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Resumen

Una entrevista clinica bien desarrollada permite orientar de forma adecuada el
diagndstico. Sin embargo, la psicologia cognitiva muestra que las personas cometen
errores cuando se encuentran con problemas complejos, tales como los que se enfrentan
a la hora de hacer un diagnoéstico, especialmente cuando disponen de poco tiempo o
recursos limitados. La principal causa de fallos en el razonamiento clinico es el uso de
“atajos cognitivos”. Entre ellos, el cierre prematuro es un factor clave desencadenante
de error diagnostico. Los errores cognitivos son predecibles y, por tanto, es posible
aprender estrategias para reducirlos o evitarlos. Conocer las caracteristicas de los atajos
cognitivos, e identificar los que se aplican de forma automatica, es el primer paso hacia
la prevencion de errores o la minimizacion de sus consecuencias.

Abstract

A well-developed clinical interview allows directing diagnosis adequately. However,
cognitive psychology shows people make mistakes when they face complex problems,
such as those confronted to come to a diagnosis, especially if little time or resources are
available. The main cause of failures in clinical reasoning is using “cognitive shortcuts”.
Among them, premature closure is a key factor triggering a diagnostic error. Cognitive
errors are predictable and thus, it is possible to learn strategies to reduce or avoid them.
Knowing the main features of cognitive shortcuts and identifying those automatically
used, is the first step in order to prevent errors or minimizing its consequences.
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Introduccion

El encuentro clinico es una relacion complementaria de la que el paciente espera
obtener un mejor nivel de salud y el profesional, que dispone de herramientas para
ayudarle a alcanzarlo, da por supuesto que cuenta con la confianza de quien le
consulta®.

Para detectar las preocupaciones de los pacientes es imprescindible saber escuchar. Sin
embargo, con frecuencia los médicos no dejamos que los pacientes terminen su relato y
los interrumpimos, antes de transcurrido medio minuto, para dirigir la entrevista a
nuestro terreno?. Una entrevista clinica bien desarrollada permite orientar de forma
certera el diagnéstico® optimizando la utilizacién de medios, en cuanto al tipo de
pruebas complementarias y el momento adecuado para solicitarlas. Pero orientar un
diagnostico supone ademas de saber escuchar, como ilustra la historia de A, discernir
cuando las pruebas complementarias nos pueden proporcionar pistas importantes, como
sucedio en el caso de Z. Los casos de A y Z ejemplifican la importancia de escuchar al
paciente, pero también de realizar un seguimiento adecuado en base a criterios clinicos.
Dicho de otro modo, la capacidad de escucha no sustituye, sino que complementa, al
razonamiento clinico. Una y otro son fundamentales para minimizar los errores
cognitivos evitables®.

Casos clinicos

AAA es una paciente de 67 afios, con antecedentes de hipotiroidismo, que acudié a
consulta por sentirse cansada y, en varias ocasiones, haber tenido sensacién de bocado
parado. No habia perdido peso. Dado que el estudio tiroideo y el transito eséfago-
gastro-duodenal resultaron normales, el médico no se planteo realizar seguimiento y a la

pregunta “;por qué se me para la comida?” respondié recomendando comer despacio y



masticando bien (para evitar el atragantamiento). Durante los meses posteriores, la
paciente consulté por episodios repetidos de tos, sin fiebre, de predominio nocturno, lo
cual indujo a rehacer la anamnesis. La paciente volvio a referir como Unico sintoma la
sensacion de “bocado parado”, que en ocasiones aparecia incluso al beber agua. Una
nueva determinacién analitica mostré trombocitosis leve, siendo el resto del hemograma
y la bioquimica estandar normal. Este reactante de fase aguda, junto con la disfagia, fue
la pista que sigui6 el médico de cabecera hasta detectar, 6 meses después de la primera
consulta por atragantamiento, un carcinoma renal de células claras en grado Il de
Furhmann.

