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En la elaboracién de este manual se han utilizado herramientas digitales, incluida la generacion de texto
asistida por IA. Posteriormente, el autor ha revisado todo el contenido para comprobar su exactitud técnica,
coherencia y posibles errores. No se puede garantizar la exactitud, actualidad o exhaustividad de la
informacion facilitada; no se puede descartar la ausencia total de errores, incluso en lo que respecta a las

directrices o recomendaciones de dosificacion que puedan haberse actualizado entretanto.

El contenido de este manual no sustituye a una evaluacion médica individual y no debe interpretarse como
recomendaciones terapéuticas vinculantes. Las decisiones diagndsticas y terapéuticas deben tomarse siempre
caso por caso para cada paciente concreto, teniendo en cuenta el cuadro clinico completo y las directrices
vigentes en cada momento. Los médicos asumen la responsabilidad médica plena y ultima: cualquier uso del
contenido de este manual —ya sea como mddulo de texto, procedimiento operativo estandar o recomendacion
terapéutica— requiere una revisién profesional independiente por parte del médico responsable del
tratamiento. El contenido generado digitalmente o con ayuda de la IA no puede ni debe sustituir al criterio
médico.

Cualquier uso de la informacién aqui presentada es responsabilidad exclusiva del lector. Quedan excluidas,
por regla general, las reclamaciones de responsabilidad por dafios de cardcter material o inmaterial derivados
del uso directo o indirecto de la informacién contenida en este manual, incluso cuando dicha informacion sea

incompleta o contenga errores.
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PARTE I — FUNDAMENTOS DEL
RAZONAMIENTO CLINICO

El sistema operativo clinico de la medicina de familia

Capitulo 1

Capitulo 1 Arquitectura de decision en la medicina de familia

Manual sistemdtico de toma de decisiones para la atencion primaria

TEORIA | El sistema de triple ancla de la medicina de familia

La medicina de familia opera bajo tres condiciones fundamentales:

e Baja prevalencia (- alta tasa de falsos positivos en las pruebas)

e Alta densidad de pacientes (= presidn de tiempo, la eficiencia es decisiva)

e Complejidad multimérbida (= la priorizacion y el seguimiento son fundamentales)
El sistema de triple ancla guia cada decision:

PROBABILITY — ¢ Qué es lo mas probable? (Pensar primero en lo mas frecuente)

SEGURIDAD — ¢Qué no debo pasar por alto? (Descartar las sefiales de alarma)

TIEMPO — ¢ Cémo evoluciona el cuadro clinico? (La evolucién como herramienta)

Regla de decision fundamental:

Descartar lo peligroso — Tratar lo probable — Observar la evolucién.

1. Introduccion — Por qué el razonamiento de medicina de familia es
diferente
La medicina de familia se diferencia fundamentalmente de la medicina especializada. Mientras que los libros de

texto presentan las enfermedades de forma sistematica —por érganos, fisiopatologia o guias clinicas—, la

realidad de la practica de la medicina de familia casi siempre comienza con un sintoma.

Los pacientes rara vez acuden con un diagndstico claramente definido. Refieren dolor, cansancio, dificultad para
respirar, mareos o fiebre —molestias que pueden ir desde trastornos beninos hasta enfermedades que ponen

en peligro la vida—.

Por lo tanto, el reto principal no consiste en tratar enfermedades, sino en tomar decisiones clinicas en
condiciones de incertidumbre. Este capitulo proporciona la base estructural para todos los demds capitulos del

manual.

15
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2. Las tres preguntas fundamentales de la medicina de familia

Casi toda decision clinica puede reducirse a tres preguntas fundamentales:

Accion clinica

Pregunta clave

Eje de referencia

1 ¢Es peligroso? Seguridad Descartar activamente las sefiales de
alerta

2 ¢Qué es probable? Probabilidad Dar prioridad al diagndstico mas
frecuente

3 ¢Qué hay que hacer ahora? Tiempo (evolucién) Decidir, tratar u observar

3. El proceso de 8 niveles de la consulta de medicina de familia

Cada consulta sigue una secuencia de decisidn estructurada. El proceso de 8 niveles hace que este

proceso sea explicito y facil de seguir:

Pregunta clave

Si es afirmativa —» Accion

1 Comprobacion de éHay sefales de alerta? -> Activar inmediatamente el
seguridad procedimiento de emergencia
2 Recopilacién de é¢Qué indican la anamnesis y los -> Estimar la probabilidad previa a
informacion clinica resultados? la prueba
3 Diagnostico basado en é¢Qué es lo mas probable? - Formular los tres diagndsticos
hipdtesis principales
4 Diagndstico minimo ¢Qué cambia el resultado de la -> Realizar pruebas especificas, no
prueba? buscar a ciegas
5 Decision clinica éTratamiento, esperar o derivar? - Establecer un diagndstico
provisional
6 Tratamiento/Manejo éCudl es la mejor opciéon? - Tratamiento farmacoldgico /
Esperar / Derivacidn
7 Seguimiento clinico éMejora el paciente? - Red de seguridad, planificar el
seguimiento
8 Reevaluacion éSigue siendo valido el diagnéstico? -> Revisar la hipétesis si es
necesario

€ PERLA CLINICA | La regla basica del «pipeline»

El nivel 1 (evaluacion de seguridad) NUNCA debe saltarse, ni siquiera ante sintomas aparentemente

inofensivos.

evolucion del caso confirma o refuta.

Una flecha de retroalimentacion del nivel 8 - nivel 3 indica que los diagndsticos son hipétesis que la

La «espera vigilante» no es una espera pasiva, sino un diagndstico activo a lo largo del tiempo.

LESEPROBE | clinicalos.de
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4. Logica de seguridad: tiene prioridad descartar lo peligroso

Un principio fundamental de la atencion primaria: las enfermedades peligrosas son poco
frecuentes, pero no deben pasarse por alto. Por eso, el diagndstico sigue una estrategia de
seguridad clara: antes de cualquier diagndéstico de probabilidad, hay que comprobar si hay sefiales
de alerta.

P> SENALES DE ALERTA | Sefiales de alerta universales: escalada inmediata

/\ Dolor toracico con disnea o sudoracién profusa - SCA / embolia pulmonar

/\ Déficit neuroldgico (agudo) - ictus

/\ El peor dolor de cabeza de su vida > HSA

A\ SpO, <92 % —> insuficiencia respiratoria

/\ Peritonismo > abdomen quirurgico

/\ Alteracion del estado de conciencia + fiebre > meningitis / sepsis

/\ Pérdida de peso de aparicidn reciente > 5 kg en 3 meses + sudoracién nocturna = tumor maligno

/\ Cualquier sefial de alarma - via de urgencia, sin méds demoras en la atenciéon ambulatoria

5. Lagica de probabilidad: «caballos, no cebras»

La consulta de medicina de familia es un entorno de baja prevalencia. Esto cambia radicalmente el
significado de las pruebas diagndsticas: en la practica, una prueba positiva suele tener un valor
predictivo positivo menor que en el hospital, ya que la probabilidad previa a la prueba suele ser
baja.

De ello se derivan tres principios basicos del diagndstico probabilistico en medicina de familia:
Principio Significado regla de practica

Caballos, no cebras Pensar en lo frecuente, no en lo raro Fatiga - anemia/hipotiroidismo antes

que un tumor maligno

Razonamiento Prevalencia x resultado de la prueba = TSH normal = hipotiroidismo

bayesiano probabilidad real de diagnédstico practicamente descartado

Parsimonia Buscar un diagndstico que explique todos los éVarios sintomas? Busca el nexo
sintomas comun

17
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6. Logica temporal: la evolucion como herramienta diagndstica

En la medicina de familia, los diagndsticos suelen ser hipdtesis. La evolucidn las confirma o las

refuta. Por lo tanto, la espera vigilante no es una laguna terapéutica, sino una estrategia

diagnéstica activa.

Estrategia
temporal

Cuando aplicarla

red de seguridad

Esperanza vigilante

Sintoma < 2 semanas, sin sefiales de alarma,

patron tipico

Concertar una cita de seguimiento,

identificar los sintomas de alerta

Red de seguridad

Siempre — ante cualquier diagndstico
incierto

«Vuelva cuando...» — expresarlo con
claridad

Reevaluacién

El sintoma persiste tras 2-4 semanas sin

mejoria

Reevaluar la hipétesis, no intensificar

el tratamiento

Diagndstico de

evolucion

Enfermedades crdnicas, controles

terapéuticos

Documentar los valores de

seguimiento, identificar tendencias

7. Errores diagndsticos: rara vez se deben a la falta de conocimientos

Los estudios demuestran que, en mas del 75 % de los casos, los errores de diagndstico no se
deben a la falta de conocimientos médicos, sino a:

Fuente del error

Sesgo de anclaje

Mecanismo tipico

Se mantiene el primer diagndstico a

pesar de los nuevos hallazgos

Medida correctiva

Comprobacion del Sistema 2: formular tres

diagnosticos alternativos

Cierre prematuro

Se establece el diagndstico demasiado

pronto y se interrumpe la bisqueda

Pregunta: ¢Esto explica TODOS los
sintomas?

