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Aprendizaje, calidad asistencial y error clinico

En todas las decisiones médicas existe un inevitable rango de incertidumbre en donde el
error y el riesgo estan presentes. Al decidir, uno puede basarse en inferencias clinicas o en
predicciones estadisticas. Las inferencias clinicas nos refieren al pasado que tratamos de
ajustar a una situacion presente, y en cambio, la prediccidn estadistica hace un ejercicio de
pronostico de acuerdo con la informacién disponible. El ejercicio clinico requiere tener
presente, a lo largo de todo el proceso de decisiones en la atencion al paciente, los riesgos
implicitos a todas las intervenciones y la posibilidad de equivocarse. Estar alertas sobre los
riesgos y errores puede disminuir la posibilidad de que ocurran o, al menos, incrementa la
posibilidad de corregirlos una vez que suceden.

Por otra parte, debemos considerar en nuestro analisis que en la practica clinica existe una
variacion entre los diversos observadores y también una variacion interna del mismo
observador. De esta forma, los resultados de una exploracion pueden tener diferentes
interpretaciones entre un grupo de médicos o la interpretacion de una radiografia puede
también ser variable. Existe ademas la tendencia a sobrestimar el conocimiento propio y
todo esto puede llevar a tomar decisiones equivocadas.

Algunos errores de la practica clinica pueden ocurrir por la falta de cuidados médicos, por
no vigilar la evolucidn del paciente, e incluso por la incapacidad de abordar el
razonamiento de una situacion concreta no diagnosticada desde otra perspectiva. Estos
errores contribuyen a facilitar unos cuidados de salud pobres o de baja calidad asistencial.

Hasta cierto punto, la competencia de cada médico en el abordaje de un paciente depende
de la habilidad del facultativo para evitar la rutina y desarrollar las habilidades clinicas
adecuadas para manejar el problema de salud de su paciente concreto.

Reconocer situaciones que incrementan el riesgo de erroresl, se consigue considerando las
reglas de decisidon que no hemos examinado previamente para la situacion clinica concreta
que estamos tratando. Estas consideraciones nos permiten re-encuadrar el caso clinico y
promover habitos de auto-cuestionamiento de nuestra tarea durante el trabajo cotidiano.

Tanto las pruebas diagndsticas que utilizamos (resonancia magnética, determinaciones en
sangre y orina, gastroscopias...) como los medicamentos que prescribimos han pasado
una serie de evaluaciones que garantizan su utilidad para acercarnos a un diagndstico o
para tratar a unos pacientes con unas caracteristicas dadas y su seguridad clinica en unas
condiciones determinadas. Ademas, estos procedimientos diagndsticos y terapéuticos
contindian en un proceso de evaluacion y mejora continua basado en los resultados de los
pacientes en los que se utilizan. Nuestra propuesta se fundamenta en aplicar la
metodologia de mejora continua al proceso de razonamiento clinico, con la finalidad de ir
mejorando cada dia la aproximacion al problema de salud que el paciente nos refiere en la
consulta. Esta propuesta de mejora continua esta ligada al concepto de calidad asistencial
que queremos facilitar a la poblacion que atendemos. Una de las aproximaciones mas
completas al paradigma de la calidad asistencial quedaria expresada como @hacer las
cosas adecuadas (qué), a las personas adecuadas (a quién), en el momento preciso

(cuando), y hacerlas bien a la primeraoz.

Dentro de la metodologia de la calidad, uno de los planteamientos que mas ha hecho
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avanzar la mejora continua de un proceso o actividad ha sido la idea de Ishikawa que
expresa que €un error es un tesoro. La cual sumada a la metodologia del circulo de

calidad de Shewart o ciclo PDCA3 (figura 1): planificar , hacer, evaluar y ajustar para
finalmente volver a planificar y hacer, etc.... en un cIrculo infinito de mejora continua, son
herramientas basicas para avanzar y mejorar como equipo y como profesionales
individuales.

Los profesionales de la salud utilizan muchas herramientas de la psicologia cognitiva como
pilares que construyen esa intuicion. El conocimiento de la psicologia cognitiva puede
proporcionar 4 instrumentos de trabajo:

® facilita la identificacion de errores de la esfera cognitiva que el médico podria
anticipar y por tanto tratar de evitar.

