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Introduccion

Lo mas importante... es estar despierto.

El modelo del médico en el hospital y en la asistencia primaria
estd cambiando de forma progresiva, sobre todo por la incorpo-
racion de nuevos medios de diagnodstico no exentos de riesgo,
por las nuevas tecnologias y por la necesidad de utilizar los
recursos con la filosofia del artesano, es decir combinando ra-
zonamiento clinico y rentabilidad para el diagnéstico.

Pensamos que la Medicina necesita un cambio que debe te-
ner dos pilares, el de la ensenanza y el de la practica. En la
ensenanza de pregrado los programas deben estar més orien-
tados a la resolucion de problemas y estrategias de control de
riesgos, asi como a destacar la importancia de la comunica-
cién y negociacién con pacientes y familiares. En relacién a
la practica clinica es urgente sacarla de la rutina heredada de
centurias pasadas para dar un salto adelante en un punto que
en este libro consideramos béasico y que es en la utilizaciéon de
la propia practica concreta, del dia a dia, como herramienta
de mejora, incorporando un “segundo circuito” de aprendizaje,
tal como ha sido enunciado por autores como Bohmer, basado



en el andlisis de los problemas clinicos y que se acoplaria al
circuito clinico asistencial habitual.

En un mundo de Medicina tecnificada, percibida por la Socie-
dad como la solucién a casi todos los problemas que un ser
humano puede presentar, parece inocente plantear la posibili-
dad de un cambio radical. Multitud de libros, cursos y bases
de datos aportan informacién y contenidos nuevos, y podemos
caer en el error de pensar que solo con mayor informacién me-
jora la préactica clinica, lo cual no ocurrird si no aprendemos
de esa misma practica.

Sir William Osler, en su famoso libro, The Principles and Prac-
tice of Medicine, fue un pionero para liderar un cambio en Me-
dicina, con su actuacion practica para la formacion de residen-
tes. El contenido de su libro es un compendio de enfermedades
con un intento de normatizacién, lo cual era légico en el mo-
mento en el que se publicd, pero ya desde su titulo se adivina
la orientaciéon hacia un cambio de actitud.

Todo lo que en capitulos posteriores vamos a referir en este ma-
nual no podria llevarse a cabo si el médico no estd “despierto’
desde el primer momento en que va a atender a los pacientes.
Estar despierto significa darse cuenta de lo que esta haciendo
en un contexto donde las distracciones pueden poner en riesgo
la integridad del paciente y el propio prestigio profesional. De
ningun modo significa estar tenso, temeroso o angustiado, sino
dedicado a lo que se esta haciendo.

)

El paciente necesita a “su” médico, pero es evidente que en la
Medicina actual el trabajo en equipo es fundamental para al-
canzar el objetivo deseado, ya que la complejidad de los medios
diagnésticos y la especializacion terapéutica lo determinan asi.



El lugar donde el médico realiza su trabajo cobra también en
estos nuevos tiempos una mayor importancia, entendido como
un mundo de relaciones que determinan en muchas ocasiones
el tipo de préactica médica que realizamos.

La clave de la Medicina estara siempre en la relaciéon entre
una persona concreta con su médico, relaciéon no siempre facil
o amigable, y que cada vez mas va a requerir conocimientos no
puramente clinicos sino de comunicacién y relaciones sociales.
Este libro es una modesta contribucién al cambio en Medicina
y resume conceptos de multitud de personas y profesionales
que con prudencia pero con perseverancia estan sembrado es-
tas semillas. Presentamos un libro de Medicina para favorecer
una reorientacién, una nueva Propedéutica que incorpore los
conceptos y valores de la Medicina de siempre, junto con una
nueva forma de trabajar, destacando el valor del razonamiento
clinico y la importancia del sistema donde el médico realiza su
actividad.

En la exposicién de los temas hemos cambiado la denominacién
de “capitulos” por “Acciones” para destacar en cada caso la
dindmica del quehacer profesional médico. Hemos introducido
unas “Recetas” para suavizar la transicion entre capitulos y
para destacar conceptos.






Accion 1

Establecer un Plan

1.1 Concepto

Planificar o “planning” en inglés, se define como “el conjun-
to de técnicas para conseguir el maximo aprovechamiento de
los medios de producciéon de una empresa”. En la practica cli-
nica “planificar” es conocer qué recursos materiales (pruebas
diagndsticas, otras especialidades) y tiempo, vamos a emplear
para resolver el problema que tiene el paciente. La aplicacion
de este concepto a la practica clinica “obliga” al médico a pen-
sar de una forma prospectiva y a modular en cierto modo los
pasos a seguir para el diagnéstico y terapéutica. El principal
obstaculo que puede plantearse a esta forma de pensar y ac-
tuar es considerar que es dificil predecir la evolucién clinica
o la rentabilidad de las pruebas diagnésticas, pero cuando se
trabaja en equipo y hay profesionales con experiencia es posi-
ble. El propio hecho de pensar en planificar la actuaciéon con



el paciente permite poner en accién factores cognitivos de in-
tuicién y de experiencia clinica, asi como ampliar la actuaciéon
clinica acoplando aspectos de seguridad clinica.

1.2 Objetivo

1. El establecimiento de un plan detallado con el paciente
permite decidir los medios a utilizar de inicio, y estable-
cer un acotamiento tedrico temporal, todo ello teniendo
como base la experiencia clinica.

2. Mostrar de forma grafica al resto del equipo el programa
de trabajo clinico.

3. Permite establecer los limites de actuacién de nuestra
actividad clinica y considerar cuando plantear la partici-
pacién de otras especialidades.

1.3 Componentes del Plan

El Plan para el paciente debe incluir al menos tres aspectos
importantes:

e Tiempo: es recomendable hacer un esfuerzo teérico de
duracién temporal de nuestro trabajo con el paciente.
Aunque es un factor que puede resultar dificil de concre-
tar, la experiencia clinica permite una aproximacion que
ademaés tensiona al equipo de forma positiva.

¢ Recursos: que previsiblemente van a utilizarse incluyen-
do pruebas diagnésticas y consultas a otros servicios.

10
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e Seguridad: prever y destacar aquellos puntos que pueden
poner en riesgo al paciente relacionados con las prue-
bas diagnosticas o intervenciones terapéuticas. Aunque
de forma automatica o subconsciente los médicos con-
templan este factor de seguridad, es conveniente realizar
el esfuerzo de exposicién de los posibles problemas que
puedan ocurrir, al menos los mas importantes.

Ayudas graficas de planificacion

Los conceptos de planificacién proceden de la industria donde
varias actividades deben ser coordinadas, se les debe asignar
recursos y establecer un tiempo para su inicio y finalizacién. No
pedimos que esta forma de actuar se generalice en la practica
clinica, pero en el fondo nuestro trabajo diario puede mejorar
si al menos tenemos conocimiento de estos conceptos.

Existen dos tipos basicos de técnicas graficas de planificacién,
la técnica GANTT que tiene dos ejes de coordenadas, en la
horizontal se expresa el tiempo y en la vertical las actividades
y se observa la relacién de unas con otras junto con la relacién
temporal entre ellas, y una segunda, la técnica PERT, desa-
rrollada en forma de nodos en los que se detalla la actividad
concreta a realizar con el plazo minimo y méaximo de tiempo
para llevarla a cabo, estando a su vez estos nodos conectados
por flechas que establecen la relacién de dependencia entre las
actividades. Una tercera técnica parecida a PERT es la llama-
da del “camino critico”, en la cual se destacan aquellas tareas
o puntos criticos que pueden tener una especial incidencia so-
bre el conjunto del plan retrasdndolo y que requieren de una
solucién prioritaria.
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En la Figura 1.1 se detalla el esquema de planificacion GANTT
para el caso de un paciente con neutropenia y fiebre tras qui-
mioterapia.

Tareas
Exploracién. Buscar
A focos. Reservorio
JAlergias
B antibiéticos?
Funcién renal y
C hepatica. Cultivos.
D Constantes estrictas
E Monitorizacién clinica diaria hasta
neutréfilos> 1500

1 2 3 4 5
Tiempo (dias)

Figura 1.1: Planificaciéon GANTT en neutropenia y fiebre.

El Plan como modelo ideal

El desarrollo del Plan esta orientado fundamentalmente a en-
cauzar la actividad profesional y en ningtn caso debe ser un
corsé ya que nuevas informaciones o la propia evolucion clinica
pueden introducir medidas de correccién, y desde ese punto de
vista es un modelo de minimos y ni el profesional, ni el pacien-
te, ni la familia, deben tomarlo como una medida radical, sino
flexible ante la incorporacién de nueva informacion.
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1.4 Ejemplo clinico

Un paciente de 66 anos, fumador, ingresa por aumento de su
disnea habitual, pérdida de peso, astenia, tos y hemoptisis. La
sospecha diagnéstica es cancer de pulmon sin poder descartar
embolismo pulmonar. Entre los antecedentes del paciente se
encuentra el que es un gran fumador al menos durante 30 anos.
En la Tabla 1.1 se detalla el Plan para este paciente.

1.5 ;Qué es un “camino critico”?

Son aquellas situaciones que pueden retrasar de forma signi-
ficativa o poner en peligro la solucién del problema principal
del paciente, al influir tanto en el proceso de diagnodstico como
en la decision terapéutica. Esto conlleva que para reducir el
tiempo empleado en la resoluciéon de estos puntos se requiera
un incremento de los recursos.

Ejemplos de puntos criticos

e Obtencién de una biopsia.

¢ Obtener resultados de cultivos bacteriolégicos.
o Consulta a otro especialista.

e Infeccién por un germen resistente.

o Fractura patologica por manipulacion.

e Alergia grave.

e Complicacién de un procedimiento.

¢ Hemorragias.
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Componentes | Detalles

Tiempo El objetivo es el diagnéstico del paciente, en
el plazo més breve.
El primer paso es realizar un angioTAC.
Si se confirma un TEP el paciente iniciara el
tratamiento que debe ser vigilado al menos
durante cinco dias para ser dado de alta si
tiene buena funcién respiratoria.
Si la sospecha en TAC es neoplasia de
pulmén requerird una broncoscopia, toma de
biopsia e informe, para lo que necesitard de
siete a diez dias de estancia en nuestro medio.