Sesgo de
disponibilidad

Se da preferencia al ultimo diagndstico

similar

Pensamiento basado en las tasas de base:

équé es frecuente?

Falta de reevaluacion

Los sintomas persistentes no se

reevallian

Reevaluacién tras 2 semanas como

procedimiento rutinario

Errores organizativos

No se ha hecho un seguimiento de los
resultados, lagunas en la red de

seguridad

Un sistema claro para el seguimiento

<> PERLA CLINICA | La prueba de metacognicion

Ante cualquier caso poco claro o persistente, detente y hazte estas tres preguntas:
1. ¢Qué podria haber pasado por alto? (Funcion de forzamiento)
2. ¢Mi diagndstico explica TODOS los sintomas? (Prueba de parsimonia)

3. ¢Qué veria de forma diferente un compafero? (Cambio de perspectiva)
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8. Las 15 reglas universales de toma de decisiones en medicina de

familia

Estas reglas sintetizan la l6gica de la toma de decisiones en la atencién primaria en reglas

empiricas aplicables:

Regla de decision

Importancia clinica

1 La seguridad prima sobre la Una seial de alerta prevalece sobre cualquier diagndstico
probabilidad probabilistico
2 Lo mas frecuente primero Los diagnosticos frecuentes son frecuentes: pensar en casos
excepcionales es un error
3 La evolucidn es el diagnéstico El comportamiento de un sintoma suele decir mas que una prueba
4 Diagnodstico minimo: preguntate éEl resultado de la prueba cambia mi forma de actuar? Si no es asi,
primero no hagas la prueba
5 Parsimonia Es mds probable que haya un Unico diagndstico para varios
sintomas que varios
6 Bayes en lugar de reflejos La probabilidad previa a la prueba determina el valor de cada
prueba
7 Nuevos sintomas = RAM hasta que se Cada nuevo sintoma durante el tratamiento: descartar primero
demuestre lo contrario una RAM
8 Cuestionar el juicio de tres segundos Revisar la primera impresion: es susceptible al efecto de anclaje
9 Es obligatorio contar con una red de Todo diagndstico en condiciones de incertidumbre requiere un
seguridad plan de seguimiento
1 Hay que tomarse en serio las malas La incomodidad clinica suele ser una sefial implicita de un patrén
0 corazonadas
1 El paciente tiene razén (en cuanto a Nunca subestimar la gravedad subjetiva de los sintomas
1 los sintomas)
1 La multimorbilidad multiplica la Mas enfermedades = mas interacciones = diagndstico mas lento
2 incertidumbre
1 Revision tras 2 semanas Si el sintoma persiste: reevaluar el diagndstico, no derivar al
3 especialista
1 La derivacion no es un fracaso Si la incertidumbre aumenta, derivar al paciente cuanto antes, no
4 esperar
1 La documentacion es seguridad Documenta los diagndsticos inciertos, para el seguimiento de la
5 evolucidn

19
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9. Relacion con los demas capitulos

Cap. 2 — Navegacion por sintomas Proporciona el material de base para el nivel 2 del proceso (obtencién de
informacion)

Cap. 4 — Diagndstico de senales de Operacionaliza el eje de seguridad — activa el nivel 1

alerta

Cap. 5 — Reconocimiento de Aplica el eje de probabilidad en el nivel 3

patrones

Cap. 6 — Trampas diagnodsticas Explica por qué el proceso puede fallar a pesar de los conocimientos

Cap. 10 — Diagndstico de la Representa los niveles 7 y 8 (evolucidn + reevaluacion)

evolucién

Cap. 15 — Modelo mental Traduce el proceso en 7 operaciones mentales + 20 heuristicas

10. Casos de uso clinicos

Caso de uso 1 — Fatiga: Arquitectura de decision en accién

B CASO PRACTICO | Mujer de 52 afios, 3 meses de fatiga

Nivel 1 (seguridad): sin sefiales de alarma (sin pérdida de peso, sin sudores nocturnos, sin fiebre)

Nivel 2 (Informacidn): anamnesis - estrés laboral, dieta, ausencia de hemorragias. Resultados normales

de la exploracién.

Nivel 3 (hipdtesis): |as tres principales — anemia / hipotiroidismo / depresidn por agotamiento
Nivel 4 (diagndstico minimo): TSH, hemograma, ferritina — estrategia especifica de 3 parametros
Nivel 5 (decision): ferritina 28 pg/l ({/), Hb normal - anemia ferropénica latente

Nivel 6 (tratamiento): suplementacion oral con hierro, asesoramiento nutricional

Nivel 7/8 (Evolucidn): control tras 8 semanas — ferritina + mejoria clinica

Conclusion: el diagndstico minimo (3 parametros) es mas eficaz que el diagndstico exhaustivo — la

ferritina es decisiva cuando la Hb es normal.

Caso practico 2 — Vértigo: error inicial en el diagndstico y reevaluacion

L CASO CLINICO | Hombre de 67 afios, vértigo agudo

Error: Primera hipdtesis = sindrome de la posicidon vertical (frecuente). No se completd el nivel 1.

Pasado por alto: disartria leve + necesidad de apoyo para caminar - jsefales de alarma!

Escalada: el paciente empeora al cabo de 3 dias - reevaluacion (nivel 8) = ingreso

Diagndstico: infarto cerebeloso (RM) — El sesgo de anclaje habia pasado por alto la seial de alarma
Leccidn aprendida: el nivel 1 (evaluacion de seguridad) nunca debe omitirse, ni siquiera ante un «cuadro
clinico tipico».

Sesgo: de anclaje (BPLS) + de disponibilidad (el ultimo paciente con vértigo presentaba BPLS)
Contramedida: funcion de forzamiento — «¢Explica el BPLS la disartria?» = No = diagndstico de

urgencia
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11. Sugerencias para médicos de familia — Apoyo a la toma de
decisiones basado en IA

Estas indicaciones se pueden introducir directamente en Claude.ai, ChatGPT u otra herramienta de IA. Basta con

copiar el texto y sustituir [marcador de posicidn] por los datos propios.

B PROMPT 1 | Anilisis de caso segiin el proceso de 8 niveles

Contexto: caso poco claro al final de la consulta — andlisis rapido y estructurado

«Soy médico de familia. Analiza el siguiente caso siguiendo el proceso de 8 niveles de la
Arquitectura de decisién en medicina de familia:

[Caso del paciente: edad, sexo, sintoma principal, duracién, sintomas acompanantes]

Repasa cada nivel:

(1) Comprobacion de seguridad: ¢ hay sefiales de alarma?

(2) Anamnesis clave: ¢qué tres preguntas son decisivas?

(3) Diagnosticos mas probables: los tres principales segun su prevalencia en la consulta
(4) Diagnostico minimo: ¢Qué 1-3 pruebas cambiarian mi forma de actuar?

(5) Decision clinica de hoy: étratamiento, espera o derivacion?

Piensa desde la perspectiva especifica de medicina de familia (entorno de baja prevalencia), no desde el
punto de vista clinico-hospitalario.

- Resultado esperado: andlisis estructurado del caso, opciones de actuacion priorizadas

- Tiempo de realizacién: ~3 minutos

PROMPT 2 | Diagnéstico diferencial por probabilidad

Contexto: sintoma principal inespecifico, varias posibilidades

«Atiendo a un paciente de [edad/sexo] en la consulta de medicina de familia que presenta [sintoma
principal]

desde hace [duracidn]. Elabora un diagndstico diferencial segun la prioridad de medicina de familia:

(a) Diagnosticos mas frecuentes en la medicina general (prevalencia > 5 %)
(b) Diagndsticos peligrosos que debo descartar activamente (ésefiales de alarma?)

(c) Diagndsticos que debo vigilar sin realizar pruebas inmediatas (espera vigilante)

Ademds: ¢ Qué UNICA pregunta de la anamnesis distingue mejor los diagndsticos?

Piensa segun el principio: «Lo frecuente es frecuente; las «cebras» solo cuando hay indicios».

—> Resultado esperado: lista priorizada de diagndsticos diferenciales, indicacion especifica para la

anamnesis

- Tiempo de realizacién: ~2 minutos
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E PROMPT 3 | Deteccion de seiiales de alarma para un sintoma especifico

Contexto: sintoma nuevo o persistente — control de seguridad activo
«Evaluacion de sefiales de alarma para [sintoma] en un paciente de [edad/sexo].

El paciente presenta la siguiente informacidn adicional: [duracidn, sintomas asociados, antecedentes
médicos]

Enumera todas las sefiales de alerta relevantes en este contexto.

