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INTRODUCCION

La atencién de las urgencias o las guardias en los
servicios de urgencias son una actividad importante en
el quehacer del médico de Atencién Primaria, y supo-
nen una oportunidad para poner en préactica todas las
habilidades en entrevista clinica y comunicacién que
podamos desarrollar debido a sus especiales caracteris-
ticas: gran presién asistencial, la atencién no es longi-
tudinal sino muy puntual por un problema concreto,
se realiza una anamnesis rdpida, muy controlada y di-
rigida hacia la deteccién de determinados signos y sin-
tomas clave que nos orienten hacia un posible diag-
néstico, se indica un tratamiento, la mayorfa de las
veces sintomético y del que se espera efectividad en
muy corto espacio de tiempo, y en muchas ocasiones,
las expectativas del paciente no coinciden con las del

profesional que lo atiende.
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Por otra parte, la intensidad emocional y la ansiedad
del paciente que solicita atencién urgente es muy dife-
rente a la del que acude a una consulta tradicional o
programada, ya que en muchas ocasiones éste se ve
desbordado por el temor a las posibles consecuencias de
su problema y sélo espera, en la mayoria de ocasiones,
una asistencia rdpida y efectiva, y ante la demora, o las
expectativas no cumplidas se enfrenta al profesional que
le atiende, al cual puede hacer responsable de la mayo-
ria de sus padecimientos. Un elevado porcentaje de los
pacientes que acuden a los servicios de urgencias suelen
ir acompafiados, bien de un familiar o de un amigo que
intenta ser de ayuda, pero en determinadas ocasiones
éste no sélo participa como colaborador en la relacién
médico-paciente, sino que puede llegar a ser el protago-

nista, convirtiéndose en un problema afiadido.

CASO CLINICO

Servicio de urgencias del centro de salud. 18.00 ho-
ras de un dfa cualquiera, entra en la consulta Antonio,
un paciente al que no conocemos en absoluto (el siste-
ma informdtico estd fallando una vez mds, por lo que
no podemos acceder a los datos de su historia clinica),
tiene 46 afios y viene acompafiado de la que supone-
mos que es su esposa. Aunque entra por su propio pie,
parece tambalearse, se encuentra palido y sudoroso.

(Médico): ;Qué le ocurre Antonio?

(Antonio): Me encuentro mal, me duele aqui (sefia-
landose zona epigéstrica)...

(Esposa): Se lo tengo dicho doctor, jque no coma
tanto!, hoy se ha pasado y ha vomitado, y...como tiene
hernia de hiato pues ya estd. jEs que este hombre no
vale para ponerse enfermo!

(Médico): Antonio ;Cémo es ese dolor? ;Cémo un
pinchazo, como presién...? ;cudnto tiempo hace que

empezd?
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(Esposa): Ya se lo he dicho, cuando come mas de la
cuenta se pone asi, jno lo ha visto en el ordenador?,
tiene hernia de hiato, no quise que le hicieran la prue-
ba de las gomas, y cuando no toma omeprazol, se po-
ne asi. Si yo hubiera tenido omeprazol en la casa lo
hubiese solucionado, pero...

(Médico): Antonio ;se va hacia algun sitio el dolor?
cesté fijo? ;se le calma con alguna postura?...

(Esposa): Es que es muy quejica jsabe?, pero si le
ponemos un primperan y un omeprazol todo solucio-
nado. Cada vez que vomita se pone asi: jmuriéndose!
jAy Dios mio, si los hombres tuvieran que parir...! An-
da, stibete en la camilla que seguro que el doctor te
quiere tocar la barriga.

(Mientras va hacia la camilla, la esposa, con gesto
complice se dirige al médico y en un tono muy bajo le
dice: “a ver si le prohibe el tabaco, que no hay for-
ma...”) (Antonio se sienta en la camilla, hace un gesto
de dolor y se sefiala un poco mds arriba de la zona
epigdstrica...).

(Médico): Antonio, ¢le duele el pecho...?

(Esposa): jQue va! Es el estémago, que se le acu-
mulan los gases y cada vez que vomita...