Recursos Analitica. Coagulacién.
TAC / AngioTAC.
Evaluacién de la funcién pulmonar.
Broncoscopia y biopsia.
Informe patoldgico.
Oxigenoterapia.

Seguridad Vigilar saturaciéon de oxigeno periédica.

Vigilar riesgo de sangrado si anticoagulante.
Vigilar hiperglucemia si corticoides.

Indicar actuacién en hemoptisis y detalles
pauta a seguir segin gravedad.

Control hemoglobina peridédica si hemoptisis.
Manejar con precauciéon tranquilizantes y se-
dantes nocturnos.

Alertar del riesgo de caida si somnolencia e
hipercapnia.

Tabla 1.1: Plan de un paciente con sospecha de Tromboembolismo

Pulmonar (TEP).
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En la Figura 1.2 exponemos un ejemplo simplificado de plani-
ficacion PERT en un paciente con diagnosticos previos de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y fibrilacién
auricular que ingresa por neumonia. En su evolucién durante
el tratamiento presenta hemorragia digestiva alta, lo cual re-
quiere, ademas de la propia urgencia clinica, una movilizaciéon
de recursos de endoscopia, tratamiento médico especifico y en
ocasiones tratamiento quirtrgico.

Hematemesis
Melenas

Endoscopia
Tratamiento

Neumonia
EPOC
F auricular

- Camino critico

Figura 1.2: Planificacién PERT y camino critico para situacién de
hemorragia digestiva en un paciente con EPOC.

Antibiéticos
Corticoides
Warfarina
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1.6 RECETA 1. Los sitios escondidos

La exploracién fisica en clinica estd claramente normatizada
pero en la practica hacemos una exploracion béasica resumida
que consideramos suficiente. Hay zonas anatémicas que no sue-
len explorarse bien porque no se piensa en ellas o porque no
son visibles y a las que llamamos sitios escondidos u oscuros,
que pueden ser la localizacién de un proceso. Algunas son:

- Calota

- Senos venosos
- Vitreo

- Cavum

- Retroauricular
- Traquea

- Intrabronquial
- Retroesternal
- Tronco espalda
- Mamas mujer
- Axila

- Retroperitoneo
- Ombligo

- Epitroclea

- Zona poplitea
- Inguinal

- Testiculos varén joven
- Vulva

- Periné

- Ano

- Pantorrillas

- Planta del pie
- Unas




Accion 2

El Proceso de
Diagnoéstico

2.1 Concepto

Un proceso es un conjunto de actividades mutuamente relacio-
nadas o que interaccionan, las cuales transforman elementos
de Entrada en Resultados. Aunque en Medicina la palabra
Diagnéstico (del griego “diagnéstikos”, conocer) es entendido
como el momento en que se considera que hemos encontrado
cudl es el problema del paciente, en realidad es un proceso
durante el cual estaremos obligados a establecer un punto a
partir del cual actuar indicando una accién o tratamiento para
el paciente. En la Figura 2.1 se expresa de forma gréafica tres
categorias de “situaciones diagnésticas” si las podemos llamar
asi, que se relacionan de forma secuencial entre ellas segiin el
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grado de certeza a la hora de la toma de decisiones con el pa-
ciente y que van desde la certeza de la deteccién de un proceso
concreto, pasando por el sindrome en el que se incluyen varios
procesos (recomendable no mas de tres o cuatro) que tienen
similitud entre ellos, hasta el llamado diagndstico de trabajo,
que seria aquel para el que consideramos que segin el cuadro
clinico y nuestra experiencia, podemos tomar una decision te-
rapéutica que pensamos va a producir una evolucién favorable
del paciente, lo cual suele plantearse en situaciones de grave-
dad o deterioro clinico del paciente cuando no hay tiempo de
incorporar mas informacién clinica.

2.2 Definiciones

Sindrome (del griego syndromé, concurrencia), asi denomina-
mos a un cuadro clinico o conjunto sintoméatico con cierto sig-
nificado y que por sus caracteristicas posee cierta identidad;
es decir, un grupo significativo de sintomas y signos (datos se-
mioldgicos), que concurren en tiempo y forma, y con variadas
causas o etiologias posibles. Como ejemplos: la insuficiencia
cardiaca, el sindrome nefrético o la insuficiencia renal crénica.

Diagnéstico de trabajo (DT) es como denominamos a aquella
presuncién diagnéstica minima que permite actuar con el pa-
ciente sobre todo cuando la evolucién no es favorable y atn
no tenemos toda la informacién. Las caracteristicas que debe
reunir este DT serian:

¢ Debe estar basado en la fisiopatologia de lo que le ocurre
al paciente: ej. un paciente con disnea, si no conocemos la
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causa exacta pero presenta hipoxemia debemos aportar
oxigeno. Un paciente con fiebre con datos de gravedad
debemos pensar en sepsis e iniciar tratamiento antibiéti-
co aunque no tengamos identificado el germen atn.

¢ Deberian realizarse todas las exploraciones necesarias pa-
ra descartar los procesos frecuentes que pueden explicar
la patologia del paciente.

e Debe estar sometido continuamente a evaluacién segtin
los nuevos datos aportados por las pruebas complemen-
tarias y por la evolucién clinica del paciente.

Dmgnéstico de trabajo

Sindrome

Diagndstico

Figura 2.1: El espectro del diagnéstico.

2.3 Caracteristicas que definen al diag-
nostico como un proceso.

Entradas

Son todos aquellos datos (historia clinica, informes, registros
o informacién familiar) propios del paciente y de su contexto
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incluyendo las posibles exposiciones laborales y epidemiolégi-
cas en general. Estas pueden ser consideradas “entradas inicia-
les” ya que posteriormente nuevos datos, fundamentalmente
los derivados del resultado de las pruebas complementarias y
evolucién clinica van a incorporar nueva informacién y las de-
nominarfamos “entradas intermedias”.

Salidas

La salida en la practica clinica es un continuo entre diagnéstico
(ya sea especifico, sindrémico o de trabajo) y la accién a tomar
(clasicamente “tratamiento”) para conseguir el resultado que
consideramos “adecuado” al paciente concreto que atendemos,
ya sea curativo o de mejora de su estado general.

SESGOS

Informacion R taci Estrategias

Historia — cpresentacion para resolver = DIAGNOSTICO
i del problema

Exploracion el problema

Tests W/\q

SISTEMA = RUIDO

Figura 2.2: Modelo general del proceso de diagnostico.
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Condiciones generales para un proceso de diagnos-
tico controlado

Los tres valores fundamentales para un correcto proceso de
diagnéstico son el sentido comiin, el respeto a la dignidad del
paciente y un proceso de razonamiento clinico calibrado y sin
desviaciones. En la Tabla 2.1 se detallan las caracteristicas
bésicas para un proceso de diagnéstico adecuado.

Debe hacerse solo con pruebas diagnodsticas necesarias
y suficientes.

Debe ser seguro.

Debe tener un control y mejora por medio del analisis
de casos problema.

Debe ser explicado y comprendido por el paciente.
Debe prever los “puntos criticos” para el proceso.
Debe hacerse en un tiempo adecuado.

Debe plantearse como una actuaciéon en equipo cuando
la importancia o gravedad de la situacién lo requiera.

Tabla 2.1: Caracteristicas de un adecuado proceso diagndstico.
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2.4 Ventajas de considerar el diagnoéstico
COmMOo un proceso

e Permite su expresién grafica.

e Permite marcar “puntos de mejora” y “puntos criticos”.
o Permite detallar los puntos de seguridad para el paciente.
e Permite dividir el proceso global en “subprocesos”.

e Permite su medicién temporal y de recursos.

o Fomenta el trabajo en equipo.

¢ Podria auditarse.

2.5 Ejemplo clinico

Paciente varén de 30 anos, de profesion estibador, que consulta
por dolor intenso en columna lumbar, de un mes de duracién,
con empeoramiento progresivo. El paciente presenta buen es-
tado general y en la exploracion general sélo se objetiva una
ligera ginecomastia e induracién en testiculo derecho.

Entradas iniciales Entradas intermedias Salidas

Joven de 30 afios Analitica: aumento de - Estadiaje

con ginecomastia Gonadotropina cori6- - Orquiectomia

e induracién en nica Beta. - Tumor germinal

testiculo. TAC: adenopatias re- testicular
troperitonéo. - Quimioterapia

Tabla 2.2: El diagndstico como un proceso.
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2.6 RECETA 2. Reglas generales para el
diagnoéstico

A modo de encuadre general consideramos las siguientes reco-
mendaciones o reglas para iniciar un buen proceso de diagnds-
tico:

ARPAS

- Anatomia y Fisiopatologia para razonar.

- Reflexién previo a decidir.

- Parsimonia: el modelo més sencillo suele ser el mejor.

- Adecuacion: el modelo es mejor cuanto més datos incluya.

- Situacién de “darse cuenta” de donde estamos.
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Accion 3

Obtener informacion
sobre el paciente

3.1 Concepto

La primera aproximacién al paciente es obtener informacién
sobre lo que le estd ocurriendo. Aunque la anamnesis y la ex-
ploracién fisica son los pilares clave, existen otras fuentes como
son la familia, los informes escritos y todos los registros infor-
maticos con imagen y evolucién de procesos previos.

No debe olvidarse el contexto en el que se enmarca el paciente
y que da informacion sobre las posibles exposiciones a factores
de riesgo y ambiente familiar, tan determinante en la evolucién
posterior.
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3.2
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Objetivos

En esta accién inicial consideramos dos objetivos basicos:

1.

3.3

Intentar conocer el problema del paciente seleccionando
el signo o sintoma clave que nos permita construir un
modelo mental para la toma de decisiones.

. Establecer una relacién con el paciente y reforzar su si-

tuacién general por medio de una aproximacién empatica
que haga que vea a su médico como un facilitador hacia
su mejora fisica y emocional.

i, Como mejorar la recogida de infor-
maciéon?