Formato: sefial de alerta — diagndstico presuntivo — medida inmediata recomendada

A continuacion: ¢Hay algun hallazgo que requiera un ingreso inmediato?
Y: ¢Qué otra pregunta deberia hacer en la anamnesis?»
- Resultado esperado: lista estructurada de sefiales de alerta, decisidn sobre el ingreso

- Tiempo de realizacién: ~2 minutos

12. Heuristicas clinicas — Reglas mnemotécnicas para el dia a dia

Heuristica Regla ‘ Cuando aplicarla

La seguridad ante la Una seial de alerta prevalece sobre Al inicio de cada consulta

probabilidad cualquier consideracion de prevalencia

Caballos, no cebras Pensar en lo frecuente: lo raro requiere Diagnéstico diferencial
una pista

La evolucién es diagnodstico El comportamiento de un sintoma suele ser | Molestias crdnicas

decisivo para el diagnéstico

Comprobacion de diagndstico «¢El resultado de la prueba cambia mi Antes de cada solicitud de
minimo forma de actuar?» — Si la respuesta es no: analisis de laboratorio

no hay que hacer la prueba

Obligacion de la red de Todo diagndstico incierto requiere un plan Antes del alta del paciente
seguridad de seguimiento explicito
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13. Enlaces y recursos adicionales

Recurso Enlace ‘ Relevancia para el capitulo 1

Directrices de la DEGAM https://www.degam.de/leitlinien Fundamentos para la toma de

decisiones basados en la evidencia

Choosing Wisely (DE) https://www.choosing-wisely.de Diagndstico minimo / Prevencién del

sobrediagndstico

OpenEvidence https://openevidence.com Busqueda de evidencia basada en IA

para diagndsticos diferenciales

Puntuaciones MDCalc https://www.mdcalc.com Puntuaciones clinicas para el apoyo a

la toma de decisiones

Cochrane Primary Care https://www.cochranelibrary.com Evidencia cientifica sobre

intervenciones en medicina de

familia
GuiaSalud (Biblioteca de https://www.guiasalud.es Guias de practica clinica espafolas,
GPC del SNS) base para la adaptacidén de

recomendaciones

semFYC — https://www.semfyc.es Recomendaciones de la sociedad
Recomendaciones "No espanola de medicina de familia y
Hacer" comunitaria

4 4 REFERENCIA RAPIDA — CAPITULO 1: Arquitectura de decision

El «triple ancla» (probabilidad, seguridad y tiempo) guia cada decision

Las tres preguntas clave: ¢Es peligroso? / ¢éEs probable? / ¢ Qué hacer?
Proceso de 8 niveles: NUNCA te saltes el nivel 1 (seguridad)

Lo mas frecuente primero: caballos, no cebras — las cebras necesitan una pista
La evolucidn es el diagndstico: la espera vigilante es una estrategia activa

Red de seguridad: todo diagndstico incierto requiere un plan de seguimiento explicito

S N L S U

Regla fundamental: descartar lo peligroso — tratar lo probable — observar la evolucién
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Capitulo 7

Diagnostico racional

7.1 Introduccion: el diagnostico como recurso — Cascada frente a
interrupcion de la cascada

El diagndstico racional consiste en sopesar la informacion diagndstica obtenida frente al esfuerzo
gue supone (costes, riesgo, carga para el paciente) y elegir la prueba con el mayor valor
informativo neto. Es lo contrario de «lo hacemos todo», y constituye la base de una medicina

responsable.

En la medicina de familia, el diagndstico innecesario es uno de los mayores problemas de calidad:
el sobrediagnéstico, los hallazgos incidentales (incidentalomas), los resultados falsos positivos y las
cascadas consecutivas causan dafio sin aportar beneficio alguno. «Choosing Wisely» no es una

medida de ahorro, sino medicina basada en la evidencia.

& TEORIA CLINICA: El modelo de Bayes como fundamento del diagnéstico racional

El diagndstico racional se basa en el razonamiento bayesiano:

e PREVALENCIA (probabilidad a priori): ¢Con qué frecuencia se da la enfermedad en mi poblacién de
pacientes?

* SENSIBILIDAD: ¢ Con qué frecuencia da positivo la prueba cuando la enfermedad esta presente? (tasa de
verdaderos positivos)

¢ ESPECIFICIDAD: ¢ Con qué frecuencia da negativo la prueba cuando no hay enfermedad? (tasa de
verdaderos negativos)

* VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP): si la prueba es positiva, équé probabilidad hay de que el diagnéstico
sea correcto?

¢ VALOR PREDICTIVO NEGATIVO (VPN): Si la prueba es negativa, équé grado de certeza ofrece el descarte?
- Fundamental: el VPP y el VPN dependen EN GRAN MEDIDA de la prevalencia. La misma prueba resulta

mucho mas valiosa en una poblacién de alto riesgo que en un cribado de la poblacién general.

62

LESEPROBE | clinicalos.de



7.2 La prevalencia como factor determinante: el principio de Bayes en
la practica

El concepto mds importante del diagndstico racional es el siguiente: una prueba modifica la

probabilidad de un diagndstico, pero no lo confirma ni lo refuta. El grado en que la modifica

depende de la prevalencia:

Escenario prevalencia Sensibilidad Especificidad Valor Interpretacion
dela de la prueba predictivo
prueba positivo
(VPP) en
caso de
resultado
positivo
Prueba rapida de 30 % 86 % 95 % 88 % Positivo = muy
estreptococos: consulta probable que haya
médica (consulta por estreptococos

dolor de garganta)

Prueba rapida de 5% 86 % 95 % 48 % Positivo = solo el
estreptococos: cribado 50 % son

en el colegio (sin realmente
sintomas) estreptococos -

sobretratamiento

Troponina en un SCA 80 % 95 % 90 % 97 % Positivo =

tipico (dolor toracico + SINDROME

alteraciones en el ECG) CORONARIO
AGUDO casi
seguro

Troponina en caso de 1% 95 % 90 % 9% Positivo =

dolor tordcico atipico iprobablemente

(deportista joven) falso positivo!

Conclusidn: antes de cada prueba, hay que estimar la probabilidad previa a la prueba. Una prueba

solo tiene sentido si su resultado modifica realmente la decision clinica.
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7.3 Cascada diagndstica: el problema del sobrediagndstico

La cascada diagndstica se produce cuando una primera prueba da lugar a otra, que a su vez
conduce a una tercera, sin que siga existiendo el beneficio clinico inicial. Es una de las causas mas

frecuentes de dafo iatrogénico:

A\ A\ Ejemplo de cascada: el nédulo tiroideo

Situacién inicial: paciente de 55 afios, control de la tensidn arterial, sin problemas de tiroides.
Paso 1: hemograma de rutina - TSH, casualmente, en el limite inferior del rango normal.
Paso 2: ecografia de tiroides - nddulo de 8 mm, anecoico.

Paso 3: gammagrafia - «nddulo frio».

Paso 4: puncion con aguja fina - «neoplasia folicular» (90 % benigna).

Paso 5: hemitiroidectomia = histologia: adenoma folicular benigno.

Resultado: a una mujer sana se le practicé una hemistrumectomia. La TSH estaba dentro de los valores

normales.

- Se podria haber interrumpido la cascada en el paso 1 0 2.

Desencadenantes de la cascada - Frecuencia - Estrategia de respuesta

Desencadenantes de la Frecuencia Estrategia de respuesta
cascada
Hallazgos fortuitos Muy frecuentes en ~ Comprobar la relevancia clinica antes de procesar los
(incidentalomas) las pruebas de resultados
imagen
Valores analiticos en el limite Frecientes Contexto del rango de referencia; repetir la prueba
superior de la normalidad antes de realizar un estudio mas detallado
Cribado sin indicaciéon Frecuente Respetar las indicaciones de cribado basadas en la
evidencia
Pruebas de imagen de control Frecuente Formular una pregunta concreta; intervalos
innecesarias conformes a las guias
Bateria de pruebas en lugar de = Frecuente Elegir una prueba especifica que modifique la
una prueba especifica decisién
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7.4 Reglas de decision clinica: las puntuaciones como instrumentos
diagnosticos

Las reglas de decision clinica (Clinical Decision Rules, CDR) son instrumentos validados que

combinan parametros clinicos en una puntuacién y, de este modo, cuantifican la probabilidad

previa a la prueba. No sustituyen al juicio clinico, pero lo calibran:

Puntuacion / Indicacion Parametros clave Consecuencia

Regla

Puntuacioén de Dolor o hinchazén Cuadro clinico + factores de riesgo <2: D-dimero suficiente; 22:

Wells parala TVP  en las piernas (0-8 puntos) ecografia inmediata

Puntuacién de Disnea + sospecha Cuadro clinico + frecuencia cardiaca  Puntuacidn <4 + D-dimero

Wells para la EP de EP + factores de riesgo negativo: se descarta la EP

Regla PERC Exclusion de EP sin 8 criterios clinicos (todos negativos = PERC negativo: no es
dimero D PERC negativo) necesario realizar mas

pruebas

Puntuacion de Faringitis: Exudado, ganglios linfaticos, fiebre, 0-1: sin antibidticos; >3:

Centor ¢antibidticos si/no?  ausencia de tos (0—4) frotis o tratamiento

CHA2DS2-VASc FA: Factores de riesgo: edad, TA, Puntuacion =2 (hombres) /
éanticoagulacion? insuficiencia cardiaca, etc. >3 (mujeres): se

recomienda ACO

FRAX Riesgo de fractura Edad, DMO, factores de riesgo Decision terapéutica
por osteoporosis basada en el riesgo a 10
afos
PHQ-9 Gravedad de la 9 criterios de depresion (0-27 >10: depresién moderada;
depresion puntos) indicacion terapéutica
MMSE / MoCA Deterioro cognitivo ~ Ambitos cognitivos (0-30 puntos) <26 (MoCA): deterioro

cognitivo; evaluacién
adicional
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7.5 Choosing Wisely: 1o que es mejor evitar

«Choosing Wisely» es una iniciativa internacional que, basandose en la evidencia, define qué

pruebas e intervenciones causan mas dano que beneficio. En la medicina de familia son

especialmente aplicables las siguientes recomendaciones:

;Qué hay que evitar?