Cuando aparece neuropatia autondémica en el contexto de un sindrome paraneopléasico,
ésta puede manifestarse como alteraciones del aparato digestivo®. Con frecuencia, los
sindromes paraneoplésicos acontecen en canceres que todavia son asintomaticos y, en la
ultima década, se viene investigando sobre mecanismos autoinmunes que parecen
implicados en las manifestaciones neurolégicas®. La clasica triada de Guyoén
(lumbalgia, hematuria, tumor abdominal palpable) es infrecuente y suele aparecer
cuando el céncer renal ha diseminado, por lo cual hasta un 30% de los pacientes con
carcinoma renal presentan metastasis en el momento del diagnéstico. A pesar de ello, se
presta poca atencion a la posibilidad de diagnostico precoz partiendo de un sindrome
paraneoplésico’. Sin embargo, cerca de un tercio de los pacientes con carcinoma renal
presentan sindrome paraneoplasico, el cual puede preceder a los sintomas clasicos de
esta enfermedad no siendo, necesariamente, marcador de mal pronéstico®. La historia
natural de los tumores renales es poco conocida. Investigar a los pacientes cuando
refieren sintomas inespecificos que pueden corresponder a un sindrome paraneoplasico
permitiria realizar diagnosticos de tumores, supuestamente silentes, en fase precoz. En

el caso de A, durante la primera consulta el médico cerr6 su diagndstico en torno a los



antecedentes tiroideos, sin plantearse otras posibilidades. De haber prestado mas
atencion a lo que realmente preocupaba a la paciente, la disfagia, podria haber
adelantado en unos meses la deteccidon del cancer renal.

ZZZ es una mujer de 66 afios, no fumadora, que consultd por tos irritativa en accesos,
sin fiebre y de predominio nocturno. Tras comprobar que la auscultacion era normal, se
le dio tratamiento sintomético con ibuprofeno mas dextrometorfano inicialmente vy, tras
una semana sin mejoria, con cetirizina asociada a salbutamol. Sélo después de tres
semanas con tos se administré6 amoxicilina, a pesar de que la paciente venia solicitando
ser tratada con antibioticos desde la primera visita. En el control posterior la paciente
habia mejorado, aunque sin llegar a estar totalmente recuperada y, dado que habia
transcurrido un mes, el médico solicitd un analisis y una radiografia simple de torax.
Las pruebas cientificas disponibles hasta el momento no recomiendan el cribaje de
cancer pulmonar mediante radiografias de térax periédicas en pacientes asintomaticos®,
sin embargo disponer de una imagen radioldgica es imprescindible para el estudio de
una tos subaguda en pacientes no diagnosticados.

Aunque sin conviccidn, y recordando al profesional que si le hubiese dado el antibiotico
en la primera visita habria mejorado mucho antes, Z accedi6 a realizarse las pruebas. El
analisis resultd normal, pero la radiografia mostraba un nddulo en lingula, de unos 2 cm
de didmetro mayor y bordes mal definidos, cercano a la pleura visceral, que resulto ser
un carcinoma pulmonar de células mixtas. Durante su crecimiento, inicialmente la
irritacion pleural producida por el tumor estimuld el reflejo tusigeno, reflejo que
posteriormente se agotd con la estimulacion repetida. En este caso, de haber prevalecido
la opinion de la paciente no se habria diagnosticado el adenocarcinoma acinar y papilar
infiltrante sino meses despues, tal vez cuando ya hubiese metastatizado

¢Escuchamos a nuestros pacientes?



¢Me estéa escuchando, doctor?™® es el titulo de un libro escrito por un médico que ha
vivido algunas experiencias como paciente, lo cual le ha permitido desarrollar una
especial sensibilidad. El libro pretende explorar los procesos de pensamiento de los
médicos y lo que sucede en su mente hasta que llegan a un diagnéstico y un tratamiento.
El titulo hace hincapié en una habilidad que es el primer elemento y el eje central de la
relacion profesional-paciente y que resulta imprescindible en el proceso diagndstico: la
capacidad de escucha.