® proporciona un lenguaje y una ldgica para comprender los errores repetitivos.

® aporta un enfoque mas prudente a la practica cotidiana.

® proporciona ideas para la investigacién en la metodologia de la practica clinica.

Identificando errores potenciales en las estimaciones diagnésticas

Una gran parte de la toma de decisiones en el razonamiento clinico se fundamente en el
modelo hipotético-deductivo que va realizando un proceso iterativo de generacién y
eliminacion de hipdtesis diagnosticas segun la probabilidad estimada de cada una de ellas.
La estimacion de la probabilidad se puede hacer a partir de la experiencia propia o de la
experiencia publicada. La incorrecta aplicacion de los procesos heuristicos que el clinico
utiliza para la determinacién de las probabilidades puede llevar a errores en la estimacion
de un determinado diagnostico

Definimos procesos o principios heuristicos®* a aquellos principios generales que
facilitan la direccion del pensamiento y la accidén subsiguiente sin especificar un método
exacto o solucion. Vendrian a ser como ¢atajos¢ del procedimiento de razonamiento
clinico. Cada uno de estos heuristicos puede estar sujeto a errores. Conocerlo nos ayudara
a prevenirlo.

Heuristico de representacion :

Con frecuencia la estimacion de probabilidades se hace comparando al paciente individual
con un paciente ideal (estereotipo) perteneciente a dicha categoria o prototipo. Por
ejemplo, ante un paciente que acude por dolor toracico, comparamos el tipo de dolor
referido por el paciente con el dolor coronario tipico y, seguin el grado de concordancia
entre ambos modelos, se establece una estimacion de la probabilidad de enfermedad
coronaria (a mayor concordancia, mayor probabilidad y viceversa). Muy a menudo, la
aplicacion de este heuristico hace que se sobreestime la frecuencia de la enfermedad.

Este tipo de proceso mental puede estar sujeto a errores por los siguientes motivos:

® A veces se confunde la probabilidad previa con la prevalencia de la enfermedad en
la poblacién general. Este hecho deriva del desarrollo de la teoria de decision en
salud publica, donde se aplican pruebas de cribaje o screening a grupos de la
poblacion independientemente de la presencia de sintomas, y la primera
probabilidad estimada es la prevalencia de la enfermedad en la poblacion a la que
va dirigido el cribaje. Si hablamos de cribaje de cancer de mama para mujeres
entre 50 y 65 afos la probabilidad previa sera la prevalencia de esta patologia en
este grupo de poblacién. Pero esta probabilidad no es la misma en el caso de una
mujer de 55 afios que acude a la consulta por presentar desde hace 2 semanas una
tumoracién en la mama. En este caso, la probabilidad de padecer un cancer de
mama aumenta al existir un signo clinico afiadido.

® A veces se confunde la frecuencia de un signo clinico en una determinada
enfermedad (el patréon de comparacion) con la frecuencia de la enfermedad en ese
enfermo. Por ejemplo, la fiebre es muy frecuente en la meningitis, pero la
frecuencia de meningitis basada solamente en la presencia de fiebre es muy baja.

® Sj se ignora la frecuencia basal de la enfermedad, la aplicacién del heuristico de
representacion lleva a asignar la misma probabilidad a dos enfermedades cuyo
patrén encaja con los signos clinicos del paciente, independientemente de que una
enfermedad sea frecuente y la otra muy rara. Por ejemplo, diagnosticar una
leishmaniasis visceral ante un paciente con fiebre, adenopatias y
hepatoesplenomegalia porque los sintomas concuerdan perfectamente con el cuadro
tipico, olvidando que en nuestro pais es una enfermedad poco frecuente.

® Si el clinico tiene escasa experiencia, compara el caso que esta atendiendo con una
experiencia pobre y poco representativa de la enfermedad, porque en muchos casos
la presentacion de la enfermedad puede ser atipica. Por ejemplo, si sélo se han
visto 2 casos de hipotiroidismo no se puede esperar una gran concordancia entre el
paciente actual y esta experiencia previa, ya que ademas esta enfermedad se
puede manifestar de muy diferentes maneras (presenta sintomas tan inespecificos
como fatiga, piel seca, sensacion de frio, estrefiimiento, caida del cabello,
menorragia, etc...).