No colocando “etiquetas”, es decir, no hacerse un mode-
lo de lo que le ocurre al paciente sin comprobacién por
registros o por nuestra propia valoracién clinica.

Siendo objetivos al valorar al paciente o al presentarlo,
no introduciendo valoraciones subjetivas que induzcan a
una actuacién equivocada sobre todo en cuanto a su si-
tuacion de edad o prondstica y que suelen ocurrir cuando
se le da un peso excesivo a la primera informacién que
nos suministra otro companero (anclaje o anchoring en
inglés).

Teniendo en cuenta el “contexto” del paciente, es decir
los factores de exposicién, familiares y particulares que
pueden darnos una importante clave sobre el problema
clinico.
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e Contando con la participacion del paciente, por ejem-

plo, planteandole preguntas como: jhemos olvidado al-
go?, jquiere anadir algo?, o “voy a resumirle su problema
y digame si es correcta la idea de la situacién”.

Ejemplos de errores en la recogida de informacion:

1. Etiquetas: paciente de 75 anos que acude tras caida y

pérdida momentanea de conciencia. En su historia de in-
greso en el hospital consta el diagnéstico de “trombosis”
sin méas datos. Dos especialistas que atendieron al pa-
ciente copiaron este diagndstico en sus informes pero no
quedaba claro si era un problema vascular cerebral o una
trombosis venosa profunda. El paciente presentaba una
paresia de extremidad superior derecha y la caida estuvo
relacionada con este hecho al intentar apoyarse. La pa-
labra trombosis fue asociada a paresia. En los estudios
posteriores se realiz6 el diagnéstico de tumor pulmonar
con localizacién en vértice pulmonar (“Pancoast” en in-
glés) que comprimia la salida de los nervios motores de
la extremidad afectada.

Encasillar (framing en inglés): nuestro cerebro actia mo-
dulado por calificativos no objetivados. Decir en un cam-
bio de guardia que un paciente en una camilla es un
abuelo o un anciano puede originar una abstencion te-
rapéutica o una predisposicién a una actuaciéon menos
urgente. No hay que olvidar que la edad no es habitual-
mente comprobada y pacientes deshidratados o desnu-
tridos por procesos intercurrentes pueden aparentar mas
edad de la real. Esta situaciéon guarda relacion con el “an-
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claje” en el cual se da excesivo peso a la primera pieza
de informacién que recibimos.

Contexto: un paciente en seguimiento por cancer de colon
presenta una elevacién del Antigeno Carcinoembrionario
(CEA) pero los datos de exploracién y radiolégicos son
normales. Si no tenemos en cuenta que el paciente es
fumador esta elevacién del CEA puede hacernos tomar
decisiones diagnoésticas equivocadas, ya que es sabido que
el hébito tabaquico incrementa el valor de CEA, si bien
de forma moderada.
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3.4 RECETA 3. Busca mas explicaciones

Es mejor decir no lo sé y seguir al paciente que dar una expli-
caciéon absurda.

No todo son gases.



Accion 4

. Por déonde empiezo?
El razonamiento clinico

El proceso de razonamiento clinico al ser un proceso mental no
es objetivable ni puede aprenderse de forma teérica. Desde el
punto de vista docente este proceso se ha dividido en tres fases
para su mejor comprension, seglin se muestra en la Figura 4.1
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Generacion de
hipétesis

Refinamiento

Verificacion

Automitica: reconoce la
entidad concreta

Analitica-deductiva:
Patrones. Algoritmos. Re-
flexion. Problem solving

Filtrar datos para elegir
entidades

Ayudas: estrateglas de
razonamiento y pruebas

Someter a prueba lo elegi-
do: adecuacién, parsimo-
nla, falsacién

Figura 4.1: Las fases del razonamiento clinico.
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4.1 Fases del razonamiento clinico

4.1.1 A. Fase Inicial o de Generacion de hipdétesis

El contacto inicial con el paciente “dispara” un proceso en
el cerebro del médico al que se le denomina “Razonamiento
clinico”. Nadie sabe realmente qué diferencia a médicos con fa-
cilidad para el diagnéstico, de otros con menor habilidad, pero,
como ya enuncié Sir William Osler, la base estd en una combi-
nacién de estudio mantenido y dirigido y una practica clinica
continua. Como Osler planteaba, el proceso de diagnéstico era
como navegar: sélo conociendo las cartas de navegacién (sin
salir al mar) no nos hace buenos marineros. La fase de gene-
racién de hipétesis es crucial para la posterior actuacién con
el paciente y estd demostrado que normalmente las hipotesis
que aparecen al inicio tienen el mayor peso durante todo el
proceso de diagnostico. En un capitulo posterior detallaremos
las técnicas a utilizar para agilizar y optimizar este importante
momento, muy influenciado por decisiones rapidas en médicos
expertos o mas reflexivas en médicos con menos experiencia.

En la Tabla 4.1 se detallan ejemplos relacionados con estas
situaciones seglin experiencia.

4.1.2 B. Fase Intermedia o de Refinamiento de las
hipo6tesis

En esta fase se procede a filtrar los datos mediante un proceso
secuencial de reunion de datos e interpretacién hasta elegir
un grupo de hipétesis diagndsticas que puedan explicar los



Caso Clinico

Menos experiencia

Endocrino experto

Mujer de 60 aiios
diabética
insulindependiente.
Presenta vomitos y
distensién abdominal
frecuentes, sin cuadro
oclusivo

Posible Gastritis
infecciosa, Pancreatitis

Gastropatia diabetes

Paciente en tratamiento
con sunitinib por cincer
de rinén. Presenta
edemas pretibiales,
edema parpebral,

astenia, somnolencia

Posible Insuficiencia
renal, Insuficiencia
cardiaca

Progresién tumor

Hipotiroidismo

Tabla 4.1: Patrones diagnosticos en relacién a la experiencia en
Medicina.
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sintomas y al que propiamente denominariamos juicio clinico
o diagnoéstico diferencial.

Las dos grandes ayudas en esta fase son: 1) las denominadas
“Estrategias de razonamiento” 2) las Pruebas diagndsticas.

{Qué son las estrategias de razonamiento?

Toda la actuaciéon médica en definitiva esta dirigida a conocer
qué es lo que le pasa a la persona-paciente para poder ayudar-
la de la mejor forma conocida. Es un proceso de integracién
mental de la informacién para actuar, teniendo en cuenta un
balance, a veces estrecho, entre el riesgo y el beneficio, tal como
se expone en la Figura 4.2.

Datos Comunicaci(’)n

Diagnostico de trabajo

Sindrome

TRATAMIENTO

Beneficio/ Riesgo

ACCION

Figura 4.2: La actuaciéon médica global.
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Tipos de estrategias de razonamiento

1. Estrategia causal: permite practicamente definir una re-

lacién causa-efecto. Suele estar basada en informacién
“fisiopatolégica” Ej: paciente con temblor, delgadez, ta-
quicardia y disminuciéon de TSH, nuestro razonamiento
nos conduce al diagnéstico de hipertiroidismo.

. Estrategia deterministica: En la préactica son los “Algorit-

mos” diagnésticos que indican la toma de decisién exacta
en situaciones concretas. Ej: SI el paciente es joven, con
masa testicular, ginecomastia y elevacion de Beta-GCH y
alfafetoproteina, ENTONCES el diagnostico sera tumor
germinal testicular.

. Estrategia probabilistica o Bayesiana. Podemos definirla

como la utilizacién intuitiva de las reglas de probabilidad,
para la eleccion de la enfermedad o proceso del paciente,
lo cual tiene una relacién directa con la prevalencia real
de ese proceso en un entorno concreto.

La préctica clinica activa y continuada determina en el cerebro
del clinico unas probabilidades de cada entidad clinica. En
ocasiones, factores externos y del propio cerebro, sesgan la
capacidad de eleccién.

Consejos practicos de actuacién para elegir la hipo6tesis

. Pensar primero en el proceso o procesos mas prevalentes

en nuestro medio.

. Intentar establecer asociaciones fisiopatologicas y anato-

micas para explicar el proceso del paciente. No olvidar
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que un mismo sintoma puede originarse por un dafio
anatémico a diferentes niveles (Ej. paresia de extremi-
dad superior puede tener una causa central o periférica).

3. Pensar en procesos graves, de urgencia vital que no pue-
den olvidarse.

4. Pensar en presentaciones atipicas de procesos comunes:
infarto en diabético o mujer, enfermedades importantes
en adolescentes, tumores del drea ORL en mujeres, tu-
mores vesicales en mujeres, etc.

4.1.3 C. Fase Final o de Verificacion

En la fase final del proceso de razonamiento clinico el diag-
nostico planteado es contrastado de acuerdo a ciertas reglas
generales que nos permiten aumentar la seguridad de nuestra
decisién. Estas reglas basicas son las siguientes:

1. Adecuacién: nuestro diagnoéstico debe incluir todos o el
mayor numero de hallazgos del paciente.

2. Parsimonia: la explicacién méas sencilla suele ser la méas
adecuada.

3. Criterio de falsacién: deben considerarse hipdtesis alter-
nativas que pudieran explicar también el cuadro del pa-
ciente. Es esta una norma o regla de la mayor importan-
cia ya que es el mecanismo basico mental de seguridad
dado que la mayoria de los errores ocurren por lo con-
trario, es decir por querer afirmar nuestra suposiciéon por
todos los medios disponibles.
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4.2 Ejercicio de Razonamiento Clinico

Una paciente de 65 afios acude a urgencias por presentar di-
ficultad respiratoria de forma aguda, con dolor en zona pre-
cordial e inquietud. No presentaba fiebre. Un mes antes habia
sido intervenida por carcinoma de ovario.

;Cual seria su razonamiento?

Ante un cuadro de disnea aguda grave con dolor toracico se
plantean varias posibilidades. LLa mente del médico en el mo-
mento de ver al paciente comienza a pensar en varias entidades
“en paralelo” es decir al mismo tiempo y no una detras de la
otra, para no descartar ninguna de entrada que pueda ser la
causa del problema. Ademads una ayuda es pensar en el “peor
escenario” posible, es decir aquellas causas graves, que requie-
ran una actuacion urgente.

