirar y registrar lo que el paciente hace y
dice.

Inicia con el primer contacto: observar como
viste, su saludo, su lenguaje no verbal, donde
se sienta, quien lo acompafia.

Lo mads dificil de aprender, es el andlisis del
discurso, que permite descubrir la distancia
entre lo que se dice (el discurso) y lo que se
hace (la conducta observada) para entender
la brecha entre lo que se piensa, lo que se
dice y lo que se hace y como esto va a deter-
minar la conducta del médico.

El aprendizaje de esta destreza se dificulta en
la préctica clinica, pues el entrenamiento
médico cldsico, promovié una observacién
distante o clandestina.

“Para ser un buen observador hay que saber
aguzar la vista y afinar el oido, saber escu-
char a los demds en vez de reaccionar direc-
tamente ante sus palabras, y poder evitar
constantemente la distraccion o las faltas de
atencion tan frecuentes en una interaccidn
social habitual”.(Kaplov), 1974 Sin dejar de
lado las emociones y sentimientos tanto del
observador como del observado.

PASO 2
LA ESCUCHA ACTIVA

Escuchar no es lo mismo que oir.
Oir: un fenémeno bioldgico relacionado con

la capacidad de distinguir sonidos en nuestra
interaccion con el medio.



La escucha tiene raiz bioldgica y descansa
en el oir, pero pertenece al dominio del
lenguaje y se constituye en nuestras interac-
ciones con los demas.

El acto de escuchar implica comprension vy,
por lo tanto interpretacion.

En sintesis, podria decirse que escuchar es
“oir més interpretar”.

El “hablar efectivo” s6lo se logra cuando
sigue a un “escuchar efectivo”.

La habilidad de escuchar al otro determinara
en gran medida como se va a desarrollar esta
comunicacion.

Desarrollar nuestra capacidad de atender y
escuchar es tan importante y puede ser tan
dificil como desarrollar la habilidad de
expresion.

Muchas veces no verificamos si el sentido de
lo que escuchamos corresponde a aquel que
le da la persona que habla.

Es por ello, que gran parte de los problemas
de la comunicacidn surgen porque las perso-
nas no se dan cuenta de que el escuchar difie-
re de interpretar s6lo palabras.

El escuchar es siempre activo. No somos
receptores pasivos, cuando escuchamos,
construimos historias y atribuimos sentido a
lo que el otro dice.

Existen algunos obsticulos que impiden que
escuchemos con eficienciay debemos ser
conscientes de estos para poder superarlos.

El primer obstaculo es ideoldgico, se mani-
fiesta en el medicocentrismo que impide

escuchar y entender al paciente.

El segundo obstaculo tiene que ver con el

desarrollo profesional, su vocacion, su entre-
ga en la atencidn a los pacientes, y la capaci-
dad de dejar atrds sus problemas personales y
dedicarse de lleno a los problemas del
paciente.

PASO 3
LA PREGUNTA CORRECTA

La pregunta puede ser automdtica, como
aprendemos en el entrenamiento de pregra-
do, o puede ser inteligente, es decir nos
ayuda a confirmar o descartar hipdtesis que
vamos ya manejando.

El arte es invitar a contestar, sin inducir una
respuesta, para eso en este momento hemos
logrado algunos avances en la entrevista.

* Un clima emocional acogedor, en el
cual el paciente estd convencido que
es la persona mds importante en el
consultorio.

* Mostrar empatia (“entiendo lo que
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siente”, “noto que”).

* El médico estd en la capacidad de
proponer sintesis parciales que ayuden
a centrar la entrevista.

* Evitar el “sindrome del experto”, es
decir, tener la respuesta antes de que el
otro cuente todo.

* No rechazar las emociones que el
otro manifiesta, ni sentirse en la
responsabilidad de solucionar todos
los problemas que expresa el paciente



PASO 4 , ,
LA ELABORACION DE HIPOTESIS

El método para elaborar hipétesis, se basa en
los tres pasos anteriores y la utilizacion del
método cientifico:

La induccioén: es ir de lo particular hacia una
hipétesis general, fundada en la experiencia
pasada, conocimiento particular que lleva a
generalizaciones.

La deduccion: es ir de lo general a lo parti-
cular, como por ejemplo evidencia, epide-
mioldgica clinica, que utilizamos para enten-
der y elaborar hipétesis clinicas.

La abduccién: Es igual un proceso logico,
pero se diferencia de los anteriores al intro-
ducir una idea nueva; que no parte de eviden-
cias cientificas, sino del instinto racional. Se
diferencia del instinto no empirico o magico,
en que para desarrollar la abduccioén el cien-
tifico, el médico, debe trabajar varios afios,
hasta desarrollar sus sensibilidades cientifi-
cas que le permite hacer conjeturas que se
acercan a las verdaderas, aunque no aseguran
infalibilidad. El proceso abductivo es gene-
rado a partir de una sorpresa, una situacion
que el observador no puede explicar con las
teorias existentes.

En la prictica médica realizamos todo el
tiempo abducciones, inducciones y deduc-
ciones que utilizamos sin racionalizarlo pero
estas al final, conforman el método clinico.