® Se utilizan, para valorar la representatividad, factores poco correlacionados con la
enfermedad y ello supone utilizar vias de entrada equivocadas. Por ejemplo, pensar
erréneamente que la ausencia de sibilancias descarta la crisis asmatica cuando
precisamente el asma grave no se correlaciona con la presencia de sibilancias. Por
lo que la probabilidad de enfermedad sera errénea.

Heuristico de disponibilidad:

Este heuristico estd basado en el hecho de que la probabilidad de un suceso se estima por
la facilidad con que se recuerdan sucesos similares (disponibilidad de datos). Tiene un
cierto fundamento légico, ya que los sucesos mas frecuentes son mas faciles de recordar
que los infrecuentes. Sin embargo, en este proceso cognitivo influyen en gran medida
otros factores ajenos a la frecuencia (carga afectiva, espectacularidad, antigiedad, tiempo
transcurrido desde la ultima lectura, etc) que pueden llevarnos, por diferentes motivos, a
estimar erréneamente la probabilidad de la enfermedad:

® Como hemos mencionado, la cercania en el tiempo favorece el recuerdo. Paciente
mujer joven con cuadro de dolor en fosa iliaca derecha diagnosticada en la ultima
guardia de cdlico nefritico con buena evolucidn, hace que nuestra primera
aproximacion a un cuadro similar sea el diagndstico de colico nefritico y no el de
apendicitis o torsion de ovario.

® |a rareza de un caso favorece el que se recuerde con facilidad. El haber
diagnosticado una trombosis masiva de la arteria mesentérica en un paciente con
dolor abdominal puede sobrestimar la probabilidad de trombosis masiva de la
arteria mesentérica en otros pacientes que acudan con esta misma sintomatologia.

® | a intensidad con la que se haya vivido el proceso diagnostico de un caso, por
infrecuente que fuera, también influye en su recuerdo. Si el diagndstico de su
primer paciente con sudoraciones y taquicardia fue un feocromocitoma, se puede
sobreestimar la probabilidad de esta enfermedad.

® | a capacidad de recordar un diagndstico también depende de las consecuencias que
tuvo para el paciente: se tiene mucho mas presente el diagndstico de aneurisma
cerebral ante un dolor de cabeza cuando el paciente, ademas de ser una persona
joven y muy cercana, ha muerto por ello.

® | as consecuencias que tuvo para el médico también pueden influir en su recuerdo.
Ante una paciente joven que presenta fiebre, cansancio, irritabilidad y somnolencia
se puede sobrestimar el diagndéstico de meningitis si la Ultima paciente que atendid
acabd ingresada en la unidad de cuidados intensivos y le supuso una reclamacion
judicial.

Distorsiones de probabilidad

La teoria normativa de la decisidn asume que las probabilidades son lineales. Sin
embargo, la evidencia empirica demuestra repetidamente que los individuos no nos
comportamos de acuerdo con esta axiomatica. Por lo general, las probabilidades pequefias
tienden a ser sobrevaloradas, y las probabilidades altas tienden a ser infravaloradas.

Por otro lado, utilizamos la regresién a la media® erréneamente como evidencia
diagnostica. La regresion a la media es el hecho de que las determinaciones extremas
(muy altas o muy bajas) en un principio, tienden a no ser tan extremas (mas parecidas a
la media) en una segunda determinacién, por ello a veces suele ser conveniente, antes de
emitir un diagndstico, repetir las pruebas. Por esto, cuando se inicia un proceso diagndstico
de hipertensidn se debe realizar la medicién en diferentes dias y en condiciones éptimas
pues podria suceder que el diagndstico de hipertension se realizara porque la tension
arterial disminuye al administrar farmacos antihipertensivos, respuesta que podria
deberse, si no se han realizado las suficientes mediciones, a la regresién a la media de las
mediciones mas que a una verdadera respuesta al tratamiento.

Teoria del apoyo

Los psicélogos cognitivos han comprobado que la estimacion subjetiva de probabilidad de
un evento es influenciada por el grado de detalle con que se describe. Cuanto mas
detallada es la descripcion, mayor es la probabilidad asignada. Un fenémeno relacionado
es la sobreestimacion de la probabilidad de enfermedad ante la presencia de datos
redundantes (sintormas correlacionados). Por ejemplo, el dolor coronario es tipicamente
difuso, opresivo, retroesternal. Si utilizamos cada una de estas caracteristicas como un
dato nuevo sobreestimaremos la probabilidad de cardiopatia coronaria sin existir ningin
signo o sintomas afiadido mas que nos oriente hacia el caracter coronario del dolor toracio.