Volver a escuchar la narracion del paciente, dice este autor, puede ayudar al médico a
encontrar una pista que la primera vez ya estaba alli, pero que pasé por alto o creyé que
no era importante. Esto es lo que sucedio en el caso de AAA. Escuchando con atencion
a los pacientes se puede obtener informacion relevante que minimiza la probabilidad de
errar.

“Errar es humano”, ¢e inevitable?

Los errores diagndsticos se pueden deber a caracteristicas de la enfermedad (como
forma de presentacion atipica), informacién inadecuada del paciente, mala organizacion
de las condiciones de trabajo o fallos en el razonamiento clinico™. Estos Gltimos son los
que el profesional que se dedica a la asistencia puede minimizar, si sabe coémo hacerlo.
Errores cognitivos

Los fallos en el razonamiento clinico se distribuyen en un rango que va desde
deficiencias en conocimientos hasta una utilizacion inadecuada de los heuristicos.

Los heuristicos, también llamados “atajos cognitivos” o CDRs, se refieren a las
“disposiciones cognitivas para responder” a determinados pacientes de maneras
predecibles'?. Forman parte del proceso normal de razonamiento humano y tienen un
papel importante en nuestra vida, pues simplifican la comprension del mundo y la toma

de decisiones. En la complejidad de la medicina moderna, los atajos cognitivos son



adaptativos, especialmente en los servicios de urgencias -donde existe una gran presion
de tiempo y recursos-, pero con cierta frecuencia conducen a errores*® que, en casos
realmente urgentes, pueden tener consecuencias muy graves para el paciente. Los
errores cognitivos son psicoldgicamente predecibles y, por tanto, potencialmente
evitables™.

Conocer las caracteristicas de los atajos cognitivos, e identificar los que se aplican de
forma automatica, es el primer paso hacia la prevencion de errores o la minimizacion de
sus consecuencias. Para ello resulta imprescindible realizar una verdadera tutela de los
médicos en formacion, en el marco de la cual los médicos mas jovenes e inexpertos
seran supervisados sisteméticamente (como ya se viene haciendo en otros paises)®
antes de tomar decisiones que pudieran tener consecuencias importantes y no deseadas
para el paciente.

Se ha identificado més de 30 atajos cognitivos™, entre otros el heuristico de
disponibilidad (en plena “temporada” de gripe, el primer diagnéstico en el que pensara
un médico ante un paciente con fiebre sera el de gripe), el anclaje (atajo en el
pensamiento que se produce cuando una persona no tiene en cuenta maultiples
posibilidades, sino que rapida y firmemente se aferra a una sola, segura de que ha
lanzado el ancla justo donde debe estar; como aquel vardn con taquipnea y mareo, con
problemas laborales desde varios meses antes, que el médico etiquetdé como crisis de
ansiedad hasta que, tras practicar una pulsioximetria y observar que era de 88%,
replanted su diagndstico y llego6 a detectar un tromboembolismo pulmonar), de encuadre
(tendencia a alcanzar diferentes conclusiones dependiendo de como se presenta o0 se
encuadra la informacién), de “triaje” (o seleccion de los pacientes que acuden a la
consulta de urgencias), de representatividad (el pensamiento se guia por un prototipo,

no se consideran las posibilidades de contradecirlo y asi se atribuyen los sintomas a una



causa equivocada; por ejemplo cuando una persona atlética, deportista y con muy buen
aspecto acude por dolor toracico y el ECG, dado que la radiografia de térax y analisis
no muestran nada anormal se descarta el diagnéstico de cardiopatia -es sabido que un
50% de las anginas inestables no se ven en el ECG-)", la retirada de cebra (no pensar
en un diagnostico raro siguiendo la maxima “si oyes ruido de cascos, piensa en caballos,
no en cebras” -aunque en primer lugar hay que pensar en los problemas mas frecuentes,
es igualmente importante descartar aquellos poco frecuentes pero graves-) y el cierre
prematuro.