Generaciéon de hipdtesis

Dentro de las hipétesis que se generan tenemos las siguientes
que pueden ser las mas graves: Infarto de miocardio, trom-
boembolismo pulmonar, neumotérax o aneurisma de aorta.
Ademas deben plantearse hipdtesis pensando en procesos pre-
valentes, aunque no estén presentes todos los datos, y asi inclui-
remos neumonia a pesar de la ausencia de fiebre o pericarditis.
Puede que en este momento la memoria no nos sea suficien-
te y debamos recurrir a listados de libros o bases de datos
electrénicas.
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Refinamiento

e Datos de exploracién: auscultaciéon pulmonar normal.
Aumento de tamano de pantorrilla izquierda

e Datos complementarios: ECG sobrecarga de cavidades
derechas.

o Gasometria: Saturacién de oxigeno: 82%.

¢ Radiografia de térax: normal.

Siguiendo una estrategia fisiopatoldgica ante la hipoxemia po-
demos pensar en un trastorno grave de la difusién del oxi-
geno del alveolo a la sangre. Ademas, la presencia de una sola
pantorrilla aumentada de tamafo incrementa la sospecha de
trombosis venosa profunda de la que podria derivarse un trom-
boembolismo pulmonar. Segiin los protocolos y algoritmos si
objetivamos uns trombosis venosa debemos investigar la posi-
ble presencia de tromboembolismo pulmonar.

La probabilidad de un fenémeno trombético tras cirugia abdo-
minal estd claramente aumentada segin datos de prevalencia
recogidos.

e Juicio Clinico o valoracién diagnéstica: Tromboembolis-
mo pulmonar.

Verificacién

Aunque los datos clinicos y pruebas diagnésticas orientan de
forma clara hacia el diagnéstico de tromboembolismo pulmo-
nar, es conveniente hacer mentalmente un ultimo ajuste de



40

seguridad planteando alguna otra posible alternativa u obte-
niendo informacién suplementaria que nos refuerza la elecciéon.
En este caso se pidié troponina que no estaba elevada tres
horas después del evento por lo que se descarté cardiopatia
isquémica, una ecografia Doppler de la pantorrilla afecta que
mostré una trombosis venosa y por ultimo una tomografia
axial computarizada helicoidal mostré interrupcién del arbol
vascular de la arterial pulmonar.

Contexto

La paciente habia tenido una laparotomia supra e infraumbi-
lical para un tumor maligno epitelial de ovario pero no estaba
recibiendo heparina profildctica. Tanto la intervenciéon como la
propia enfermedad de base se asocian a un aumento de la inci-
dencia de tromboembolismo pulmonar, motivo por el que debe
instaurarse tratamiento profildctico con heparina durante 4 o
6 semanas.

Aneurisma Infarto

Embolia

Neumotoérax
pulmonar
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4.3 RECETA 4. Checklist, una llave de
seguridad

Checklist para el Diagnéstico Médico

\V)

Haga su propia historia clinica.

. Realice examen fisico orientado y dirigido con sentido.
. Genere algunas hipotesis diagnosticas iniciales e intente

diferenciarlas con preguntas adicionales, exploracion o
test diagnosticos.

. Haga una pausa para reflexionar -témese un tiempo para

el diagnostico:

Lo incluyo todo?

. Estoy haciendo un diagnoéstico prematuro?

. He seleccionado un diagnéstico a pesar de eviden-
cias en contra?

JEstoy incurriendo en algin sesgo en mi juicio cli-
nico?

.. Debo hacer el diagnoéstico ahora o puedo esperar?
;,Cudl es el proceso més grave que no debo olvidar?
,Cuales son los diagnosticos mas relevantes que no
puedo olvidar?

Decida un Plan, pero reconozca la posibilidad de
no tener toda la certeza y asegure una estrategia de
seguimiento.

—Graber ML. Adv health Sci Educ 2009; 14:63-9
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Accion 5

. Qué puede tener mi
paciente? Como se
genera un ‘“modelo
mental” del problema.

5.1 Concepto

La fase de “Generacién de Hipdtesis” en el conjunto del proceso
de razonamiento clinico y de diagnéstico es la mas importan-
te, dificil y delicada. Lo que ocurre en la mente del médico al
contacto con el paciente en los primeros minutos es clave para
todo el proceder posterior y el peso de estas primeras impresio-
nes puede ser determinante en todo el proceso de diagnostico.
En cierto modo es un proceso policial donde el interrogatorio
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es clave. Nos recuerda a Sherlock Holmes, el famoso detective
creado por Conan Doyle, médico de profesion.

Clasicamente el listado de posibilidades diagnésticas, o como
es conocido el Diagnostico diferencial, continta siendo un pro-
ceder de gran valor, pero nuevos enfoques incorporando la ter-
minologia y conceptos de las técnicas de resoluciéon de proble-
mas (Clinical Problem Solving en inglés) nos estan permitien-
do avanzar en la mejora de este momento de generacién de
hipétesis, con la peculiaridad de que existe un continuo entre
la forma de aprender y la forma de diferenciar procesos, como
veremos més adelante.

5.2 Objetivos

1. Conocer cémo se generan las hipétesis diagnésticas a par-
tir de la informacién almacenada en el cerebro en forma
de enfermedades concretas o en la forma de esquemas o
patrones mentales estereotipicos.

2. Conocer los sesgos que pueden aparecer en el momento
de la recuperacién de esta informacién y que dan lugar
a la eleccién de un modelo clinico equivocado o sea a la
aparicién de un error.

5.3 ;Cbémo generamos un modelo mental
del problema del paciente?

El modelo mental, que en su expresion final depurada coincidi-
ria con el diagndstico, se genera contrastando la informacién
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almacenada en el cerebro con los datos obtenidos del paciente.
Hay dos tipos de situaciones que pueden presentarse en este
momento:

1. Los médicos con amplia experiencia clinica pueden reco-
nocer de forma automadtica un patrén o cuadro clinico
determinado y, siguiendo su intuicién, pueden llegar al
diagnéstico de forma rapida utilizando un camino corto
o atajo. Por ejemplo el heliotropo o papulas de Gotron
en la dermatomiositis. Esta rapidez de actuacion esté ba-
sada en lo que se llama intuicién, es un proceso mental
ahorrador de energia, pero es susceptible de desviacion
0 sesgo si el procesamiento de la informacion es alterado,
como veremos posteriormente.

2. En otras ocasiones, tanto expertos, como médicos en for-
macién, recurren a un camino mas “lento” o reflexivo
cuando el proceso no es reconocible de inicio y deben
compararse varias posibilidades.

En la Figura 5.1 se observa que el vehiculo de la fotografia A es
facilmente reconocible en cuanto a modelo y marca, mientras
que en la fotografia B se requiere un proceso mas lento de
andlisis, comparacién y reflexion.

5.4 ;Coémo comparar varias posibilidades
diagnosticas?

a. La primera mediante un listado de varias entidades po-
sibles, lo que se conoce propiamente como diagndstico
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Figura 5.1: Reconocimiento de patrones.

diferencial, las cuales se van evaluando segtn los hallaz-
gos del paciente en una forma secuencial (coincidiria con
la fase de refinamiento del proceso de razonamiento).
La segunda mediante algoritmos donde a partir de va-
rias entidades incluidas en un sindrome vamos decidien-
do exactamente segin informacién concreta, es decir una
estrategia deterministica en la que los pasos que damos
dependen de la presencia o ausencia de un dato.

La tercera, y la mas interesante, el diagnéstico basado
en reconocimiento de patrones , es decir cuando somos
capaces de integrar la informacién del paciente dentro de
un “patrén” de los varios que tenemos almacenados en el
cerebro, y que en cierto modo seria asimilable al sindro-
me, aunque incluye aspectos complementarios como la
presencia de factores de riesgo, la dinamica de la presen-
tacion(aguda, subaguda, crénica) convirtiéndolo en un
concepto mas dindmico e intuitivo que el concepto mas
estatico de sindrome. Dentro de cada patrén se incluyen
un numero limitado de entidades (normalmente tres o
cuatro) que se diferencian segtin datos clave o se descar-
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Proceso Ventaja Inconveniente
Lista de Diagnésticos Exhaustiva Lento: requiere
Segura comprobacién de los datos
para cada posibilidad
Procesos infrecuentes
Algoritmo Rapidez Memora
Expresién grifica Dificil encontrar datos
para avanzar
Reconocimiento de Rapidez Requiere experiencia
patrones Acoplada al estudio |  Sesgos de razonamiento
médico

Tabla 5.1: Tipos de método de selecciéon del diagnéstico.

tan mediante datos excluyentes. El plantear el diagnos-
tico en forma de reconocimiento de patrones mentales
y la diferenciaciéon entre las entidades que lo componen,
conlleva también un cambio en la forma de almacenar
(o estudiar) la informacién de los procesos patolégicos,
de manera que la informacion se acumularia en forma
de “nodos” o patrones, que en ocasiones pueden estar co-
nectados por un signo o sintoma comun. Dentro de cada
patrén se incluirian entidades concretas cuya diferencia-
cién vendria determinada por la presencia de datos clave
o datos excluyentes entre ellas.

En la Tabla 5.1 se comparan los tres procesos basicos descritos
previamente y sus ventajas e inconvenientes.
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El aprendizaje y la organizacién de la informacién
en el cerebro

El reconocimiento de patrones requiere que la informacién al-
macenada en nuestro cerebro durante el estudio se haga de
forma organizada y estructurada, de modo que la comparacion
entre las diferentes enfermedades dentro de un mismo patrén
se lleve a cabo de forma mas eficaz. Una estrategia para ello es
la “lectura vertical” —la comparacioén entre los diferentes proce-
sos incluidos dentro de cada patrén, utilizando para ello datos
claves que definen por si mismos una entidad o datos diferen-
ciadores entre los procesos en relacién a su epidemiologia o
factores de riesgo, forma de presentacion, mecanismo y signos,
sintomas o datos de laboratorio. En la Tabla 5.2 se exponen
ejemplos de lectura vertical aplicados a varios sindromes.