La clave para controlar esta sobreestimacion de la probabilidad se basa en la aplicacion
sistematica de scripts diagnosticos que permitan identificar claramente los signos y
sintomas clave que nos apoyen o permitan rechazar con una probabilidad aceptable esa
hipotesis diagnostica.

Anclaje y ajuste.

Segun este heuristico, se parte de una probabilidad inicial de enfermedad (probabilidad de



anclaje) que el médico dispone en su estructura mental en relacion con esa hipotesis
diagnostica y esta probabilidad se va ajustando segun se van conociendo caracteristicas
especiales del paciente. Por ejemplo, acude a la consulta una paciente de 35 afios con un
bulto en mama poco sugestivo de carcinoma (mavil, no adherido, bien delimitado), por lo
que se estima que la probabilidad de esta enfermedad es del 15%. Sin embargo, durante
la anamnesis, preguntando por los antecedentes familiares, la paciente refiere que su
madre y dos hermanas fallecieron de adenocarcinoma de mama, por lo que la probabilidad
de que la paciente padezca esta enfermedad asciende mas.

Pero existen igualmente errores en la revision de las probabilidades de anclaje:

® Conservatismo: Fue uno de los primeros sesgos cognitivos que se identificaron.
Consiste en una insuficiente actualizacién de las probabilidades ante la presencia de
nuevos datos que van apareciendo de forma secuencial. Generalmente, no se
ajustan bien las probabilidades conforme se adquiere mas informacion, se tiende a
ser muy conservador con el juicio inicial, lo que suele conllevar el realizar mas
pruebas diagndsticas de las necesarias.

® Establecimiento de una probabilidad de anclaje incorrecta : Los errores que
proceden de un mal anclaje (sobreestimacién o infra-estimacion de la probabilidad)
se deben a que las probabilidades estimadas en un principio suelen ser muy
extremas, o muy bajas (cercanas a 0) o muy altas (cercanas a 1). Si se presentan
varias caracteristicas conjuntamente se sobrestima la probabilidad de la
enfermedad, y en cambio, cuando los sintomas se presentan de forma aislada no se
da mucha fuerza a estas hipotesis diagndsticas. De hecho, al acabar la carrera,
cuando la experiencia es escasa (no asi el nivel de conocimientos en cuanto a la
cantidad de datos) se tiende a buscar sindromes donde encajar todos los sintomas y
signos que presenta el paciente, cuando éstos pueden corresponder a patologias
diferentes. Es decir, el error mas frecuente es @anclarse€ en el diagndstico inicial e
ignorar o no dar suficiente peso a la informacién nueva. La sobreutilizacién de las
pruebas de laboratorio por parte de los clinicos sugiere que el sesgo funciona
realmente en la practica clinica.

® Adquisicion de evidencia redundante: También llamada ¢sesgo de
confirmacion, consiste en la tendencia a buscar mas informacién para confirmar
una hipdtesis méas que para facilitar un contraste eficiente de las hipotesis
alternativas. Y por tanto, surge la presencia de predictores redundantes. Por ello, si
un conjunto de sintomas casi siempre aparecen juntos, no se debe asignar mas
probabilidad a un diagndstico por cada uno de estos signos o sintomas que
aparezcan. Por ejemplo, se sobrestima la probabilidad de Ulcera de duodeno en un
paciente que refiere dolor abdominal que calma con antiacidos, leche y la ingesta en
general. Se trata de signos redundantes, reflejando todos ellos el mismo hecho
fisioldgico de calmar el dolor por la neutralizacién del acido.

® Interpretacion incorrecta: Los hallazgos compatibles con la hipétesis diagndstica
tienden a ser destacados y los hallazgos negativos tienden a ser ignorados. Un
ejemplo son la aplicacidn de reglas de decision (heuristicos, schemas o scripts) de
bajo nivel. Cuando tomamos decision basadas en heuristicos de bajo nivel siempre
tenemos una excusa como estar cansado o bien que el paciente exagera los
sintomas.Ejemplos de utilizacién de heuristicos de bajo nivel frente a los de alto
nivel podrian ser los siguientes (tabla 1).