Segun Graber, los fallos relacionados con la organizacién del sistema son menos
frecuentes que los errores cognitivos y, entre éstos, el cierre prematuro del diagndéstico
es la causa Ginica mas frecuente de error diagnéstico™®.

Se llama cierre prematuro a la tendencia a finalizar prematuramente el proceso de toma
de decisiones, aceptando un diagnostico antes de que haya sido completamente
verificado, o dejando de considerar otras alternativas razonables cuando ya se ha
sugerido un posible diagndstico. Este atajo cognitivo tiene relacion con el error de
satisfaccion de la busqueda, que es la tendencia a dejar de buscar (y por tanto de pensar)
en cuanto se ha encontrado algo. Por ejemplo, atribuir un dolor toréacico a la deteccién
radiografica de una costilla rota e interrumpir el analisis sisteméatico de la imagen
obviando un pequefio nédulo pulmonar de bordes mal definidos.

El arte de manejar la incertidumbre

Llegar a un diagndstico no es sino asignar un orden y un sentido al caos. Los
diagnosticos facilitan la toma de decisiones en cuanto al tratamiento, pero el impulso de
crear orden en el caos puede resultar perjudicial cuando se sigue de forma irreflexiva.

La medicina tiene tanto de ciencia como de arte. En tanto arte, precisa de la formacion

humanistica para desplegar sus précticas con un estilo centrado en el paciente



(atendiendo a sus necesidades y creencias, sus valores, sus miedos y sus expectativas);
en tanto que ciencia, procura revisar periédicamente las practicas habituales y tomar
decisiones basadas en las mejores pruebas cientificas existentes en cada momento™.
Pero es una ciencia estadistica y, como tal, sus observaciones se mueven en el terreno
de la probabilidad con intervalos de confianza. Incluso las observaciones de anatomia
patologica, la técnica diagnostica mas objetiva, pueden llegar tener una baja
concordancia entre expertos?’. EI buen médico reduce la incertidumbre con prudencia y
después intenta ayudar al paciente sin anclarse en un diagnéstico cerrado®'. Cuando el
margen de incertidumbre diagnostica es amplio, médicos de familia e internistas nos
encontramos en una posicion privilegiada para conducir a los pacientes a buen puerto®.
Turabian presenta diferentes estrategias clinicas para manejar la incertidumbre en la
consulta®.

¢Por qué nos preocupa tanto llegar a un diagnostico?

¢Qué factores subyacen a una escasa tolerancia a la incertidumbre? Por una parte, la
necesidad de comprender lo que estd pasando para intentar resolverlo; el exceso de
incertidumbre puede paralizar. Por otra, la autoimagen; durante el periodo de formacion
se pone excesivo énfasis en el curar, relegando otras de la metas de la medicina (como
prevenir, rehabilitar, acompaiar, paliar)?*. Finalmente, la necesidad percibida de que el
paciente “necesita saber lo que tiene”. Otros motivos estan relacionados con el mundo
emocional, como la excesiva implicacion con el enfermo (que es mas frecuente durante
los primeros afios de ejercicio profesional), la necesidad (ligada a la autoimagen) de
evitar la frustracion por no cumplir las auto-expectativas de “llegar a un diagnostico”, el
impulso inconsciente de huida ante pacientes de trato dificil, o los prejuicios y
estereotipos aplicados a ciertos problemas de salud (como alcoholismo, obesidad y

fibromialgia, entre otros).



Las consecuencias de diagnosticar para dejar de pensar

En el caso de ZZZ, ni la anamnesis ni la exploracion permitieron identificar el problema
subyacente que originaba la persistencia del sintoma a pesar de ensayar con diferentes
tratamientos. De haber cerrado el diagndéstico ante la desaparicion de la tos subaguda,
sin practicar una radiografia, es posible que ni el médico ni la paciente relacionasen este
evento con el diagnostico -que meses despueés se realizaria- de cancer pulmonar. Desde
una perspectiva clinica, resulta desalentador comprobar que en los cuatro principales
estudios sobre deteccion precoz del cancer de pulmén se analiza la utilidad de la
radiografia toracica y de la citologia de esputo pero no se tiene en cuenta la posibilidad
de llegar a un diagnostico precoz mediante un procesamiento adecuado de signos y
sintomas detectables en la anamnesis y exploracién de los pacientes®.