ENFERMEDAD | EPIDEMIOLOGIA | TIEMPO | CLINICA MECANISMO

Astenla

Crohn Joven s/C Difarrea Inmune
Fiebre
Sangrado
Fistula anal
Esteatorrea

Amtlotdosts Andlano (o} Enteropatia Depésito
Matertal fibrilar en
biopsta

Linfoma no Dolor abdomitnal

Hodgkin Todos A/S/C | Intestino delgado ?
engrosado :
Artralglas
migratorias previas| g -tory

Whipple Varones J6venes | S/C (70%) el

(85%) Dolor abdomen

Ascltls

A: Aguda. S: Subaguda. C: Crénica

Tabla 5.2: Comparaciéon “vertical” entre varias patologias dentro
de diferentes patrones. Malabsorcién (lectura vertical).



Amigdalitis: datos clave y excluyentes
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PROCESO LOCALIZACION FIEBRE EXPLORACION
Amlgdalitis viral Bllateral 81 Erltematosa
Angina Plaut
Vincent Unllateral St Exudado blanco
Anglna herpes Bilateral Aveces Vesiculas, paladar
Artritis: datos clave y excluyentes
LOCALIZACION | ARTRITIS ESPONDILITIS ARTRITIS
REUMATOIDE ANQUILOSANTE |PSORIASICA
Manos Interfalangica Interfaldngica distal
proximaly | @ -eeeeeeeeee-
metacarpofalangica
Columna Cervical Sacrolliaca & Cervical
Lumbar
Nédulos 90% camblos en
Otros reumatotdes 30% Ocular uhas
1% Ocular
60% Enterltis & 60-70% psoriasls
colitls previa
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5.5 RECETA 5. Almacenaje de informa-
cion en el cerebro

Es bueno estudiar en medicina integrando varias enfermedades
en patrones, los cuales incluyen varias enfermedades, que a su
vez pueden ser diferenciadas segin signos o sintomas claves o
diferenciadores.

lom A ‘

Sintomas Enfermedad Patrén
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. Como diferenciar enfermedades dentro de cada
patron?

e Dato clave (key feature): dato epidemioldgico, fisiopato-
16gico, clinico o de prueba diagnéstica SOLO presente en
una enfermedad.

e Dato excluyente: puede estar presente en dos procesos
pero no en un tercero, los tres integrados en un patron.

o Datos “de rechazo” de un proceso: si aparece no se trata
de ese proceso. Ej: hiperreflexia en Guillain—Barré.

e Datos “que debe tener” un proceso: debe aparecer obli-
gatoriamente en ese proceso. Ej: ictericia en colangitis.
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Accion 6

Errores en el
Diagnéstico y como
evitarlos

6.1 Errores en la formacion del modelo
clinico

La obtencién del diagnéstico mediante cualquiera de los proce-
dimientos enumerados previamente puede verse desviada cuan-
do la informacién del paciente no es recogida o procesada ade-
cuadamente, o cuando el razonamiento clinico se desvia de
su objetivo, bien por aspectos cognitivos o influenciado por
el “sistema” donde trabajamos, es decir por el conjunto de
factores ambientales y externos. La presencia de un error en
Medicina en general y de un error de diagnéstico en particular
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aparece en la actuaciéon médica debido a la gran incertidumbre
que rodea nuestra actividad si bien debemos considerar su pre-
sencia como una oportunidad para la mejora profesional. Un
error médico en definitiva debe enfocarse como un “acciden-
te” y la metodologia para su analisis procede del campo de la
industria y de los accidentes. Como dice Charles Vincent, el
famoso psicélogo britanico investigador de accidentes, “una in-
certidumbre manifiesta es mas segura que una incertidumbre
oculta”. Pensemos en un piloto de Féormula 1, concentrado en
su cabina, cualquier distraccién o fallo del ordenador supone
un alto riesgo de accidente.

6.2 Definicién y tipos de error de diag-
nostico

Hablar de un proceso de diagndstico correcto es decir también
que existe la posibilidad de una eleccién diagnéstica equivo-
cada. Graber define el error de diagnéstico como el “asociado
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a un diagnéstico que no se hace, que es equivocado o se hace
tarde”. Esta definicion asume que en algiin momento se lleva
a cabo el diagnéstico del paciente a través de algin estudio o
prueba definitiva.

La importancia del error de diagnéstico reside en el dafio que
puede originar y sobre todo en el hecho de que es un problema
altamente evitable en la mayoria de las ocasiones ya que las
bases del mismo estdn entrelazadas con el mecanismo mental
del proceso diagndstico cuyo conocimiento permite su abordaje
correctivo. En la Tabla 6.1 se exponen ejemplos de las tres
situaciones de error de diagnostico.

Tipo situacién Error de | Ejemplo
Diagnéstico

Falta de fuerza en brazo con diagndstico de
Diagn6stico equivocado | metdstasis en SNC. Se relaciona con esta
afectacion pero se debfa a tumor de Pancoast

Diagnéstico no planteado | Rectorragia es identificada como hemorroides
como unica causa, olvidando cincer de recto

Diagnostico tardio Anemia en anciano: tres meses después en
colonoscopia cdncer de colon

Tabla 6.1: Situaciones de error de diagndstico.

6.3 Objetivos

1. Conocer los mecanismos mentales o cognitivos que llevan
a un error de diagnostico.
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2. Conocer los componentes bésicos que se asocian con la

aparicién de un error de diagnéstico para proceder a un
analisis de mejora.

{Por qué nos equivocamos? Componentes del
Error de Diagnéstico

Segun la clasificacion de Graber podemos decir que un error
se relaciona con tres grandes aspectos que es preciso conocer
para analizarlos cuando el error ocurre:

o Dificultad del caso que dan lugar a los llamados “errores

sin falta” y que se asocian a casos con una prevalencia
muy baja, casos que se presentan de forma atipica o casos
que imitan en su aparicién a entidades més frecuentes.

Componente cognitivo del individuo: el origen del error
estaria en un “fallo individual” bien por condiciones de
cansancio, despistes o por “desviaciones” en el proceso de
diagnéstico y razonamiento clinico produciendo un sesgo
del correcto juicio clinico que altera la prevalencia de
un proceso o deforma la realidad frente a nosotros. Este
factor cognitivo tiende a infravalorarse ya que el médico
estd habituado a confundir cantidad de informaciéon o
repeticién de procesos con una mayor seguridad clinica.

Esta demostrado que la experiencia por si séla, entendida como
tiempo de practica, no es un certificado de mayor seguridad
clinica si no va acompanada de un entrenamiento continuo

activo.
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e Componentes del Sistema, entendido como todo lo que
nos rodea y que incluye recursos, comunicacion, trabajo
en equipo. En el medio de trabajo existen las denomi-
nadas “condiciones latentes” o sea factores que pueden
dar lugar a un error o accidente cuando de una forma
relativamente improbable coinciden en un momento.

Es también misiéon del nuevo clinico conocer y pensar en los
posibles factores latentes que pueden dar lugar a un problema
en el diagnéstico. En la Figura 6.1 se esquematizan los dos
grandes componentes del error de diagnéstico.

Individuo

Sistema

-cansancio, estreés, ..

-Lugar trabajo

ERROR | _razonamiento

clinico

-Comunicacion

-Informacion

- experiencia

Un sistema es un conjunto de partes
o elementos organizadas y relacionadas
que interacttan entre si para lograr un objetivo

Figura 6.1: Los dos grandes componentes del error de diagnéstico.
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6.4 RECETA 6. Los dos pilares del error
de diagnéstico en ejemplos

SISTEMA INDIVIDUO
Sonda vesical sin pinzar para ecografia Etiquetas
No dar informe en radiografia urgente Sesgo de especialista
Externalizaciones de analiticas Sesgo por experiencias

recientes (disponibilidad)
Evoluciones analiticas

Cierre precoz
Alerta alergias
Anclaje primera opinién
Precauciones traslado
Vision de tinel

Satisfaccidn de encontrar



Accion 7

Cémo analizar los
errores del componente
cognitivo: los sesgos

7.1 Concepto

La consecucién de un diagnéstico puede realizarse de forma
inmediata cuando suponemos que reconocemos una entidad
patolégica concreta. Esta forma de proceder ocurre en casi
todos los aspectos de nuestra vida cuando tomamos decisio-
nes para conducir, elegir un producto o incluso enamorarnos,
y constituyen una caracteristica atavica de ahorro de energia
y decisiones rapidas en situaciones de riesgo o incertidumbre.
Esta actuacién “intuitiva” no debe ser confundida con irracio-
nalidad a pesar de su aparente inmediatez aunque no se haya
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obtenido toda la tedrica informaciéon de un evento, si no que
muestra la rapidez del cerebro para procesar la informacién y
contrastarla con lo almacenado. Pero esta informacién debe ser
de calidad y no influenciada por la emocién o ataduras menta-
les relacionadas con experiencias previas. Cuando ello ocurre
aparece una contaminaciéon en forma de sesgos que dan lugar
a una desviacion del razonamiento. Estos sesgos en cada per-
sona suelen ocurrir siempre en la misma direccién por lo que
pueden dar lugar a repeticién de errores si no son conocidos y
corregidos. Hasta el momento no se ha demostrado un méto-
do para medir la efectividad de una actuacion para disminuir
los errores, pero lo que si sabe es que el conocimiento de los
sesgos ayuda a “reprogramar” y calibrar la mente y el proceso
de diagnéstico.

7.2 Definicion de sesgo cognitivo

Se define como tal a la apariciéon de un error sistematico en el
juicio clinico debido a factores mentales que alteran la preva-
lencia real de un proceso o la valoracion de las pruebas, favore-
ciendo una eleccién equivocada. La probabilidad de aparicién
de estos problemas es mayor cuando la mente del clinico de-
be decidir en situaciones de riesgo y la informacién atin no es
completa, existiendo un grado de incertidumbre.

7.3 Objetivo

1. Conocer los sesgos cognitivos méas habituales.
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2. Conocer la forma de analizarlos y corregirlos.