Pruebas de imagen en caso de
dolor lumbar agudo
inespecifico de menos de 6

semanas

Antibidticos en caso de
infeccion viral de las vias

respiratorias superiores

Determinacion rutinaria de la
vitamina D sin factores de
riesgo

ECG anual en pacientes

asintomaticos sin cardiopatia

Cribado del PSA sin
informacidn previa ni decisién
compartida

Inhibidores de la bomba de

protones (IBP) sin indicacion

clara ni limitacién temporal

Somniferos (benzodiazepinas)
en pacientes de edad avanzada

(Por qué?

Sin beneficios; mayor exposicién a la
radiacion; hallazgos fortuitos

Desarrollo de resistencias; efecto

secundario; sin beneficio

Sobrediagndstico; sin beneficio para

las personas sanas

Hallazgos fortuitos - cascada; sin
beneficio

Sobrediagndstico +
sobretratamiento en caso de

carcinoma incidental

Efectos secundarios a largo plazo:
fracturas, infecciones,

hipomagnesemia

Riesgo de caidas y fracturas;
dependencia; efectos secundarios

cognitivos

‘ Alternativa ‘

Analgésicos + ejercicio +

seguimiento

Tratamiento sintomatico;
puntuacion de Centor para
estreptococos

Solo en pacientes de riesgo:
personas mayores, malabsorcién,
osteoporosis

ECG solo por indicacién cardiaca

Toma de decisiones compartida;

decision informada

IBP con indicacion y plan gradual de
reduccion de la dosis

Higiene del suefio; TCC-I; alternativa
a corto plazo y en dosis bajas
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7.6 El proceso de diagndstico: cascada en lugar de bateria

El diagndstico racional sigue una légica en cascada: empieza por la prueba mas sencilla, econdmica

y de menor riesgo, y pasa a la siguiente prueba solo si el resultado es positivo o persiste la

incertidumbre. No al revés:

Principio Instrumentos

Paso

1. El 70-80 % de los
Anamnesis diagndsticos se
+ establecen aqui
exploracién

fisica

2. Pruebas Rapidas,

de econdmicas,
diagndstico  inmediatas
rapido

3. Cribado sistematico
Diagnéstico

basico de

laboratorio

4, Responder a

Diagndstico  preguntas concretas

especifico

5. Aclarar cuestiones
Diagndstico  estructurales

por imagen

6. Cuando el médico
Derivacion / de familia alcanza el
especialistas  limite de sus

competencias

SOCRATES, ICE, exploracion

fisica especifica

Prueba rdpida de orina, PCR,
glucosa, prueba répida de
estreptococos

Betabloqueante, PCR, rifidn,
higado, TSH, glucosa

Troponina, dimero D,

anticuerpos, cultivo

Ecografia, radiografia, TAC,
RM — Plan por etapas

Gastroenterologia,
cardiologia, neurologia, etc.

La cascada se detiene en

Si el diagndstico es clinicamente claroy

se conoce el tratamiento

Cuando el resultado determina la

decision

Si el estudio basico estd completoy es
negativo

Si la prueba especifica confirma la
hipétesis

Cuando la cuestion clinica se resuelve

mediante pruebas de imagen

En casos excepcionales — con una

cuestion clinica clara
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7.7 Casos de uso clinicos

B CASO PRACTICO: La puntuacién de Wells evita una angiografia por TC innecesaria

Paciente: hombre de 42 afios, disnea desde hace 2 dias, dolor torécico izquierdo, FC 95/min

Pregunta clinica: ¢ Existe una embolia pulmonar? ¢ Angiografia por TC inmediata?

Aplicacion de Diagnéstico racional: Puntuacidn de Wells: ¢Signos clinicos de TVP? No (0). ¢ Diagndstico
alternativo menos probable? No (0). ¢FC >100? No (0). ¢ Inmovilidad >3 dias? No (0). ¢ TVP/EP previa? No (0).
¢Hemoptisis? No (0). ¢ Neoplasia maligna? No (0). - Puntuacion de Wells: 0. Regla PERC: los 8 criterios son
negativos. - PERC negativo: se descarta la EP sin necesidad de mds pruebas diagndsticas.

Resultado: no es necesario realizar el D-dimero ni la TC. Diagnéstico: dolor toracico musculoesquelético
(costocondritis). AINE + seguimiento.

Punto clave: la regla PERC y la puntuacion de Wells evitan el sobrediagndstico. Sin la puntuacion, la
combinacién de «disnea + dolor toracico» probablemente habria llevado a una angiografia por TC, innecesaria

y con exposicion a la radiacion.

. CASO PRACTICO: La interrupcioén de la cascada evita una intervencién quirirgica innecesaria

Paciente: mujer de 61 afios, hallazgo fortuito: TSH ligeramente elevada (5,8 mIU/L) en un control de rutina
Pregunta clinica: ¢ Tratar el hipotiroidismo? ¢Realizar pruebas de imagen de la tiroides?

Aplicacidn de la «parada en cascada»: razonamiento bayesiano: TSH de 5,8 en una paciente asintomatica -
hipotiroidismo subclinico. Prevalencia del 10 % en mujeres mayores de 60 afios. Pregunta clinica: éhay
indicacion de tratamiento? Ausencia de sintomas, sin pruebas de anticuerpos. Decision de «parada en
cascada»: (1) No realizar ecografia sin indicacidn clinica, (2) anticuerpos anti-TPO como Unica prueba de
seguimiento, (3) medicién de control de la TSH en 3 meses.

Resultado: anticuerpos anti-TPO negativos, TSH a los 3 meses: 4,9 mIU/L (normalizacién espontanea). No se
requiere tratamiento. No se realizan pruebas de imagen. No hay cascada.

Conclusion: el hipotiroidismo subclinico a menudo solo requiere una actitud de espera. El reflejo «TSH
elevada - ecografia > biopsia» es una cascada diagndstica clasica sin beneficio para la paciente.
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7.8 Prompts para médicos de familia: Diagndstico racional

PROMPT PARA MEDICOS DE FAMILIA

Contexto: Antes de una prueba diagnostica — Evaluacion de la relacién beneficio-riesgo

«Estoy considerando realizar la siguiente prueba: [prueba] para el siguiente paciente: [edad, sintomas,
probabilidad a priori]. Analiza: (1) i Cudl es la probabilidad a priori? (2) ¢ Cdmo influye un resultado positivo o
negativo en mi decision? (3) ¢ Existe alguna prueba mds sencilla que responda a la misma pregunta? (4)
¢Cumple la prueba con las recomendaciones de Choosing Wisely?»

Resultado esperado: analisis de la utilidad de la prueba basado en la evidencia; evita diagndsticos innecesarios y
efectos en cadena

Tiempo de realizacion: ~3 minutos

PROMPT PARA MEDICOS DE FAMILIA

Contexto: Revision de las reglas de decisidn clinica

«Para el siguiente paciente [cuadro clinico], me gustaria aplicar la puntuacion clinica adecuada. ¢ Qué
puntuacion estd mejor validada para esta situacion? Cdlcala a partir de mis datos: [pardmetros clinicos]. ¢ Qué

significa el resultado para mi decision?»

Resultado esperado: cdlculo automatico de la puntuacidn con interpretacion clinica y recomendacién de actuacion

Tiempo de ejecucién: ~3 minutos

PROMPT PARA MEDICOS DE FAMILIA

Contexto: Evaluacién del sobrediagndstico en pacientes con enfermedades crénicas

«Mi paciente [edad, diagndsticos, medicacion] se somete periddicamente a las siguientes pruebas de
laboratorio y de imagen: [lista]. Comprueba segtn los criterios de Choosing Wisely: (1) ¢ Qué pruebas ya no
estdn indicadas? (2) ¢ Qué intervalos se pueden alargar? (3) ¢ Qué falta que se recomiende segun la evidencia

cientifica?»

Resultado esperado: plan de diagnéstico racionalizado con recomendaciones de «Choosing Wisely»; reduce los
costes innecesarios y la carga para el paciente

Tiempo de realizacion: ~5 minutos
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7.9 Recursos adicionales

Recurso URL Contenido

Choosing Wisely https://www.choosingwisely.org Recomendaciones internacionales contra

el sobrediagndstico

Choosing Wisely Suiza https://www.smartermedicine.ch Adaptacidn suiza (relevante para la
DEGAM)

MDCalc https://www.mdcalc.com Escalas clinicas: Wells, Centor, PHQ-9,
FRAX, etc.