La consecuencia mas directa que puede derivarse de “dejar de pensar antes de tiempo”
es que “se escapen las cebras”. Pero existe otra serie de problemas asociados. Un
diagnostico cerrado prematuramente puede perpetuarse incluso aunque el paciente -
descontento por los resultados del tratamiento ofrecido- pase de profesional en
profesional, por arte del error llamado “inercia de diagnostico”.

No sélo se asume sin cuestionar que el diagnostico inicial fue correcto, sino que “una
vez el paciente carga con un diagndéstico, la manera en que procesamos y comunicamos
la informacidn en nuestro sistema sanitario en ocasiones hace que esa etiqueta forme
parte de la identidad del paciente tanto como la edad o el sex0”?. La cualidad estética e
identitaria del diagndstico, al que para diferenciarlo del diagnostico auténtico -necesario
y util- llamaremos “etiquetaje”, conlleva muchas veces una vision pasiva y “victimista”
del paciente, que asume la “etiqueta” como si de la fecha de caducidad de un producto
alimentario se tratara. Un diagndstico, para ser util, debe proporcionar informacién

sobre las causas del problema, los posibles tratamientos y el prondstico. Si no es asi, se
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convierte en etiqueta. Las etiquetas conllevan efectos indeseados, como son la “profecia
autocumplida” y el empobrecimiento de la identidad personal. A través de la profecia
autocumplida, lo que el paciente espera sobre si mismo y lo que el profesional espera de
éste, acaba haciéndose realidad. Si no se les ofrecen opciones positivas, las personas no
s6lo no mejoran sino que empeoran con mayor rapidez.

Estrategias para evitar errores diagndsticos

La psicologia cognitiva muestra que la gente comete errores cuando se encuentra con
problemas complejos. Esos errores de razonamiento no son aleatorios, forman parte del
proceso de razonamiento humano y, por tanto, pueden ser predecibles y prevenibles?’.
Un primer nivel de estrategias para prevenir o minimizar los errores diagnosticos, y
entre ellos el de cierre prematuro tiene que ver con la ensefianza teorica y practica del
funcionamiento de los procesos de razonamiento humanos, los errores cognitivos y la
inteligencia emocional. Por otra parte, la formacion en lectura critica de articulos
permite interpretar de forma adecuada los datos numéricos discriminando entre los que
resultan relevantes y los que no lo son, facilitando la incorporacion de nuevos
conocimientos que mejoren la toma de decisiones?®. Finalmente, aunque la aplicacion
de protocolos (actualizados y revisados periddicamente) puede resultar de ayuda para
pensar con claridad y adoptar las decisiones adecuadas (especialmente en las consultas
de urgencia), éstos no evitan la comision de errores cognitivos por el uso de atajos. En
consecuencia, la utilizacion de protocolos deberia de ser un instrumento de apoyo y
nunca sustitutivo del razonamiento clinico.

Un segundo nivel de estrategias haria referencia a cambios en los procedimientos o en el
sistema que permitan reducir al maximo la posibilidad de los fallos de pensamiento.
Finalmente, la metacognicion sustenta las estrategias del tercer nivel.

Estrategias para evitar el cierre prematuro
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Estas se refieren a las que habria que emplear en el momento de emitir un diagndstico -
incluso si se dispone de muy poco tiempo- y una vez realizado éste?. La metacognicién
es una caracteristica clave de la inteligencia adulta e implica la conciencia del propio
proceso de aprendizaje, de razonamiento y toma de decisiones, asi como el
reconocimiento de las propias limitaciones y de los errores cometidos y, por tanto, de

las oportunidades para mejorar y utilizar estrategias para afrontar esos errores. La
capacidad metacognitiva mejora con entrenamiento especifico®.