7.4 Clasificacion general de los sesgos
cognitivos

Desde un punto de vista general podemos agrupar los sesgos
en dos grandes categorias: 1) sesgos cognitivos que distorsionan
el razonamiento clinico y II) sesgos en la interpretacién de
pruebas diagnésticas.

I. Sesgos cognitivos que distorsionan el razona-
miento clinico

Segun el mecanismo de aparicién a su vez podemos diferenciar
los siguientes subgrupos: (a) por datos clinicos mal o insufi-
cientemente recogidos, (b) por mal célculo de prevalencia, (c)
cierre precoz, o (d) por colocar una etiqueta no comprobada.

a) Datos clinicos mal o insuficientemente recogidos.

¢ Informacién mal recogida, por elecciéon no adecuada de
signos o sintomas claves o por una comprobacién inade-
cuada de la informacién asumida.

e Anclaje: sesgo cognitivo que describe la comiin tendencia
humana a confiar en exceso en la primera pieza de infor-
macion ofrecida cuando se toma una decisién. Comen-
tarios como “paciente oncologico”, “abuelo” etc, pueden
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inducir y cambiar el proceso correcto de razonamiento
clinico.

b) Mal célculo de la prevalencia

e Sesgo de representacién: se elige un posible diagnéstico
porque la situacién clinica nos representa cuadros que
nos son familiares en el d&mbito de nuestro trabajo, aun-
que no sean los mas prevalentes. Suele ser un sesgo de
especialista.

e Sesgo de disponibilidad: se elige un diagnéstico segin
la “rapidez” con que acude a nuestra mente bien por
experiencias més recientes o con un especial componente
emocional en su momento.

c) Cierre precoz

o Existe informacién pendiente o no recogida que puede
ser fundamental para establecer el diagnéstico.

d) Colocar una etiqueta no comprobada

e Seguir etiquetas. asumir datos del paciente que no han
sido contrastados objetivamente, por ejemplo cuando se
dice “trombosis” no queda claro a qué zona anatémica
se refiere o a su fisiopatologia.
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I1. Sesgos en la interpretaciéon de las pruebas diag-
nosticas

a) Radiologia

« Fallo de percepcion (de las siguientes formas):

— 7visién de tinel”, es decir centrarse en un campo sin
valorar todos los aspectos periféricos (por ejemplo
en una radiografia de térax valorar solo el parénqui-
ma pulmonar sin valorar el plano 6seo).

— satisfaccién de encontrar: dejar de “buscar” posibles
problemas presentes una vez que se ha encontrado
una patologia (por ejemplo cuando en una radiogra-
fia de térax se observa un nédulo pulmonar y no se
describe una cardiomegalia).

o Fallo de interpretacién: por ejemplo en un paciente con
cancer de prostata con radioterapia pélvica la presencia
de una fractura sacra puede interpretarse en el contexto
como metdastasis, cuando puede ser una fractura de estrés
como consecuencia de la radioterapia.

b) Pruebas de laboratorio

o Mala interpretacion o valoracién clinica de la prueba
e Mala calidad de la técnica

En la Figura 7.1 se exponen los principales sesgos cognitivos
en relaciéon al proceso de diagnostico y razonamiento.
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Etiquetas 0 O, | Overconfidence
corta/pega /
Obtener infor- Razonamiento
macién: clinico
paciente, signos, (- Tests §p Accién -jp Resultado
sintomas, claves, MODELO i > »
ANAMNESIS DIAGNOSTICO
Mal cilculo Generacién Patrones/scripts

Prevalencia 9 hipétesis >

Detalles/ — —
tests ——p Refinar —Pp Fisiopatologia

Cierre No olvidar datos
precoz P Verificar ——J Otras alternativas
REFLEXION

Figura 7.1: Situacién de los sesgos cognitivos dentro del proceso de
diagnéstico.

7.5 Los sesgos en relacion a las fases del
razonamiento clinico

7.5.1 Fase de generacion de hipdtesis

Sesgo de representacion: pensar en lo conocido aunque sea me-
nos prevalente. Ejemplo: atendiendo a un paciente con fiebre,
diarrea y artralgias, un internista puede pensar en enfermedad
de Whipple méas que en una diarrea infecciosa

Sesgo de disponibilidad: considerar que una entidad es la co-
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)

rrecta o prevalente por la “rapidez” con la que aparece en
nuestro cerebro por experiencias recientes o muy emocionales.
Ejemplo: para un oncélogo una crisis hipertensiva mantenida
en una paciente puede plantear el diagndstico de feocromocito-
ma, cuando puede ser un cuadro de hipertension relacionado
con la toma de anticonceptivos hormonales.

Anclaje: tendencia a centrarse en la primera impresién, ya sea
un signo, sintoma o dato de laboratorio. Ejemplo: en una pa-
ciente con cancer de colon y metéstasis hepaticas, que acude
por fiebre y dolor en hipocondrio derecho asumimos que todo
se debe a la neoplasia, cuando en realidad se trataba de una
colecistitis.

7.5.2 Fase de refinamiento

“Framing effect”o encuadre: se produce una alteracién del pen-
samiento por prejuicios consolidados asociados al contexto del
paciente. Ejemplo: ante un paciente subsahariano con fiebre
y desorientacién el juicio clinico se orienta a un cuadro infec-
cioso de posible origen tropical, aunque el diagnéstico final
alcanzado fue de encefalitis Iupica.

Razonamiento causal equivocado: es un sesgo que ocurre cuan-
do no se amplia y se confirma lo que parece evidente en una
primera impresion. Ejemplo: Paciente con paresia de extremi-
dad superior derecha en el ultimo mes. Consta en informe de
urgencias previo que tuvo un ACV pero no existe informe cli-
nico ni imagenes. Todas las deducciones diagnosticas orientan
hacia el origen del problema en SNC, hasta que sélo varios
dias después se objetiva tumor de Pancoast con afectacién de
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plexo braquial.

Seguir siempre el protocolo: puede aparecer un sesgo en el
diagnostico cuando no se contemplan las excepciones a reglas.
Ejemplo: no tener en cuenta funcién renal, o la presencia de
alergias o peculiaridades propias del paciente como puede ser
la tendencia a hipercoagulabilidad en la mutacién del Factor
V Leiden.

7.5.3 Fase de verificacion

Cierre precoz: se extrae una conclusion equivocada cuando no
se han recogido todos los datos pendientes del paciente. Ejem-
plo: ante una biopsia de un tumor en un varén joven con his-
tologia indiferenciada hay que comprobar que todos los mar-
cadores de tumor germinal se han valorado.

Sesgo de confirmacién: el diagndstico establecido puede ser
equivocado cuando todos los datos que valoramos, en lugar de
contrastarse y ajustarse, se utilizan para confirmar mas que
para rechazar el primer juicio clinico establecido.
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7.6 RECETA 7. ;Qué es una practica cli-
nica adecuada?

La que esta al servicio de TODOS. Busca el Beneficio del pa-
ciente, no el orgullo profesional. Debe ser viable y sostenible.
La que integra los problemas del paciente. La que considera a
cada paciente individuo y permite que este exprese sus prefe-
rencias en la toma de decisiones. La que tiene en el respeto y
reconocimiento de la persona base de su actuacién. La que es
“segura” y precisa y busca la mejora a partir de la actuacion
diaria.

CEEEEEE——
Diagnostico
—
CEEEEEE——

Tratamiento
-~
—

Tests
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Accion 8

El sistema. Cémo
analizar su
participacién en un
problema de
diagndstico

8.1 Concepto

El resultado del trabajo médico es modulado por factores con-
siderados “externos” que podemos encuadrar en el concepto de
sistema. Desde un punto de vista amplio integramos aqui la
organizacién general, la forma de trabajar en equipo, aspectos
que favorecen la comunicacién y la transmision de la informa-
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cién y conceptos de negociacién con los pacientes y familiares.
Estos temas no han sido valorados adecuadamente en la forma-
ciéon médica ni se consideran que tienen una relaciéon directa
con la profesion, pero cada vez méas se reconoce su importancia
para asegurar la calidad del proceso de diagnéstico.

8.2 Objetivos

1- Destacar la influencia del sistema en el proceso de diagnds-
tico. 2- Conocer aspectos del proceder médico directamente
asociados al sistema: organizacién, comunicacién, negociacion.

8.3 Papel del Sistema en el proceso de
diagnoéstico: analisis

Los factores que parecen externos a la actividad puramente
clinica tienen una repercusién directa en la practica clinica y
en la seguridad en la atencién a los pacientes.

Los aspectos del sistema mas directamente relacionados con
un error de diagnéstico se relacionan con la organizacion, de
la comunicacién interindividual y del equipo de trabajo, del
correcto detalle de los procedimientos y de la supervision de
los mismos.
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8.3.1 Organizacion

Los aspectos importantes de la organizacién que pueden verse
implicados en un error de diagndstico son:

o condiciones de trabajo: la sobrecarga, las distracciones, la
desorganizacion, pueden originar problemas con la segu-
ridad del paciente asi como influenciar de forma aprecia-
ble el proceso de diagnostico. Por ejemplo en un paciente
con una adenopatia sospechosa de linfoma la realizacién
de una biopsia excisional debe llevarse a cabo en el plazo
de tiempo menor posible. Establecer un circuito organi-
zativo para ello influye de forma clara en evitar el retraso
de un diagnéstico.

e recursos: la disponibilidad o no de una prueba diagnésti-
ca en el medio en el que trabajamos o de servicios impli-
cados en la asistencia como por ejemplo radiologia vas-
cular, cardiologia intervencionista, neurocirugia, cirugia
toracica, son determinantes sobre todo el proceso de diag-
nostico.

e circuitos especificos, sobre todo los relacionados con re-
cuperacién de informacién en pruebas no habituales o
realizadas en otro centro, por ejemplo la determinaciéon
de gastrina en sangre es una prueba bésica para el diag-
néstico de gastrinoma. Como este diagndstico es poco
frecuente cuando se decide pedirla suele enviarse a cen-
tro de referencia. Si no hay un circuito claro establecido
de recuperacion precoz de la informacién puede originar-
se un retraso de diagnéstico.
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8.3.2 Comunicacién