Directrices de la DEGAM  https://www.degam.de/leitlinien Directrices de MF basadas en la evidencia

con recomendaciones diagnodsticas

BMJ Evidence-Based https://ebm.bmj.com Revisiones sistematicas; cocientes de
Medicine verosimilitud

GuiaSalud (Biblioteca de | https://www.guiasalud.es Guias de practica clinica espafiolas
GPC del SNS)

semFYC — https://www.semfyc.es Recomendaciones contra el
Recomendaciones "No sobrediagndstico (sociedad espafiola)
Hacer"

Referencia rapida — Capitulo 7

REFERENCIA RAPIDA

1. Regla basica de Bayes:

La prueba solo tiene sentido si: (a) se conoce la probabilidad previa a la prueba, (b) el resultado cambia la
decision

2. Principio de parada en cascada:

Primero la prueba mas sencilla - Detener cuando la decision sea clara - Continuar solo en caso de

incertidumbre real

3. Escalas mas importantes:

Wells TVP/PE | PERC | Centor | CHA2DS2-VASc | PHQ-9 | FRAX | MoCA

4. Choosing Wisely — Las 3 principales practicas que deben evitarse en la MF:

Pruebas de imagen en el dolor lumbar agudo | Antibidticos para infecciones virales | IBP sin indicacidn + plan

por etapas
5. Proceso de diagndstico:

Anamnesis/exploracidn fisica = Pruebas POC - Analisis basicos - Pruebas especificas - Pruebas de imagen

- Derivacion (en cascada, nunca en bateria)

Referencias cruzadas
-> Capitulo 1 (Triple Anchor, diagndstico minimo) — = Capitulo 5 (Reconocimiento de patrones) — - Capitulo 6

(Trampas cognitivas) — = Capitulo 8 (Decisiones terapéuticas) — = Capitulo 10 (Diagndstico de evolucion)
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https://www.smartermedicine.ch/
https://www.mdcalc.com/
https://www.degam.de/leitlinien
https://ebm.bmj.com/
https://www.guiasalud.es/
https://www.semfyc.es/

PARTE V — Herramientas para la
practica clinica

Capitulo 13

Referencia rapida — Vision general del

manual

Este capitulo recoge los conceptos, marcos, puntuaciones y ayudas para la toma de decisiones clinicas
fundamentales de los 15 capitulos del manual. Sirve como referencia rapida y concisa para la practica diaria: sin

justificaciones, sin itinerarios de aprendizaje, solo lo esencial de un vistazo.

1. Resumen de capitulos: vision general del «sistema operativo
clinico»
Resumen de los 15 capitulos, con el tema principal y la conclusion clinica clave.
Cap. Titulo ‘ Conclusién clave Parte

1 Arquitectura de decision | Triple pilar: probabilidad + seguridad + tiempo. Parte |
Toda decisidn clinica se ajusta a este marco.

2 Navegacion por los SOCRATES + ICE + SIFE estructuran la anamnesis. Parte |
sintomas Los sintomas dan lugar a hipotesis, y no al revés.

3 Anamnesis y exploracién | La anamnesis aporta entre el 70 % y el 80 % del Parte |
fisica diagnéstico. La exploracion fisica confirma o

descarta. No se deben realizar analisis de
laboratorio sin una hipdtesis previa.

4 Diagndstico de sefiales Detectar sefales de alarma sistémicas antes de Parte Il
de alarma sobreestimar la probabilidad previa a la prueba. La
seguridad es lo primero.

5 Reconocimiento de Los guiones clinicos y el razonamiento por analogia | Parte Il
patrones aceleran el diagndstico. Conocimiento experto =
reconocimiento de patrones.

6 Trampas diagnosticas Cuestionar sistematicamente los sesgos cognitivos Parte Il
(anclaje, cierre prematuro, encuadre).
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Cap. ‘ Titulo

7

Diagndstico racional

‘ Conclusion clave

Modelo de Bayes: prueba previa x LR = prueba
posterior. Solo las pruebas con LR >5 0< 0,2
modifican las decisiones.

Parte

Parte Il

Decisiones terapéuticas

NNT, NNH, ARR, GRADE. Toma de decisiones
compartida. La evidencia # recomendacion para
todos los pacientes.

Parte Ill

Légica de la medicacidn

STOPP/START v3, proceso de 8 etapas. Toda
prescripcidn debe incluir indicacién, dosis, duracion

y criterio de interrupcidn.

Parte Il

10

Diagndstico de evolucién

Red de seguridad = sistema del seméforo. El
seguimiento cubre las lagunas de conocimiento. El

tiempo como herramienta diagndstica.

Parte IV

11

Procesos en la consulta

Sistema de triaje, gestion del tiempo, estructura de
equipo. Los procesos facilitan la toma de decisiones
clinicas.

Parte V

12

Arquitectura de calidad

Donabedian: estructura - proceso - resultado.
Mediciones de mejora de la calidad + cultura del
error (CIRS).

Parte V

13

Referencia rapida

Todos los marcos, puntuaciones y guias de decision
de un vistazo (este capitulo).

Anexo

14

Sistemas de

conocimiento visuales

8 graficos: Triple Anchor, Bayes, Iliness Script,
STOPP/START, diagndstico evolutivo, entre otros.

Anexo

15

Modelo mental

De la formacién a la especializacion: niveles

cognitivos, metacognicion, yo clinico.

Parte VI
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2. El triple ancla: el principio basico de toda decision clinica

@ Ancla 1: Probabilidad

O Ancla 2: Seguridad

& Ancla 3: Tiempo

¢Qué es lo mas probable? ¢Qué no debo pasar por alto? ¢Como evoluciona la situacion?

—> Probabilidad previa a la prueba | - Comprobar las sefiales de alerta | - Diagndstico de la evolucién

—> Guion de la enfermedad —> Diagnéstico del peor escenario | - La espera como método

- Actualizacién bayesiana - Establecer una red de seguridad | - Definir el seguimiento

«Descartar lo peligroso — Tratar lo probable — Observar la evolucion»

3. SOCRATES + ICE + SIFE — Anamnesis estructurada

Acrénimo Significado Preguntas clave Valor clinico

S — Localizacién é¢Ddnde exactamente? Diferenciacién:

Localizacién élrradia? organica/radicular

O — Inicio Inicio éCuando empezd? ¢De De forma repentina -
forma repentina o gradual? | Alerta

C— Caracteristicas éArdiente, punzante, Indica una patologia

Caracter opresivo?

R— Irradiacion ¢Se extiende al brazo, la Patrones cardiacos o

Radiacion espalda o la mandibula? radiculares

A— Sintomas asociados é¢Nauseas, disnea, fiebre? Sistémico = mas

Asociado peligroso

T — Tiempo | Evolucién temporal ¢Constante/intermitente? | En evolucion frente a
éTendencia? estable

E— Desencadenantes/alivio éQué lo agrava o lo alivia? | Esfuerzo - cardiaco

Exacerbante

S— Gravedad ¢NRS 0-107 ¢ Limitaciones Estado funcional

Gravedad en la vida cotidiana?

ICE Ideas/Preocupaciones/Expectativas ¢Qué cree, teme o espera Cumplimiento
el paciente? terapéutico + confianza

SIFE Situacion/ldeas/Sentimientos/Efecto | Contexto, ideas, Nivel biopsicosocial

S sentimientos, efectos
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PARTE VII — MODELO MENTAL DE LA
MEDICINA DE FAMILIA

Capitulo 15

Modelo mental y heuristicas clinicas

15.1 Introduccion: el modelo mental como sistema de navegacion

El médico de familia con experiencia no piensa en términos de algoritmos: navega. Lo que le
distingue de un profesional novel no es, en primer lugar, un mayor conocimiento de los hechos,
sino un modelo mental elaborado: un mapa interiorizado del espacio clinico que se activa

automaticamente cuando un paciente entra en la consulta.

El modelo mental de la medicina de familia es un marco cognitivo dindmico que permite procesos
de decisidon simultaneos en varios niveles: integra probabilidades, anclas de seguridad,
dimensiones temporales y el contexto del paciente en tiempo real, a menudo sin reflexién
consciente. Este capitulo hace explicito este conocimiento implicito y muestra como puede

desarrollarse mediante un entrenamiento especifico y precisarse mediante heuristicas clinicas.

@ TEORIA CLINICA: El modelo de doble proceso del pensamiento clinico

El pensamiento clinico opera en dos niveles, que Daniel Kahneman ha descrito como el sistema 1y el sistema
2:

e Sistema 1 (pensamiento rapido): intuitivo, automatico, basado en el reconocimiento de patrones. Se activa
ante situaciones familiares. Ahorra recursos, pero es propenso a cometer errores ante cursos atipicos de la
enfermedad.

* Sistema 2 (pensamiento lento): analitico, paso a paso, consciente. Se activa ante la incertidumbre, la
complejidad o las sefiales de alerta. Requiere muchos recursos, pero es mas preciso.

La experiencia clinica = equilibrio 6ptimo entre el sistema 1y el sistema 2. El médico experimentado sabe
cuando puede confiar en su intuicidn y cuando debe detenerse y analizar la situacidn.