Los métodos de andlisis de problemas enun-
ciados por Weed en 1966 y posteriormente
por Rakel son muy dtiles en la practica clini-
ca con las limitaciones de todas las herra-
mientas, responden al paradigma lineal del
andlisis matemdtico de probabilidades, para

saber cuan buena es esta prediccién puede
medirse el ndmero de falsos positivos o el
numero de falsos negativos a que da lugar un
cierto indicador de riesgo. Cuanto més alto
es el valor de uno de ellos, mas bajo resulta el
del otro.

Su utilidad depende de la prevalencia de una
enfermedad, por ejemplo, Dengue en zonas
tropicales en brotes epidémicos, es muy {til,
pero no es tan util para asegurar que alguien
tiene enfermedad de Still del adulto, pues
depende de la poblacion, su perfil epidemio-
16gico y el riesgo de tener una enfermedad,
que define la proporcion de falsos positivos y
falsos negativos que vamos a encontrar.

El enfoque dindmico, utiliza el término
«situacion de salud», al considerar la salud
como categoria en su orden relativo, ya que
depende del criterio que la sociedad tenga de
ese concepto, introduce el relativismo cultu-
ral a la complejidad de enfrentar una posibi-
lidad diagnostica.

Otro factor a tomar en cuenta son los recur-
sos personales, familiares y sociales que
atendan o neutralizan el impacto de los
riesgos, La capacidad de algunos seres
humanos en lo biolégico, psicoldgico y
social de estar expuestos al riesgo, sin sufrir
consecuencias adversas, “la resiliencia”.

Para el pensamiento complejo la teoria gene-
ral de sistemas, permite sumar los elementos
relacionados que estan provocando la pertur-
bacién, que se manifiesta como malestar
fisico, psicolégico, social u otro y cuéles son
los bucles que producen la inestabilidad y
cual parte del sistema es el mdximo provoca-
dor de la inestabilidad ya sea en la célula, en
el 6rgano, organismo, grupo humano, orga-



nizacion, sociedad, etc.

En este punto, es importante aclarar que, el
método sistémico no supone una herramienta
mads de la medicina biologista, sino que es un
nuevo paradigma que permite abordar la
integralidad del paciente, incorporando el
conocimiento medico clasico, con el desarro-
llo de la biotecnologia, las ciencias sociales,
las diversas escuelas de salud mental en una
estrategia transdisciplinar

Para tener hipdtesis convincentes prioriza-
mos en la construccidn tedrica en cual esfera
se encuentra el malestar,es solo bioldgico,
interviene lo psicoldgico o lo social, antes
aceptamos la imposibilidad de la matemética
lineal, para entender los problemas humanos
y que siempre existird incertidumbre en el
diagnéstico y en el tratamiento que propone-
mos al paciente .

PASO 5
LA ELABORACION DE PLANES
DIAGNOSTICOS.

Tanto en el paso 4 como en el 5, son indis-
pensables un dominio de la epidemiologia
clinica y de la medicina en general.

Estos conocimientos tienen diferente desa-
rrollo segiin la etapa de formacién del
médico, la especialidad elegida y el nivel de
complejidad de atencion donde ejerce su
practica.

El método clésico de elaboracién y prioriza-
cion de lista de problemas es ttil para elabo-
rar diagndsticos presuntivos, que confirma-
mos con pruebas de laboratorio, gabinete o
farmacos, que confirman o rechazan estas
hipétesis o diagndsticos.

PASO 6
LA INTERVENCION TERAPEUTICA

Luego que tenemos diagndsticos definitivos
surge la pregunta: ;Qué tipo de intervencioén
es la que més beneficia al paciente? Esto es
especialmente dificil en pacientes ancianos o
que presentan multiples patologias, en los
cuales es necesario un abordaje integral.

La priorizacién de los problemas a ser inter-
venidos, en el paciente, no soluciona el
problema de la integralidad, solo permite
realizar nuestro trabajo médico en el dia a
dia. Esta priorizacion, es temporal y va cam-
biando en la continuidad de la atencién.

Herramientas para la priorizacion:
Priorizamos cual esfera de la integralidad es
la que necesita intervencion:

- Esfera Bioldgica

- Esfera Psicoldgica

- Esfera Social

Todo ser humano maneja niveles de
problemas en las tres esferas al mismo
tiempo.

* Por fines précticos, priorizamos los proble-
mas en un momento vital guiados por nues-
tras presunciones diagndsticas.

Y priorizamos el tipo de intervencién
terapéutica:

- bioldgica pura
- educativa

- psicoldgica

- social

- compleja



Manejo Integral / Priorizacion de la

Intervencion

PERLAS

* Nunca se debe olvidar, que la condicién
humana, y los prejuicios culturales tanto del
médico como del paciente, determinardn la
relaciéon médico paciente y el camino de la

¢ El contexto como determinante del accio-
nar del médico y del paciente.

* Las limitaciones del médico y de la medici-
na ante la complejidad de la vida.

e La funcién esencial del médico, no como
técnico ni sanador, sino como instrumento

* El uso del lenguaje como herramienta
fundamental de la practica médica, con la
cual podemos construir o destruir.
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