® Efecto de orden: La opinidn final se ve influida por el orden de presentacidn de los
datos. A la informacion que se presenta mas tarde se le suele dar mas peso que a la
presentada inicialmente. Esto lleva a sobrevalorar la Ultima prueba realizada.

La medicina reflexiva como antidoto frente al error clinico

El modelo emotivo-racional de Borrell y colaboradores® propone la figura del Supervisor
y Reguladores de la decision . Mientras el médico recolecta datos va tomando
decisiones, y casi siempre después de acabar la exploracion fisica, debera resolver la
entrevista. Para ello efectlia operaciones de seleccién de datos, reconocimiento de
situaciones, prevision de conductas, etc., en las que al menos participan los siguientes
reguladores de la decision especificas @ya explicadas en un articulo previo de este
monografico- :

® |as arquitecturas mentales (prototipos, schemas, scripts, redes semanticas¢),
validas para situaciones.

® |os procesos de elaboracion de hipdtesis que manipulan datos sensoriales derivados
de la anamnesis y exploracion fisica, y que le dicen cosas como: @este hallazgo es
irrelevante ¢, @esta amigdalitis es el dato mas importante que me explica casi
todos los sintomas (signo guia o pivote)@, etc;

® heuristicos de control ; son reglas que supervisan la misma entrevista en sus
diferentes fases, y proporcionan también indicaciones para cuando ¢no sabemos
qué hacer@, o se producen @situaciones excepcionales. Es decir, reencuadrar o
rehistoriar al paciente.

® emociones-alerta, cuya mision no es tanto tomar una decision como provocar una
activacion cognitiva del médico. Por ejemplo: ¢iCuidado!, éste paciente me cae
mal y por consiguiente tengo mas riesgo de error€. Precisamente con la palabra ¢



supervisor ¢ nombramos el didlogo interior que busca la intencionalidad y el
significado de lo que hacemos. El supervisor planifica ademas cdmo podemos repetir
una determinada accién en el futuro: @debo ser menos brusco palpando el
abdomen ( ajuste a futuro de la psicomotricidad ), o bien @cuando vea otra
barriga como ésta debo darle mas valor y pedir una ecografia€ ( ajuste a futuro del
peso de una regla de condicién-accion ), etc.

Herramientas para mejorar la practica del razonamiento clinico

Hemos ido revisando las diferentes situaciones donde puede surgir el error clinico. La
prevencion de esas situaciones va constituir la mejor herramienta para mejorar el proceso
diagnostico en la practica clinica, desarrollando estrategias que puedan ayudarnos a
prevenir los errores médicos mejorando el acceso a los pensamientos y sentimientos que
guia la practica clinica.

A nivel individual

e Objetivos de formacién continuada personalizados: Establecer objetivos
propios de mejora, como un plan de mejora personal en el que organicemos
actividades por periodos de tiempo. Hoy por hoy hay una gran oferta de formacion
médica continuada, de estrategias de formacidn on-line, que nos invitan a continuar
mejora. Pero las grandes ofertas en ocasiones nos abruman y por tanto debemos
ser concretos, disefiando un plan para luego volver a empezar cada 2 6 3 afos. En
realidad aplicar un PDCA profesional durante los afios de profesién fundamentando
nuestra evaluacion en los resultados obtenidos con nuestros pacientes considerando
resultados en un sentido amplio: estado de salud, satisfaccion, frecuentacion,
problemas prevalentes...

Una propuesta organizada de esta reflexién es la que realizan varias sociedades

cientificas con el disefio personalizado del portfolio7'8 La reflexidn se esta
identificando cada vez mas como un componente clave del profesionalismo médico y
se promueve el desarrollo de herramientas de otros entornos profesionales como

los portfoliosgflo. Es un proceso que capacita a los médicos para determinar sus
acciones, revisar criticamente estas acciones y actuar a partir de los resultados para
el mejor interés del cliente o paciente.