- Las heuristicas son el nexo de unién: condensan el conocimiento analitico en reglas de decisién a las que se

puede recurrir rapidamente.
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Sistema 1 frente a sistema 2 en el contexto clinico

Dimension Sistema 1 (intuitivo) Sistema 2 (analitico)

Velocidad De milisegundos a segundos De segundos a minutos

Conciencia Inconsciente, automatico Consciente, controlado

Desencadenantes Patrones conocidos, rutina Inseguridad, complejidad, sefiales de
alerta

Base Experiencia, reconocimiento de patrones Razonamiento basado en reglas,
algoritmos

Tipo de error Anclaje, sesgo de disponibilidad Pensamiento excesivo, paralisis por
analisis

Fortalezas Eficiencia, intuicién Precision, exhaustividad

Intervencién del 70-80 % de todas las consultas En casos de sefiales de alarma o casos

médico de familia complejos

15.2 Las siete operaciones mentales del modelo mental clinico

El modelo mental del médico de familia con experiencia integra siete operaciones de pensamiento
gue se desarrollan de forma paralela y secuencial. En conjunto, estas operaciones conforman el

sistema de navegacioén para cada encuentro clinico:

#  Operacion mental ‘ Pregunta clave ‘ Instrumento / Método

1 Reconocimiento de éConozco este patrén? Guiones de enfermedad, prototipos
patrones

2 Estimacidn de éQué es lo mas probable? Prevalencia, Bayes, probabilidad a
probabilidades priori

3 Filtro de seguridad ¢Qué no debo pasar por alto? Lista de sefales de alerta, red de

seguridad
4 Localizacién temporal éAgudo, subagudo o crénico? Analisis de la linea temporal,

patrones de evolucidn

5 Contextualizacién ¢Quién es este paciente? ICE, SIFE, modelo biopsicosocial
6 Comprobacién de la éEs vdlida mi hipdtesis? Anamnesis especifica, exploracion
hipédtesis fisica
7 Decisidon y comunicacién  ¢Qué hago y como lo explico? Toma de decisiones compartida, red
de seguridad

En la practica de los profesionales con experiencia, estas siete operaciones se llevan a cabo en
cuestidon de segundos. En los profesionales noveles, se realizan de forma secuencial y consciente;
en los expertos, de forma paralela y en gran medida automatizada. El objetivo de la formacion
clinica es la automatizacién progresiva de estas operaciones sin perder la conciencia de la

seguridad.

128

LESEPROBE | clinicalos.de



15.3 Guiones de enfermedad: los componentes del modelo mental

Los guiones de enfermedad son esquemas cognitivos que almacenan cuadros clinicos tipicos como
patrones compactos. Se desarrollan a través de la exposicidn clinica repetida y constituyen la base
del reconocimiento del Sistema 1.

@ PERLA CLINICA: Estructura de un guion de enfermedad

Cada guion de enfermedad contiene tres componentes:

¢ CONDICIONES FAVORECEDORAS: ¢ Quién padece esta enfermedad? (Edad, sexo, factores de riesgo,
contexto)

e FALLO/FATOFISIOLOGIA: éQué ocurre en el organismo? (mecanismo, no memorizado)

o CONSECUENCIAS: ¢Qué percibe el paciente? (Sintomas, evolucién temporal, hallazgos tipicos)

Ejemplo de guion clinico: apendicitis aguda
¢ Condiciones propicias: adultos jovenes (10-30 afios), sin diferencias entre sexos
e Fault: obstruccién del apéndice = inflamacidn = perforacidn

¢ Consecuencias: comienza en la zona periumbilical, se desplaza hacia el cuadrante superior derecho,

nauseas, fiebre, dolor a la palpacién de rebote

- Cuantos mas guiones de enfermedad haya interiorizado un médico, mas rapido y preciso sera su

reconocimiento de patrones.

15.4 Heuristicas clinicas: H-01 a H-14

Las heuristicas clinicas son reglas de decisidén condensadas, extraidas de la experienciay la
evidencia. Sirven como atajos mentales, no como sustituto del pensamiento analitico, sino como
patrones de activacion inteligentes para el sistema de pensamiento adecuado en el momento

oportuno.

N.2 Heuristica Significado clinico Capitulo de

referencia

H-01 Triple Ancla Evaluar cada decisién en tres ejes: probabilidad, Cap.1
seguridad y tiempo. No tomar ninguna decisién sin

tener en cuenta estos tres pilares.

H-02 La navaja de Occam La explicacién mas sencilla suele ser la correcta. Da Cap. 5
preferencia a un Unico diagndstico frente a varios, hasta

que los datos lo contradigan.

H-03 El dictado de Hickam Los pacientes de edad avanzada pueden presentar Cap. 10
varios diagnésticos a la vez. La multimorbilidad es la

norma, no la excepcion.

H-04 La prevalencia Piensa siempre primero en los diagndsticos mas Cap.2,7

primero frecuentes. Lo mds probable es lo mas probable.
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Heuristica Significado clinico Capitulo de

referencia
H-05 Las sefiales de alarma  Descarta primero lo peligroso antes de tratar lo Cap. 4
antes que los probable.
patrones
H-06 El tiempo como La evolucion suele ser mas diagnodstica que un hallazgo  Cap. 10
diagnéstico puntual. Observa, espera, vuelve a evaluar.
H-07 Adapta la Gestalt Si los hallazgos no encajan en el cuadro general, Cap.5

cuestiona el diagndstico, aunque los hallazgos

individuales sean correctos.

H-08 Si el estado empeora, Cualquier empeoramiento a pesar de un tratamiento Cap. 4,6

hay que replantearse  adecuado es una sefial de alarma diagndstica.

el enfoque

H-09 El paciente explicasu  Tomate en serio la perspectiva del paciente (ICE): a Cap. 3
problema menudo contiene la clave diagnodstica.

H-10 Diagndstico minimo, Elige la prueba que aporte mas informacidn. Hacer Cap. 7

informacién maxima menos pruebas puede significar mas.

H-11 El tratamiento como Si el tratamiento funciona, es probable que el Cap. 8
diagnéstico diagndstico fuera correcto. Si no es asi: replantéatelo.

H-12 La comunicacion es La forma en que se explican los diagndsticos influye en Cap. 3,11
terapia el éxito de la curacién.

H-13 Redes de seguridad Todo paciente necesita instrucciones claras sobre Cap. 4,10
siempre cuando debe volver. No hay consulta sin una estrategia

de salida.

H-14 La IA como segunda Las herramientas de IA complementan el modelo Cap. 1,15

opinién mental, no lo sustituyen. Usalas para diagnésticos

diferenciales y para comprobar las guias clinicas.
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15.5 Las cinco estrategias de decision universales

Mas alla de las heuristicas individuales, existen cinco estrategias de toma de decisiones generales

gue son de aplicacion universal en la medicina de familia:

Principio fundamental

Aplicacidn clinica

Inconveniente

Estrategia

1. Probability First

2. La seguridad
ante todo

3. El tiempo como

herramienta

4., Prueba del

tratamiento

5. Decision

compartida

Aborda primero lo mds
probable

Descarta primero lo
peligroso

Utiliza la observacién
expectante de forma
estratégica

La terapia como

instrumento diagndstico

Decisidn conjunta con el

paciente

Tratamiento empirico ante una
presentacidn tipica; realizar
pruebas solo en caso de

incertidumbre

Cribado de sefiales de alerta
en cada consulta; umbral bajo

para la derivacién

Espera vigilante con un plan de

seguimiento concreto

Tratamiento de prueba con
criterios de éxito definidos

Explicar las opciones, integrar
las preferencias, tener en

cuenta los valores

Anclaje: el primer
diagndstico se consolida
demasiado pronto

Sobrediagnéstico:
demasiadas pruebas de
seguridad

Diagndstico omitido por
falta de control

Sesgo: el éxito se
atribuye al tratamiento,

no al diagndstico

Paternalismo o, por el
contrario, sobrecarga del

paciente

15.6 Arquitectura del modelo mental: el mapa de navegacion clinico

El modelo mental completo del médico de familia puede representarse como un mapa de

navegaciéon multidimensional que integra simultdneamente los niveles operativo («¢Qué hago

ahora?»), epistémico («¢Qué sé?») y metacognitivo («¢Codmo pienso?»):

Nivel ‘ Funcion Herramientas Activacion

Operativo ¢Qué hago ahora? Proceso de 8 niveles, algoritmos de En cada consulta
decision

Epistémico éQué sé yo de eso?  Guiones de enfermedad, base A la hora de formular

empirica, guias clinicas hipdtesis

Probabilistico ¢Qué probabilidad Bayes, prevalencia, puntuaciones En el diagnédstico

tiene cada cosa? clinicas diferencial

Seguridad ¢Qué no debo Listas de control de sefales de De forma continuay
pasar por alto? alerta, red de seguridad automatica
Temporal é¢Cémo evoluciona?  Estrategias de seguimiento, espera En caso de incertidumbre o

vigilante evolucidn
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Herramientas Activacion