(Médico): Enfermera, vamos a hacer un electrocar-
diograma a este paciente...

(Esposa): sun electro...? Pero si hace una semana se
lo hizo su médico y todo estaba bien... lo mejor es que
le ponga un primperan...

El electrocardiograma presenta elevacién del ST en
II, IIl y AVE: Antonio tiene un Sindrome coronario in-

ferior agudo, y casi no ha dicho una sola palabra.

DISCUSION
La parte principal de la fase exploratoria de la en-
trevista clinica, y sobre todo en urgencias, se basa en

delimitar la demanda, aunque parezca obvio, lo prime-

ro es saber por qué acude el paciente a la consulta, que
no siempre es lo que nosotros pensamos o lo primero
que nos dice... Para ello es imprescindible atender la
exposiciéon de motivos, no sélo en su contenido sino en
su forma, e ir observando pequefios detalles que no
deben pasar inadvertidos para un “buen ojo clinico”.
Pero, a pesar de concentrarnos e intentar averiguar qué
es lo que realmente le ocurre a nuestro paciente, a ve-
ces es bastante dificil: bien por producirse multiples
consultas de forma simultdnea (“doctor shoping”),
bien por razones ocultas que llevan a los pacientes a
ocultar determinados datos para “ponernos a prueba”,
o buscar determinados intereses o bien por las interfe-
rencias debidas al acompafiante.

Como he referido anteriormente, mds del 40% de
las entrevistas clinicas se realizan en presencia de
acompafiante (este porcentaje casi se duplica en el caso
de las consultas urgentes). Este puede tener importan-
tes implicaciones en la relacién médico-paciente, y en
ocasiones, es muy {itil tenerlo en cuenta para plantear
estrategias que permitan ordenar y reconducir la entre-
vista, asi como para intuir posibles conflictos familia-
res. Los diferentes acompariantes los podemos clasifi-
car en (Tabla I): colaborador, pasivo, invasivo y
enfermo.

El acompafiante colaborador es realmente ttil, y
puede convertirse en nuestro aliado a la hora de apor-
tar informacién oculta u olvidada, matizar o aportar
otro punto de vista sobre determinados sintomas o he-
chos, servir de apoyo en la adherencia o seguimiento...

El acompariante pasivo es muy frecuente, sobre to-
do entre los hombres. Generalmente no suele pasar a
la consulta queddndose en la sala de espera, y cuando
pasa se queda totalmente callado, sin apenas intervenir
en la entrevista. En general, es conveniente hacerle

participar, por educacién y respeto, pero su colabora-
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TABLA I. Tipos de acompafantes

Tipo Frecuencia Caracteristicas

Colaborador 50% No interfiere en la consulta
Participa cuando se le

pregunta

Pasivo 24% No interfiere. No se implica

No actta en colaboracién

Invasivo 15% Induce respuestas al enfermo
Interfiere dando
instrucciones al médico
Interfiere dando

instrucciones al paciente

Enfermo 4% Expresa sus propias quejas
Proyecta sus quejas en el
enfermo (muy tipico de las
madres en la consulta de

Pediatria)

cién puede ser especialmente importante en determi-
nadas situaciones o problemas que afecten al area fa-
miliar, es decir debemos intentar que este tipo de
acompafante pase de ser pasivo a ser colaborador.

El acompafiante invasivo o intrusivo casi no precisa
definicién tras ver el caso clinico expuesto, ya que estd
perfectamente representado por la esposa de Antonio,
aunque posteriormente lo analizaremos con mds pro-
fundidad (Tabla II).

El acompafiante enfermo es el que proyecta sus
sintomas sobre nuestro paciente, que bien puede tam-
bién estar enfermo o puede ser sélo una interpretacién
de este tipo de acompafiante; esta situacion es extre-
madamente frecuente en las consultas de pediatria,
cuando las madres depresivas o ansiosas creen que
sus hijos necesitan ayuda. En estos casos hay que con-
seguir demostrar que el paciente no estd realmente en-

fermo, y para ello hay que atenderlo escrupulosamen-
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TABLA II. Conductas tipicas del
acompafiante invasivo

= Manipulacién del médico: “;No habria que pedirle
un analisis?”.