Sin olvidar que luego, cualquier estrategia de formacién y razonamiento debe
traducirse en un mejor viaje por la consulta, como explica Roger Neighbour en su
libro ¢La consulta interior¢, que se fundamenta en escuchar, hablar y pensar.
Tenemos un conocimiento mas profundo cuando analizamos y volvemos a sintetizar.
Estas funciones requieren de los profesionales insight personal, las habilidades de la
autoevaluacion, y con frecuencia las habilidades parar actuar a partir del feedback

de un igualll,

La ampliacidn del conocimiento nos viene basicamente de fuera por medio de
herramientas de consulta on-line en el puesto de trabajo (Tabla 2). A base de
contrastar nuestros puntos de vista con los de los demas, podremos incorporar

nuevos enfoques en nuestros razonamientos. Brookfield12 expone que las personas
descubren y examinan sus creencias y asunciones observando su practica a partir de
cuatro lentes o puntos de vista (ver Tabla 3).

En definitiva la reflexién aporta consciencia sobre la practica profesional. El ciclo de
reflexion a partir de la experiencia propuesto por Schoén, se inicia con una sorpresa,
y probablemente es esta capacidad de sorprenderse la que desencadena un proceso

de aprendizaje. Epstein13 propone una practica profesional reflexiva, atenta y
presente (mindful practice) para favorecer la capacidad de sorprenderse como base
para la mejora continua de la competencia. Propone unas actitudes a cultivar en
aras a la mejora continua de la competencia profesional (ver Tabla 4). Lo que
aporta la actitud reflexiva (durante la accidon y después de ella) es ganar consciencia
y autoconocimiento, tanto de la competencia (puntos fuertes) como de la
incompetencia (puntos a mejorar).

Coincidiendo con esta idea de aumentar el autoconocimiento, en los programas de
formacion, se deberia poner mucho énfasis en la evaluacion llamada formativa,
cuyas caracteristicas se detallan en la Tabla 5, y en proporcionar abundante
feedback o retroalimentacidn sobre la propia préactica profesional.

En nuestro ciclo de mejora PDCA, queda la evaluacién de nuestro razonamiento
clinico. Existen propuestas innovadoras sobre cémo evaluar el razonamiento clinico.
La mas interesante ha sido propuesta por Charlin By su equipo del Centro de
Investigacion Pedagdgica de la Universidad de Montréal en Québec (Canada), los

Test de Concordancia de Scripts. El test de concordancia de scripts14 estd basado en
una teoria que se organiza en la estructura del conocimiento médico utilizada por los



clinicos, scripts @que hemos revisado en el segundo articulo de este monografico-,.
El test es una simulacion escrita que puede ser pasada en papel o en formato

on-line!®18_ Se describe una vifieta clinica breve y el examinado es interrogado por
el efecto que la informacion adicional facilitada por el paciente o por pruebas
diagnosticas tiene sobre las hipétesis diagnosticas de partida o la adecuacion de las
opciones de tratamiento. Las puntuaciones miden el grado de concordancia entre los
examinados y las puntuaciones de un panel de expertos de referencia en relacion
con esas tomas de decisiones en contexto de incertidumbre. El panel de expertos
estd compuesto por médicos expertos en el area de competencia evaluada. Se esta
utilizado en el entorno universitariol” y en el entorno de formaciéon médica
continuada®8.

® Crear un habito o método de trabajo personal en la consulta: Una de las
hipotesis del modelo emotivo-racional comentado anteriormente es que la
excelencia del clinico, a igualdad de conocimientos, es fundamentalmente un habito
. Dos médicos que posean conocimientos equiparables en hepatologia, se
distinguiran por la complejidad de habitos clinicos que sean capaces de desarrollar.
Estos habitos o maneras de hacer- funcionan de manera uniforme para un estado
emocional y de activacion cognitiva normal, pero cuando el médico esta fatigado o
presa de una emocion intensa, o sencillamente con una leve disfuncién cognitiva,
(por ejemplo debido a una mala calidad del suefio), puede experimentar reacciones
de evitacidn ante situaciones reto. Estas reacciones de evitacion o huida le llevan a
utilizar reglas de condicidn-accién (schemas) y heuristicos de control de bajo nivel
de excelencia, (los que estan mas a mano, los mas familiares o usados), dandole la
coartada cognitiva necesaria para cerrar pronto la entrevista. Por ello, una
propuesta que hacemos es la de desarrollar una estrategia de control personal para
evitar estas situaciones o mitigarlas.