Funcion

Contextual ¢Quién es este ICE, SIFE, modelo biopsicosocial Siempre, especialmente en

paciente? casos cronicos

Metacognitivo ¢Cémo estoy Deteccion de sesgos, conciencia del Ante errores,

pensando ahora proceso dual incertidumbre o

mismo? complejidad

15.7 Modelo mental en situaciones clinicas tipicas

Situacion clinica

Sistema

primario

Heuristica

Reaccion del modelo mental

Cuadro clinico conocido (p. Sistema 1 H-04 Prevalencia Reconocimiento directo de
ej., ITU leve) primero patrones - tratamiento
empirico
Presentacidn atipica Se activa el H-07 Comprobar la Revision analitica - diagndstico
sistema 2 estructura ampliado
Se detecta una sefial de Cambio de H-05 «Red Flag» Parada inmediata = evaluacion

alarma sistema S1->S2 antes del patrén sistematica

Sin diagndstico tras la Sistema 2 + H-06 El tiempo como  Esperada vigilante con red de

primera consulta tiempo diagnostico seguridad

Fracaso terapéutico Sistema 2 H-08 Si empeora - Revisar el diagnédstico >
obligatorio replantearse el caso diagndstico diferencial

Paciente con

multimorbilidad

Sistema hibrido

H-03 Dictum de

Hickam

Varios «guiones de enfermedad»

paralelos activados
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15.8 Trampas cognitivas y deteccion de sesgos

El modelo mental solo es tan bueno como la conciencia que se tiene de sus limitaciones. Es

necesario identificar y compensar activamente las trampas cognitivas mas frecuentes en la

medicina de familia:

Definicion

Seiiales de
reconocimiento

Estrategia para

contrarrestarlo

Sesgo de anclaje

Sesgo de

disponibilidad

Cierre prematuro

Sesgo de comision

Efecto de encuadre

«Caza de cebras»

Fijacién en el primer
diagndstico a pesar de las
pruebas en contra

Sobrevaloracion de los
diagndsticos mas
recientes o mas

dramaticos

Establecimiento del
diagnodstico antes de
haber comprobado todos

los datos

Impulso de actuar en

lugar de esperar

Influencia de la
presentacion del
paciente en el
diagnéstico
Sobrediagndstico de

enfermedades raras

Los sintomas se adaptan al
primer diagnéstico, y no al

revés

Estimaciones de frecuencia
basadas en la ultima
experiencia

Satisfaccion tras el primer
diagnéstico plausible

Pruebas, derivaciones y

tratamientos innecesarios

El diagndstico se ajusta al
«tipo» de paciente, no a los

hechos

Se descartan los
diagndsticos frecuentes y

se buscan los raros

Buscar activamente
diagndsticos alternativos;
cuestionar el diagndstico

periédicamente

Tener en cuenta de forma
consciente los datos de
prevalencia; comprobar las
tasas de base

Listas de comprobacion
sistematicas; «¢Qué mas
podria haber pasado por

alto?»

Utilizar conscientemente la
«espera vigilante» como

estrategia

Analizar la informacién fuera

de contexto

Descartar primero lo mas
frecuente (Occam); tener en

cuenta la prevalencia

/A A\ SENALES DE ALERTA METACOGNITIVAS — Cuando falla el modelo mental

pasado por alto?»

¢ Estas muy seguro, y eso sin disponer de datos suficientes

* Piensa «Eso no puede ser, porque...» en lugar de «¢Qué indican los datos?»
* El diagndstico se ajusta al «tipo» del paciente, no a los resultados

e Llevas varios minutos sin plantear nuevas hipotesis

¢ El paciente confirma todo lo que le preguntas (sesgo de confirmacion en ambos sentidos)

e La intuicién dice «no», pero todos los resultados son normales = jConfia en tu intuicién!

- Solucidn: pensar en voz alta, preguntar a los compafieros, repasar sistematicamente «¢Qué podria haber

133

LESEPROBE | clinicalos.de




15.9 Casos de uso clinicos

B CASO CLINICO: El sistema 1 frente al sistema 2 en la practica — El vértigo mal interpretado

Paciente: mujer de 68 afios, vértigo cronico desde hace 3 semanas, hipertension conocida

Pregunta clinica: ¢Se trata de un vértigo posicional benigno (reconocimiento del sistema 1) o hay algo mas
grave?

Aplicacién del modelo mental: Se activa el Sistema 1: mujer de edad avanzada, vértigo - patrén de vértigo
posicional. Pero: heuristica H-08 (si empeora o persiste: replantearse el diagndstico) + H-05 (sefial de alarma
ante el patron) - cambio al Sistema 2. Pregunta sistematica: évértigo direccional? ¢ Sintomas acompanantes?
¢ Déficits neurologicos? Revision de la medicacion (jantihipertensivos!). Hallazgos: nistagmo presente, pero
también ataxia de la marcha de nueva aparicion.

Resultado: Derivacion a Neurologia, RM: infarto cerebeloso. El vértigo posicional era plausible como
diagnostico del sistema 1, pero los factores de alerta (progresion, ataxia) deberian haber activado antes el
razonamiento del sistema 2.

Leccion aprendida: El sistema 1 es valioso, pero las sefales de alerta deben provocar un cambio inmediato de

sistema. Sintomas persistentes sin mejoria = activacion automatica del sistema 2.

B CASO PRACTICO: Superar el sesgo de anclaje — La «depresiva» con sintomas fisicos

Paciente: mujer de 52 afios, con antecedentes de depresidn, acude por cansancio y pérdida de peso
Pregunta clinica: ¢Se trata de un episodio depresivo con sintomas somaticos o existe una enfermedad
organica independiente?

Aplicacion del modelo mental: Inicial (anclaje): «Depresion conocida + cansancio = episodio depresivo». No se
realizan mas pruebas organicas. Tres semanas después: sin mejoria con antidepresivos. Heuristica H-08
(empeoramiento/estancamiento - reconsiderar el diagndstico) + H-11 (el tratamiento como diagndstico: el
fracaso terapéutico refuta el diagnéstico). Activacion del Sistema 2: anamnesis completa, exploracion fisica,
analisis de laboratorio. Hallazgos: TSH elevada, anticuerpos positivos.

Resultado: tiroiditis de Hashimoto como diagndstico independiente. Notable mejoria tras el tratamiento con
levotiroxina.

Punto clave: Los diagndsticos psiquiatricos previos no protegen frente a enfermedades organicas. El fracaso
terapéutico es siempre una senal de alarma diagndstica, independientemente de los antecedentes.
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15.10 Prompts para médicos de familia — Modelo mental y
heuristicas

PROMPT PARA MEDICOS DE FAMILIA

Contexto: Tras una consulta poco clara o en caso de incertidumbre diagnéstica

«Soy médico de familia y acabo de atender a un paciente con el siguiente cuadro clinico: [sintomas, hallazgos,
diagndsticos previos]. No estoy sequro del diagndstico. Ayudame: (1) ¢ En qué errores cognitivos podria estar
cayendo ahora mismo? (2) ¢ Qué heuristicas deberia aplicar en este caso? (3) ¢ Qué diagndsticos diferenciales
podria haber pasado por alto? (4) ¢ Cudl seria el siguiente paso sistemdtico?»

Resultado esperado: Metacognicion estructurada: analisis de sesgos + diagndsticos diferenciales + proximos pasos

Tiempo de realizacion: ~5 minutos

B PROMPT PARA MEDICOS DE FAMILIA

Contexto: Para el entrenamiento de guiones de enfermedad y el reconocimiento de patrones

«Crea para mi un guion clinico sobre [enfermedad] con el siguiente formato: (1) Condiciones propicias:
¢Quiénes padecen esta enfermedad? (2) Fisiopatologia: ¢ Qué ocurre en el organismo? (3) Consecuencias:
¢Qué sintomas, hallazgos y evolucion temporal presenta? Afiade: errores tipicos y presentaciones atipicas.
Nivel: medicina de familia, no conocimientos especializados de libro de texto».

Resultado esperado: guion conciso de la enfermedad para el reconocimiento de patrones, relevante para la

practica de la medicina de familia

Tiempo de realizacion: ~3 minutos

PROMPT PARA MEDICOS DE FAMILIA

Contexto: Para la autorreflexion periddica tras casos complejos

«Me gustaria reflexionar sobre mi razonamiento clinico en el siguiente caso: [descripcion del caso]. Analiza: (1)
dQué sistema de pensamiento (sistema 1 o 2) he utilizado principalmente? (2) ¢ Qué heuristicas (H-01 a H-14)

me habrian ayudado? (3) éAcerté? ¢Y por qué? (4) (Qué haria de forma diferente en el proximo caso similar?»