Las estrategias de comunicacion facilitan conducir el relato de la historia clinica de
manera que los pacientes lleguen a informar de lo que realmente les preocupa®! %. Més
alla de las estrategias es importante un estilo de entrevista clinica en la que se consiga

33,34 y establecer con ellos una relacién empética®.

conectar con los pacientes
Los médicos encargados de tutelar a colegas en periodo de formacion deberian de ser
capaces de replantear un diagndstico, o de retrasar el momento de asignarlo por primera
vez, hasta tener reducida al maximo la incertidumbre®. Groopman afirma, en el libro
citado al inicio de estas reflexiones, que reconocer al paciente la dificultad para llegar a
un diagnostico puede aumentar la eficacia terapéutica del médico que, en lugar de
recurrir a evasivas, se muestra sincero y, sin negar la complejidad de la situacion,
expresa su compromiso con el paciente. Por otro lado, verbalizar esta incertidumbre
facilita el cambio de rumbo en caso de descubrir nuevos indicios que cuestionen el
diagnostico inicial. Este mismo autor resalta la importancia de escuchar al paciente o
sus acompafantes -cuando preguntan “;no podria ser...?”-, de realizar diagnostico
diferencial - aun creyendo haber encontrado la respuesta correcta-, de identificar las
emociones y prejuicios que -con determinado perfil de pacientes- pueden estar

empujando a dar soluciones rapidas para cerrar el caso cuanto antes, de establecer una

buena coordinacion -con seguimiento adecuado- entre internistas y médicos de familia
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y, por ultimo, de reconocer los propios errores -incorporando lo aprendido de ellos al
razonamiento clinico-. El aprendizaje a partir de los errores se puede trabajar de forma
constructiva mediante la discusion facilitada de casos®’.

(TABLA 1)

Conclusion

El cierre prematuro de diagnosticos es uno de los principales factores desencadenantes
de error en la préctica clinica. Este, como otros errores cognitivos, no es aleatorio sino

predecible y, por tanto, es posible aprender estrategias que lo reduzcan al maximo.
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TABLA 1. ESTRATEGIAS CONTRA EL CIERRE PREMATURO

Actividad propuesta

Forma de llevar a la practica

Entrenamiento en metacognicion

Aprender a tomar distancia del problema concreto para
examinar y reflexionar sobre el proceso de pensamiento.

Considerar alternativas

Analizar  siempre  diagnosticos  alternativos  (seguir
rutinariamente un proceso de diagndstico diferencial).
Preguntarse siempre “;qué mas podria ser?”, “;qué es lo peor
que podria ser?”

Considerar comorbilidad diagnéstica

Considerar que llegar a un diagndstico no excluye la
posibilidad de que simultaneamente pueda darse otro.

Usar la ayuda de paciente y familiares

Fomentar un relato detallado de la historia actual y pasada.
Suscitar preguntas del paciente sobre miedos y dudas, que
pueden dirigir la atencién del médico hacia opciones no
consideradas con anterioridad.

Reconocer la dificultad del diagndstico

Reconocer (ante uno mismo y ante el paciente) la dificultad
que existe, en algunos casos, para llegar a un diagnostico de
certeza.

Coordinar el seguimiento clinico entre
internistas y médicos de familia

Establecer una buena coordinacion que permita un
seguimiento adecuado de los pacientes.
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Practicar  retroalimentacion  (feedback) | Favorecer mecanismos de reflexién y retroalimentacion,
reflexién sistematica individual y de equipo, para aumentar tanto la conciencia
como el conocimiento de los propios errores (para intentar
aprender de ellos)

“Autopsia afectiva” Analizar, lo antes posible, las emociones dominantes durante
el proceso diagndstico previo a un error.
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