Iniciar la exploracion fisica del paciente con al menos 3 diagndsticos diferenciales

pensados (podemos llegar hasta 7 19 para poder orientar la exploracién y que ese
acto nos permita ya refinar nuestras hipotesis diagndsticas de partida.

® Potenciar el desarrollo consciente de nuestra activacién cognitiva con el
desarrollo de nuestros propios esquemas y scripts de conocimientos
organizados: A igualdad de conocimientos y a igualdad de activacion cognitiva, dos
médicos van a distinguirse entre ellos por la utilidad con que organizan sus reglas de
condicion-accién y heuristicos de control. El médico experto tiene mapas mentales
de las diferentes enfermedades y situaciones clinicas, que le permiten hacer una
prevision de cdmo evolucionaran los acontecimientos en funcion del tipo de medida
que adopte. Mientras que para el médico inexperto ¢este paciente solo tiene un
resfriado€, el médico experto adivina que ¢este paciente esta evolucionando a
bronquitis¢. El experto sabe ser un creedor débil de sus propias hipotesis
tempranas, y utiliza de manera simultdnea procesos analiticos y no analiticos .
Desde nuestro punto de vista el ser humano aprehende la realidad reproduciéndola
en la imaginacién, (pensamiento analdgico o proceso no analitico), y saca
consecuencias en forma de reglas (pensamiento digital o proceso analitico). En el
caso del experto tiene reglas muy precisas que indican cdmo debe actuar
(pensamiento digital o proceso analitico), pero es capaz de hacer excepciones
cuando visualiza un devenir desfavorable del cuadro clinico (pensamiento analdgico
o proceso no analitico). Solo la presencia de un mapa mental donde las variables se
relacionan de manera dinamica, explica la capacidad imaginativa del experto, y
cuando se salta sus propias reglas. Por ejemplo: @este paciente tiene un dolor
abdominal con descompresidn positiva, pero me impresiona como benigno; voy a
dar més peso a mi percepcion subjetiva; de momento prescribo observaciéng. Una
vez el caso clinico se ha resuelto, el médico regresa para juzgar de nuevo como ha
aplicado las reglas de condicidn-accion, las impresiones subjetivas que ha
manejado, y si en un futuro debe hacer mas caso a unas u a otras. La teoria de la
lente apunta como una de las claves de la pericia este ajuste entre la realidad y los
pesos que otorgamos a las reglas especificas de condicion- accién. Ejemplo de como
interactta los procesos analiticos y no analiticos: Antes de resolver la entrevista el
médico se dice: @este paciente me consulta tan solo por un resfriado, y recetando
un mucolitico cumplo con la regla de condicién-accién para resfriado, pero me
impresiona la piel deslustrada; ojo, peligro de subvalorar el cuadro clinicog; y ya
acabando la entrevista puede que piense: @en la exploracién y anamnesis no
encuentro datos de depresion ni organicidad, pero voy a dejarme guiar por esta
impresion general, asi que le pediré una analitica. Y en la siguiente entrevista,
una vez verificada la normalidad bioldgica y psicoldgica:  me habia engafiado el
color olivaceo de la piel, y ponderé la situacion clinica como mas grave de lo que en
realidad era. En un futuro debo tener en cuenta este tipo de piel olivaceo€, ( ajuste
a futuro de la percepcién subjetiva ). La teoria de la lente de Brunswik recoge bien
una parte del proceso, al que afiadimos el matiz del doble contraste subjetivo,
(contraste entre la realidad y el peso que damos a reglas de condicién-accion, y de
las dos con el juicio derivado del pensamiento analdgico, es decir, la interrelacion
entre los procesos analiticos y no analiticos).

A nivel de trabajo en equipo a nivel de APS:



En el centro de salud trabajan numerosos profesionales para conseguir mantener o
mejorar el nivel de salud de la poblacidén que tienen asignada. Asi el médico-enfermero-
trabajador social-fisioterapeuta-especialista etc... orienta su trabajo sobre la misma
poblacién.