Una correcta comunicacion es béasica para evitar problemas y
riesgos innecesarios para el paciente e incide directamente en
todos los problemas asociados con el sistema. Algunas técnicas
o remedios para mejorar la comunicacién son los siguientes:

¢ Doble comprobacién o circuito de ida y vuelta de la infor-
macién. Este método tan aparentemente simple es uno
de los mas rentables en cuanto a mejorar la seguridad
clinica y evitar retraso de diagnodstico. Un ejemplo lo
aclara: Port-A-Cath es un reservorio subcutaneo conec-
tado a la vena subclavia para administracion intravenosa
de farmacos, sobre todo utilizado en Oncologia. Desde el
servicio de radiologia se llama por teléfono a planta de
Oncologia para colocar a un paciente un Port-A-Cath. La
enfermera entiende realizacién de un TAC lo cual provo-
ca que ese dia no se coloque el reservorio y se retrase todo
el proceso con el paciente. El doble chequeo por parte de
la receptora de la llamada hubiera evitado esto.

e« SBAR: una técnica ttil para situaciones de urgencia o
tiempo escaso y es utilizada en submarinos. Las siglas
en inglés corresponden a Situation, el cuadro actual re-
sumido; Background, que incluye los antecedentes mé-
dicos; Assesment, traducido como valoracién clinica y;
Recommendations, que corresponde a las indicaciones y
tratamientos que se establecen.
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8.3.3 Negociaciéon

Hablar de negociar en Medicina puede parecer fuera de lugar
e incluso peligroso. Pero en realidad en la préactica habitual
estamos negociando con el paciente y la familia la actitud a
seguir. Cuando hablamos de negociacién asumimos que en la
toma de decisiones al menos en nuestro medio participa el
médico, el paciente y la familia.

El papel del médico, del profesional, es valorar la situacion,
contrastarla con las posibilidades segtn la ultima evidencia
clinica y proponer el camino a seguir y el objetivo final deseado.

Cuando el profesional en base a su experiencia y sentido co-
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mun ve claro el objetivo, debe exponerlo de la forma mas clara
a familia y paciente de tal forma que el proceso diagndstico-
terapéutico se haga con la mayor racionalidad posible. En cual-
quier caso la paciencia y la comprensiéon con la familia y pa-
ciente deben ser maximas en todo momento.

8.4 Ejercicio practico para analizar el sis-
tema en relacion al diagnéstico

Estos conceptos se explican mejor con un ejemplo clinico con-
creto y con un ejercicio de analisis.

8.4.1 Caso clinico

Paciente de 25 anos de edad, de profesién camarera, que habia
acudido al menos en dos ocasiones previas al servicio de urgen-
cias por presentar diarrea y dolor abdominal, sin fiebre. En
una de las ocasiones se detectd en sangre niveles de cannabi-
noides. La paciente era fumadora y ocasionalmente consumia
cannabis.

La paciente acudié en una tercera ocasion a urgencias con sin-
tomas similares pero con un mayor deterioro del estado gene-
ral por lo que fue ingresada. Se realizaron estudios analiticos,
exploraciones radiolégicas y determinacién de niveles de sus-
tancias toxicas en sangre que evidencié de nuevo la presencia
de cannabis y niveles de tranquilizante menor. El diagnéstico
de presuncién inicial fue relacionado con el consumo de téxi-
cos y se pidi6 consulta a psiquiatria. Ante la no mejoria del
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cuadro de diarrea durante el ingreso se solicité consulta con
Endocrinologia que sugirié la posibilidad de un tumor abdomi-
nal funcionante vipoma o gastrinoma. Se pidi6 determinacion
de péptido vasoactivo y gastrina, determinaciones que se en-
viaron a un centro externo.

Debido a que no estaba establecido un circuito de recuperacion
de estos andlisis sélo se obtuvo el resultado siete semanas des-
pués, originando un retraso diagnéstico. En ese anélisis el valor
de gastrina estaba significativamente elevado confirmando la
presencia de un gastrinoma. Un octreoscan revelo la presencia
en el retroperitoneo de un tumor de dos centimetros.

8.4.2 Analisis del caso clinico

e Clasificacién: Diagnostico tardio

¢ Debido a: participaron varios sesgos cognitivos porque en
el Diagnéstico diferencial inicial no se plantearon todas
las posibilidades entre las que habria que incluir Vipoma
y Gastrinoma, cerrandose precozmente la decision, y ade-
mas hubo un encasillamiento en el valor de la primera
informacién clinica de consumidor de cannabis, con un
anclaje en ese hecho y colocando una etiqueta que perdu-
r6 durante todos los momentos de atencién al paciente.

e En cuanto a factores del sistema: hubo una falta de co-
municacién entre los profesionales, una falta de organi-
zacién del circuito de recuperacién del analisis enviado
y una falta de supervisién del mismo sin especificar a la
persona responsable de recuperar la informacién externa.
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8.4.3 FICHAS

En la Figura 8.1 se muestran las plantillas para un anélisis
esquematizado.

CLASIFICACION DEL PROBLEMA | DEBIDO A:

Diagnéstico no realizado Factores cognitivos —_—
Diagnéstico equivocado Factores del sistema = FACTORES DEL SISTEMA
Diagntico tardio =g= | Otros - Fallo de comunlcacién del equipo

- Fallo de procedimiento

FACTORES COGNITIVOS: Razonamiento, Juicio Clinico

PE

- Fallo de supervisién

A) CLINICOS
) - 3Qué ocurrié? Retraso en recuperar anlisis
- Datos clinicos mal o insuficientemente recogidos
- Mal célculo de prevalencia

- Cierre precoz ==

- Colocar una etiqueta no comprobada - 3Qué hacer para correglrlo? Establecer protocolo y supervisién

- sPor qué? No habfa circulto establecido

B) RELACIONADO CON PRUEBAS DIAGNOSTICAS

INFORME FINAL A LOS MIEMBROS DEL EQUIPO
- RADIOLOGIA:

Problema de percepcion Interpretacién MEDIDAS A TOMAR. Clirculto escrito con funciones claras
- LABORATORIO:
Mala interpretacién Fallo calidad

Figura 8.1: Plantilla de andlisis del caso.

8.4.4 Analisis causa-raiz

El anédlisis causa-raiz o Root-cause analysis (RCA) en inglés
es una técnica de andlisis de problemas o fallos desarrollada
inicialmente en la industria aeroespacial y en los ultimos anos
en los sistemas de salud. El desarrollo e implantaciéon de esta
técnica en sanidad ha sido introducida por las autoridades sa-
nitarias, gerentes, unidades de seguridad del paciente y anélisis
de riesgo. Es una técnica retrospectiva que idealmente requie-
re la formacién de un equipo de unas cuatro o cinco personas
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representativas que tratan de preguntarse qué ha ocurrido, co-
mo ocurrié y de determinar la o las causas para eliminarlas y
evitar la aparicion del fallo de nuevo.

Sin embargo nosotros proponemos la utilizacién de RCA pa-
ra el puro contexto clinico, ya que es una técnica en la que
pueden combinarse los aspectos cognitivos y del sistema que
dieron lugar a la aparicién de un problema o error. Es una
técnica que aplicada en forma de sesiones clinicas a casos espe-
ciales, elegidos por su posibilidad formativa, tiene el valor de

ser una representacion grafica visual que puede revisarse con
asiduidad.

Como toda la filosofia del andlisis de fallos lo que se pretende
es aprender y corregir, sin personalizar y sin hacer de la culpa
el eje central de estas acciones. En la Figura 8.2 se expone el
andalisis causa-raiz del caso expuesto.

»
o
>, Etiquetas Cierre precoz
E No D. Difi tal
Z, Drogas o D. Diferenc
Q completo
®)
: Retraso de
» Dlagnéstico de
3 Gastrinoma
2
m Circutto
= Especialistas
2
7
Fallo comunicacién/
Team work Procedimiento Supervision

Figura 8.2: Anilisis causa-raiz que incluye los factores cognitivos
y del sistema.
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8.4.5 Las relaciones son importantes

Sabemos que la practica clinica estd rodeada de multiples siste-
mas que a su vez incorporan varias actividades necesarias para
llevar a buen término la acciéon que deseamos. Por ejemplo la
colocacion de una sonda nasogéstrica requiere de multiples in-
teracciones si nos ponemos a pensar. Hay dos grandes tipos de
sistemas segtin la forma en que fluye el proceso de la accion.
Un sistema linear con principio y fin, en el que un error en
una accién repercute en la siguiente y en el que la correcciéon
del problema debe hacerse lo mas urgente posible, por ejemplo
si durante la administracién de un antineoplasico que requie-
ra hidrataciéon y alcalinizaciéon de la orina se produce algtn
fallo en alguno de estos factores, el tiempo de respuesta del
que disponemos es escaso y la repercusiéon puede extenderse
de forma lineal a toda la fase posterior del proceso. Por otra
parte hay otros sistemas que pueden ser complejos, con varias
interacciones, como es el mismo proceso de diagndstico, pero
que permiten un tiempo de respuesta mayor generalmente. En
la Figura 8.3 se exponen estos conceptos.
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Sistema Linear El fallo se propaga y la interaccién es predecible

—7 =] — [ —]

Sistema Interactivo Complejo: Proceso de Diagnéstico
@ ﬂ

Figura 8.3: Tipos de sistema segin sus relaciones.
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8.5 RECETA 8. Reglas para el sistema:
sentido comun

Checklist para el sistema.

IN

e ;Comprobé antecedentes?

e ;Valoré alergias e interacciones farmacos?

e ;Comprobé funcién hepatica y renal?

o ;Objetivé: catéteres, protesis, reservorios venosos?

¢ ;Comunicé estado a su equipo en caso de su ausencia?

EVOLUTION

¢ ;Observé evolucion analitica y radiolégica (previo con actual)?

o ;Reevalué al paciente ante cambio en su estado o evoluciéon
no prevista?

e ;Asegur6 la preparacién del paciente para la prueba diagnos-
tica?

e ;Hizo resumen de fin de semana?