= Suplantacion del paciente: “Doctor es como si me
retorcieran el estbmago...”.

= Control de la situacion: “Anda, ve a la camilla, que
seguro que el doctor quiere tocarte la barriga...”.

= Induce al paciente: “Dile como te pones cada vez
gue comes mas de la cuenta...”.

te pues su acompafiante estd convencido de que le pa-
sa algo. Sélo si percibe que el paciente estd bajo con-
trol podra tranquilizarse y darse cuenta de su propia
ansiedad.

En el caso que nos ocupa nos encontramos ante un
acompafiante invasivo (que seguro todos hemos “sufri-
do” alguna vez), que, aunque es uno de los tipos me-
nos frecuentes despierta en nosotros agresividad e irri-
tacién, e incluso puede hacer que perdamos nuestra
capacidad de concentracién en lo realmente importan-
te: el paciente. La esposa de Antonio participa activa-
mente en toda la entrevista, identificindose con el ma-
lestar de su marido hasta tal punto, que lo interpreta y
define como propio, y, por otra parte, trata de susti-
tuirnos proponiendo los tratamientos que ella conside-
ra aplicables. Detrds de este tipo de acompafiantes
puede haber:

a) Un familiar protector, en ocasiones deseado por
el propio paciente.

b) Un familiar dominante que quiere controlarlo to-
do.

¢) Un familiar ansioso que sobrevalora los sintomas
y siempre piensa en la presencia de enfermedades

muy graves.
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Ante esta situacién podriamos haber actuado de
muchas formas y probablemente todas correctas. El
médico que atendié a este paciente en todo momen-
to se dirigié a él, a pesar de que fuese la esposa
quien reiteradamente interviniese (Antonio ;qué le
ocurre?, Antonio jcémo es el dolor?, Antonio...), es-
ta técnica acompafiada de un lenguaje no verbal (no
mirar a la esposa y en cambio, dirigir la mirada a
Antonio) en determinadas ocasiones puede disuadir
a estos acompafiantes de volver a intervenir, pero
como vemos este no ha sido el caso. También podri-
amos haber optado por decirle a la esposa que nos
dejase solos, pero ;Cémo hacerlo sin herir su sus-
ceptibilidad y sin alterar el desarrollo de la consul-
ta? Como siempre indicamos, no existe una tinica re-
gla, y dependerd de cada caso y cada persona en
concreto, por ejemplo, tras tumbar a Antonio en la
camilla, podriamos habernos dirigido a la esposa, si-
guiendo su tono cémplice (“a ver si le prohibe el ta-
baco, que no hay forma...”) e indicarle que fuera un
momento a recepciéon y que le pidiera algtin docu-
mento importantisimo, algtin papel imprescindible,
algo... al personal de admisién (?), con lo cual ella

se seguiria sintiendo protagonista y nosotros habria-
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mos conseguido mantener unas palabras a solas con
Antonio que nos hubiesen puesto en la pista de la
patologia coronaria.

De todas formas, sefialaremos algunas de las estra-
tegias mds idéneas para enfrentarnos a este tipo de in-
terferencias:

1) Reguladores de conversacién: dirigir la mirada
hacia el paciente con técnicas de apoyo narrativo: fa-
cilitaciones, gestos... y evitar la mirada del acompa-
Aante.

2) Vaciaje de la interferencia: dejar que el acompa-
fiante exprese libremente sus preocupaciones (;Qué
cree que deberfamos hacer con su marido?...).

3) Técnica del puente: estableciendo un “puente”
entre el paciente y el acompafiante (Antonio: ;Qué opi-
na usted de lo que acaba de decir su esposa?...).

4) Pacto de intervencioén: suele usarse tras el vacia-
je: “Ahora me gustaria hablar un rato con Antonio ;le
parece bien?”.

5) Creacién de un nuevo entorno: ;podria dejarnos
un momento a solas?

Aunque en ocasiones, atin a riesgo de deteriorar la
relacién establecida, no habrd mds remedio que pedirle

que se calle.
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