Siendo nuestro objetivo comun, la mejora del trabajo en equipo hace que se haga realidad
gue la actuacidon de una persona es buena pero la suma de todos es mucho mejor y mas
aun si hay coordinacion. De ahi que, tanto en una consulta como en un servicio de
urgencias las estrategias encaminadas a mejorar el trabajo en equipo ayudan a obtener
mejores resultados. Y haciendo referencia a nuestro proceso de consulta y al proceso de
razonamiento clinico, nos lleva a organizar un plan de cuidados conjunto y trataremos de:

® reconocer las dificultades para trabajar con procesos crénicos donde muchas veces
cometemos errores en nuestro razonamiento clinico. Para ello, podemos adaptar
guias de practica clinica, protocolos internos de trabajo, disefios personales de
scripts, practice aids (ayudas a la practica o recordatorios) que nos ayuden a
objetivar los problemas y aplicar un conjunto de medidas que faciliten los mejores
cuidados disponibles para el paciente, coordinando el papel de cada uno de los
profesionales que trabajamos en estos procesos como la gestidén de procesos
crénicos?0:21:22,

® ayudarse en equipo a controlar los olvidos, la falta de atencidn, realizando un mejor
control del entorno. Se pueden utilizar herramientas de la metodologia de la calidad
como la evaluacién de las causas-raiz de los errores cometidos en la practica
cotidiana en el centro.

® una estrategia amplia y sistematica de asignacion de tiempos de trabajo en equipo,
trabajar por procesos o gestion por procesos. Identificar en el centro de salud cuéles
son los procesos clave (de gestion administrativa de pacientes, de la gestion de
casos en consulta médica, de la gestidén de casos en consulta de enfermeria...) de
tal forma que se definan las tareas que se espera de cada profesional en cada
momento del proceso consiguiendo una buena coordinacién para un mejor
resultado.

® sugerir reabrir un caso que se acaba de cerrar tras detectar cabos sueltos por parte
de alguno de los profesionales que ha intervenido en la resolucién del problema de
salud, superando la resistencia inicial a re-encuadrar el caso.

® videograbarnos en consulta para vernos desde otra perspectiva en la consulta
médica y poder elaborar estrategias de mejora concreta a nivel de entrevista
clinica, de elaboracién y comunicacion al paciente de los posibles diagndsticos
diferenciales y las estrategias de continuacién de cuidados planificadas.

® compartir los casos complejos con otros compaferos que nos aporten nuevos puntos
de vista en el abordaje del paciente. Este proceso de compartir en el equipo puede
hacerse con metodologia de sesiones ARC (explicada en otro articulo de este
monografico).

® En conjunto, un ciclo de mejora constante con una autoevaluacion permanente y
optimista del propio desempefio clinico.

A nivel de la organizacion de los sistemas sanitarios:

Si aplicaramos las nuevas técnicas de gestion de recursos humanos en el entorno de los
sistemas de salud, tanto publicos como privados, nuestro principal activo de futuro seria la
gestion del conocimiento en los profesionales. Profesionales bien formados, con una
eficiente toma de decisiones garantizarian unos resultados éptimos de salud de la
poblacién con una inversion adecuada. De ahi, que la formacion continuada y la evaluacidn
de la competencia profesional sean las lineas de trabajo futuras que garantizaran la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios.

Un elemento importante y que se viene implantando cada vez mas en las organizaciones
es la gestion del capital intelectual. La Gestidn por el conocimiento es un conjunto de
procesos y sistemas que permiten que el capital intelectual de una organizacion aumente
de forma significativa, mediante la gestion de sus capacidades de resolucion de problemas
de forma eficiente, con el objetivo final de generar ventajas competitivas sostenibles en el
tiempo.

Asi las cosas, la capacidad de identificar, auditar, medir, renovar, incrementar y en
definitiva gestionar estos activos intelectuales es un factor determinante en el éxito de las
empresas y servicios publicos de salud de nuestro tiempo y mucho mas en el entorno
sanitario.

En este sentido, se han realizado numerosos esfuerzos en la busqueda de metodologias y
modelos que contribuyan a mejorar la capacidad de gestidn del capital intelectual. En el
entorno médico se inicia ya en la facultad de medicina donde se han ido incorporando
nuevas metodologias docentes basadas en el estudio de casos. Por otro lado, los
programas de formacion médica continuada tienen el objetivo Ultimo de desarrollar un
proceso de mejora continua en la capacidad de razonamiento clinico de los médicos.
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