¢ ;Consulté segunda opinién con un colega si evolucién anéma-
la?

ouT

e ;Recuper6 todos los cultivos?
¢ ;Recuper6 todas las biopsias?
e ;Olvidé algtin farmaco o tratamiento fundamental?



Accion 9

Elementos para decidir
en Medicina

9.1 Concepto

El diagnostico del problema del paciente conlleva una accién que
normalmente denominamos tratamiento en sus multiples variedades,
como un proceso dindmico y un continuo de decisién. Pero en la
préactica clinica sabemos que esta decisién no es una accién fria y
estereotipada, donde indudablemente el balance entre beneficio para
el paciente y el riesgo en la forma de efectos adversos ocupa el papel
principal, pero cada vez mas otros factores estan cobrando fuerza
como se muestra en el modelo de decisién general de la Figura 9.1.

La decision como hecho individual

No todas las personas ni todos los médicos son capaces de decidir de
igual forma. Indudablemente los factores de personalidad de cada
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BENEFICIO RIESGO

SEGURIDAD OPINION
PACIENTE

CONTEXTO RECURSOS

TIEMPO

Figura 9.1: Factores generales asociados al modelo de decisiéon en
clinica.

individuo son muy importantes en este contexto pero no son los
Unicos. Si tuviéramos que desarrollar la “férmula de la decision” esta
podria enunciarse de la siguiente manera:

Personalidad + Informacién + Grado de asuncidn de
incertidumbre = ACCION

El desarrollo de estas variables puede cultivarse aunque no todas en
igual intensidad. Asumir la responsabilidad del paciente es una de
las formas mas practicas de desarrollo de la personalidad. La infor-
macién requiere estudio y hoy en dia los sistemas informéaticos han
cambiado drasticamente la situaciéon. En cuanto al grado de asun-
cién de la incertidumbre para decidir actuar, siempre se establece de
forma intuitiva un “umbral de decisién” para indicar un tratamien-
to, sobre todo cuando el beneficio de ese tratamiento puede superar
con creces los riesgos.

Ejemplo 1. Umbral de tratamiento: un paciente adolescente comien-



Baja probabilidad
de diagnostico
pre-prueba: pida
otra prueba

Alta probabilidad
de diagnéstico y
escasa toxicidad
de tratamiento:
inicie tratamiento

Alta probabilidad
de diagnostico

Baja probabilidad
de diagnéstico
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pre-prueba: otra |y/o alta toxicidad

prueba puede no |de tratamiento:

ser util asegure
diagnostico

Tabla 9.1: Umbral de decision diagnostico y terapéutico.

za con amigdalitis, con fiebre alta y mal estado general, sin datos
de mononucleosis infecciosa. El paciente presenta un punteado blan-
quecino en amigdalas y algunas adenopatias laterocervicales. Nos
planteamos si iniciar tratamiento antibidtico o esperar al resultado
del cultivo orofaringeo. En este caso si la probabilidad de enferme-
dad es alta en relacién a una posible amigdalitis estreptocécica (por
ejemplo un 70%) éste seria el umbral a partir del cuél decidir iniciar
un tratamiento antibiético aunque no tengamos atin resultado del
cultivo.

Ejemplo 2. Umbral de la prueba: en un paciente con fiebre, tos y
expectoracién, con una radiografia de térax en la que se observa una
condensacién alveolar, estd claro que no hacen falta méas pruebas
para decidir el diagnéstico ya que la probabilidad de infeccién es muy
alta y pruebas mas complicadas no producirian un cambio en nuestra
presuncion diagnodstica. Sin embargo en un paciente mayor, fumador,
con fiebre y hemoptisis y presencia de una masa pulmonar, en el que
planteamos el diagndstico de cancer de pulmén, nuestra probabilidad
de diagnostico debe ser maxima y es por ello que se indica una
citologia o una biopsia para decidir el diagnéstico definitivo.

En la Tabla 9.1 se esquematizan estos conceptos.
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Cuando pedir ayuda

Un criterio importante en la atencién de un paciente es que haya un
médico responsable que el paciente y su familia identifique como tal.
Cuando la evolucion del paciente no es la prevista o cuando se em-
pieza a considerar la realizacién de una prueba diagndstica de mayor
nivel o cuando el caso se considera atipico, es bueno someterlo a la
consideracién de un grupo. Para ello debe planificarse la presenta-
cién de forma que incluya toda la informacién relevante, las pruebas
diagnésticas deben haber sido repasadas y con una segunda lectura
radioldgica si fuera preciso y ademds la presentacién debe hacerse
planteando las preguntas activas por parte del equipo a cuyo cargo
estd el paciente, razonando cada una de ellas. El mecanismo de pre-
sentaciéon de un caso de un paciente en una sesién organizada ayuda
a evitar sesgos cognitivos como el exceso de confianza.

9.2 RECETA 9. Los Diez Mandamientos

1. Un médico debe hacer siempre un juicio clinico antes de las
pruebas.

Hay que demostrar interés real por el paciente.
El sentido comun es importante.

Cada paciente necesita su médico.

Trabajar en equipo es indispensable.

La Medicina es una actividad de riesgo.

La clave de tu trabajo esta en tu cerebro.

Te puedes equivocar aunque estudies mucho.
Utiliza la préactica clinica para mejorar.
Aprende de los errores.

© LN OE W

—_



Accion 10

Las herramientas
electréonicas de apoyo al
diagndstico

10.1 Concepto

Un paso clave en el proceso de diagnéstico es la elaboracién de listas
de diagnosticos basado en los datos del paciente, lo que se conoce
como diagnoéstico diferencial. El importante ntimero de enfermedades
clasificadas hace dificil el poder memorizar todas las entidades, por
lo que es necesario la ayuda de material especifico para ello.



86

10.2 Objetivos

1.

conocer herramientas especificas que facilitan la elaboracion
de un listado de diagnoéstico diferencial.

10.2.1 Tipos de ayudas para listados de diagnds-

W

tico

Libros de texto (on-line o papel)

Apps para smartphones (Diagnosaurius o similares)
Herramientas electrénicas de apoyo al diagnéstico

Reglas Mnemotécnicas como la conocida por VINDICATE P:

e V (Vascular)

o I (Infeccioso/Inflamatorio)

N (Neoplasia)

¢ D (Degenerativo)

o I (Intoxicacién/Tatrogénico)

o C (Congénito)

¢ A (Autoinmune/Alérgico)
(Trauma)
(Endocrino-metabdlico)
(Psiquiétricas/Psicosométicos)

T
« E
P
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10.2.2 Buscando pistas: herramientas electroni-
cas de apoyo al diagnoéstico

Las herramientas electronicas tienen la ventaja de su rapidez y su
capacidad para listar datos. Hay sistemas con diferente dindmica y
algunos son particulares de cada institucion y se retroalimentan de la
experiencia real. Normalmente, todos ellos requieren de introduccién
de datos por el clinico. Como ejemplo de herramientas de uso libre
tenemos entre varios: SYMCAT y XebraPro. Uno de los sistemas
electrénicos mas usados en el mundo anglosajon es Isabelhealthcare
(de uso comercial y no libre). En esta herramienta, el clinico elige
sexo y edad de la paciente, asi como la zona geogréafica donde vive
habitualmente, y posteriormente introduce signos, sintomas o da-
tos analiticos, obteniéndose un listado completo con priorizacién de
aquellas entidades que no deben olvidarse. La herramienta es muy
dependiente de la informacién introducida.
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10.2.3 Aplicacion practica

En un estudio propio valoramos la aportacién de un sistema informé-
tico de apoyo al diagnéstico (SIAD) a la actuacién de médicos en la
préactica clinica. La conclusién es que el porcentaje de diagndsticos
correctos sugeridos es similar entre el clinico y el sistema, pero su
comportamiento es diferente. El clinico es capaz de reconocer una
entidad sin un patrén tipico, mientras que el sistema informaético es
capaz de sacar a la luz entidades poco habituales. En la Figura 10.1
se expone el grado de acuerdo y desacuerdo entre clinico y STAD en
una poblacién de pacientes de Medicina Interna.

N =50
Kappa = 0,33
Error estandar = 0,13
Z=25
p=0,006

.l 52% Clinicos + SIAD + | | Clinicos

[ [78% Ciinicos -siaD— | 0%

22% Clinicos - SIAD + 0% 100%

. 8% Clinicos + SIAD — SIAD

0% 72%

Figura 10.1: Grado de acuerdo y desacuerdo entre clinico y STAD
(Sistema Informético de Apoyo al Diagnéstico).
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10.3 RECETA 10. Cémo mantenerse en
forma

Mejorar el aprendizaje

No estudiar procesos aislados sino comparar enfermedades incluidas
en un mismo patréon mediante la técnica de la lectura vertical.

Ejercitar el razonamiento clinico

Case-records.

Conocer las “trampas” en el razonamiento y en la
decision.

Sesgos.

Realizar sesiones de mejora diagndstica

Analisis de casos problema detallando la participacion de los factores
cognitivos y del sistema.
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Anexo

CLASIFICACION DEL PROBLEMA  DEBIDO A;

Diagnéstico no realizado Factores cognitivos
Diagnéstico equivocado Factores del sistema
Diagnético tardio Otros

FACTORES COGNITIVOS: Razonamiento, Juicio Clinico
A) CLINICOS

- Datos clinicos mal o insuficientemente recogidos

- Mal célculo de prevalencia

- Clerre precoz
- Colocar una etiqueta no comprobada

B) RELACIONADO CON PRUEBAS DIAGNOSTICAS

- RADIOLOGIA:

Problema de percepcién Interpretacién
- LABORATORIO:

Mala interpretacién Fallo calidad

91
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FACTORES DEL SISTEMA

- Fallo de comunicacién del equipo
- Fallo de procedimiento

- Fallo de supervisién

- 3Qué ocurrié?

- Por qué?

- 3Qué hacer para corregirlo?

INFORME FINAL A LOS MIEMBROS DEL EQUIPO

MEDIDAS A TOMAR

F COGNITIVOS

SISTEMA

I
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