Resultado esperado: reflexion estructurada sobre el caso para el aprendizaje clinico continuo

Tiempo de realizacion: ~10 minutos
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15.11 Las heuristicas mas importantes: guia de referencia compacta

Heuristica
H-01 Triple ancla

H-02 La navaja de Occam

H-03 El dictado de Hickam

H-05 Sefial de alerta ante un
patrén

H-06 El tiempo como
diagndstico

H-08 Empeoramiento =

Alerta

Terapia H-11 a modo de

prueba

H-13 Red de seguridad

siempre

Recursos adicionales

Recurso

Kahneman: Pensamiento
rapido, pensamiento lento
Groopman: Cémo piensan
los médicos

Directrices de la DEGAM (de
caracter general)

BMJ Best Practice —
Razonamiento clinico

Choosing Wisely

Isabel DDx Generator

Regla mnemotécnica
P +S+ T = Decisidn

Un diagndstico es suficiente... hasta

gue deja de serlo

Edad avanzada + complejidad = varios

diagndsticos posibles

Seguridad antes que probabilidad

A veces, esperar es el mejor método
de diagndstico

Si no hay mejoria = reconsiderar el
diagnéstico

¢Funciona? - El diagnéstico es

probablemente correcto

Instrucciones claras para la préxima

visita = red de seguridad

URL / Fuente
Libro (2011), Farrar, Straus and

Giroux

Libro (2007), Houghton Mifflin

https://www.degam.de/leitlinien

https://bestpractice.bmj.com

https://www.choosingwisely.org

https://www.isabelhealthcare.com

Cuando utilizarla

Siempre, en cualquier decision

Pacientes jévenes, cuadro clinico

claro

Pacientes mayores con

multimorbilidad

Siempre primero, de forma

automatica

Diagndstico poco claro, espera
vigilante
Tras 48-72 h sin mejoria

Tras un tratamiento empirico

Al final de cada consulta

Contenido

Obra fundamental sobre la teoria del
doble proceso

Analisis narrativo de los errores de
razonamiento clinico

Directrices basadas en la evidencia en
medicina de familia

Razonamiento clinico basado en
€asos

Reducciéon basada en la evidencia de
pruebas diagndsticas innecesarias

Diagndsticos diferenciales basados en
1A

Fuentes equivalentes en el ambito hispanohablante (Espaiia, PAPPS/semFYC)

La fuente alemana de la tabla anterior DEGAM y se mantiene sin modificar, ya que no existe un equivalente 1:1

en el dmbito hispanohablante.
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Referencia rapida — Capitulo 15

REFERENCIA RAPIDA: Modelo mental y heuristicas clinicas

1. El sistema dual de pensamiento:
¢ Sistema 1 = Rapido, intuitivo, basado en patrones - 70-80 % de las consultas
e Sistema 2 = analitico, lento = en caso de sefiales de alarma, complejidad o incertidumbre

¢ Experiencia = saber cuando utilizar cada sistema

2. Las 7 operaciones cognitivas (paralelas, no secuenciales):
Reconocimiento de patrones - Probabilidad - Filtro de seguridad - Situacion temporal -

Contextualizacion - Comprobacién de hipdétesis - Decisidn y comunicacién

3. Heuristicas fundamentales:

¢ H-01 Triple ancla: P + S + T en cada decisién

¢ H-05 «Bandera roja» ante el patrén: la seguridad ante la probabilidad

¢ H-08 Empeoramiento = reinicio: reconsiderar el diagndstico si no hay mejoria

¢ H-13 Red de seguridad: instrucciones de retorno siempre claras

4. Trampas cognitivas: las tres mas frecuentes:
¢ Anclaje: el primer diagndstico se consolida demasiado pronto
e Cierre prematuro: se interrumpe la blisqueda de hipdtesis tras el primer diagndstico plausible

¢ Sesgo de disponibilidad: sobrevaloraciéon de lo tltimo que se ha observado

5. Regla metacognitiva basica:

«Si algo no encaja, detente. Si tu intuicion te advierte, hazle caso».

Referencias cruzadas

- Capitulo 1 (Marco de los tres anclajes) — = Capitulo 4 (Diagnédstico de sefiales de alarma) — - Capitulo 5
(Reconocimiento de patrones) — - Capitulo 6 (Errores cognitivos) — = Capitulo 7 (Diagnéstico racional) — =

Capitulo 10 (Diagnéstico de la evolucion)
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Puntuacion

Puntuacion de Wells
parala TVP

Anexo D — Resumen de

puntuaciones clinicas

Indicacion

Trombosis venosa

profunda

Elementos

Signos clinicos de TVP (+3), ausencia de un
diagndstico mas probable (+3), taquicardia
>100 (+1,5), inmovilizacion >3 dias (+1,5),
TVP/EP previa (+1,5), hemoptisis (+1),

neoplasia maligna (+1)

‘ Interpretacion

>2: alto riesgo -> ecografia
con compresion
<2: riesgo bajo - dimero D

Puntuacion de Wells

para la EP

Embolia pulmonar

Signos clinicos de TVP (+3), diagndstico
alternativo poco probable (+3), frecuencia
cardiaca >100 (+1,5), inmovilizacién >3 dias
(+1,5), TVP/EP previa (+1,5), hemoptisis (+1),
neoplasia maligna (+1)

>4: Alto - Angiografia por TC
2-4: Riesgo moderado - D-
dimero

<2: Bajo - consultar la escala
PERC

Puntuacion PERC

Exclusién de embolia

8 criterios (deben cumplirse todos): edad <50

Si se cumplen los 8 criterios:

pulmonar afios, pulso <100, Sa0, 295 %, ausencia de se descarta la EP sin
hinchazon unilateral de las piernas, ausencia necesidad de D-dimero
de hemoptisis, ausencia de traumatismo o
intervencidn quirurgica recientes, ausencia de
TVP o EP previas, ausencia de estrogenos
Centor/Mclsaac Angina +1: fiebre >38 °C; +1: ausencia de tos; +1: >4: antibidticos/frotis

estreptocdcica

inflamacidn de los ganglios linfaticos
cervicales; +1: exudado amigdalar; -1: edad
>45 afos; +1: edad de 3 a 14 afios

2-3: se recomienda frotis

<1: sin tratamiento

CHA;DS,-VASc

Riesgo de ictus por
FA

Insuficiencia cardiaca (+1), hipertension (+1),
edad >75 afios (+2), diabetes (+1), ictus/AIT
(+2), enfermedad vascular (+1), edad 65-74
afios (+1), sexo femenino (+1)

22(E)/23(1):se

recomienda la ACO

1 ([E): considerar la terapia
con ACO

0 (& ): No se recomienda la
ACO

PHQ-9 Cribado de la 9 preguntas sobre los sintomas de depresion >20: grave; 15-19:
depresion en las ultimas 2 semanas (0-3 por pregunta) moderadamente grave; 10—
14: moderado; 5-9: leve; <5:
minimo
GCS Estado de conciencia | Apertura de ojos (1-4) + Respuesta verbal (1- | 15: Conciencia plena; 9-14:
5) + Respuesta motora (1-6) disminucién del nivel de
conciencia; <8: coma >
considerar la intubacion
CURB-65 Gravedad de la Confusidn (+1), urea >7 mmol/L (+1), TA 0-1: tratamiento

neumonia

<90/60 (+1), edad =65 afios (+1), frecuencia
cardiaca 230 (+1)

ambulatorio; 2:
hospitalizacion; >3: considerar
la admisidn en la UCI
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Anexo E — Valores de referencia de los

parametros analiticos

(consulta de medicina de familia)

Rangos de referencia estandar para los parametros analiticos mas comunes. Pueden producirse variaciones en

funcién del laboratorio y del método.

Parametro

Hematologia

Rango de referencia

Significado clinico

‘ Alerta clinica

I

Hemoglobina

@ 13,5-17,5g/dl; ) 12,0-
16,0 g/dI

Cribado de anemia

<@(12/ 811>

Investigacion

Glucosa en ayunas

70-100 mg/dl (3,9-5,6 mmol/L)

anemia

Cribado de diabetes

Leucocitos 4,0-10,0 x 103/pl Infeccidn, leucemia <2 0 >20 -> critico

Plaquetas 150-400 x 103/ul Coagulacion, hemorragia | <50 - mayor riesgo de
hemorragia

MCV 80-100 fl Diferenciacién de la { Deficiencia de hierro; T

vitamina B12/4cido félico

Quimica clinica ‘

2126 en ayunas = diabetes

Colesterol LDL

ng/ml

<130 mg/dl (en general)

Riesgo de ECV

HbA1lc 4,0-5,7 % (<39 mmol/mol) Glucemia a largo plazo 26,5 % = diabetes; objetivo
para la DM2: <7 %

Creatinina @ 0,7-1,2 mg/dl; € 0,5-1,0 Funcién renal TFG a partir de laedad y la

mg/d| creatinina
TFG (TFGe) >90 ml/min/1,73 m? = normal Estadificacidn de la <60 - ERC; <30 - ajuste de
insuficiencia renal la dosis

Sodio 136-145 mmol/L Balance hidrico <125 - hiponatremia:
evaluacion inmediata

Potasio 3,5-5,0 mmol/L Ritmo cardiaco, rifion <3 0>6 - ECG, estado
critico

PCR <5 mg/L Marcador de inflamacién | >50 = infeccion grave

TSH 0,4-4,0 mU/L Funcion tiroidea <0,1 = hipertiroidismo; >10
-> hipotiroidismo

Ferritina (& 30-400 ng/ml; ) 13-150 Reservas de hierro <30 - Deficiencia de hierro;

>1000 -
¢Hemocromatosis?

Lipidos ‘

Objetivo en caso de
cardiopatia isquémica: <70
mg/d|
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Parametro Rango de referencia Significado clinico Alerta clinica

Colesterol HDL Hombres >40 mg/dl; mujeres Protector <40 = factor de riesgo
>50 mg/dI
Triglicéridos <150 mg/dI Sindrome metabdlico >500 -> riesgo de

pancreatitis

Higado ‘

GOT (AST) <35 U/L (& <50 U/L) Integridad de las células >3x LSN = pruebas de
hepaticas diagnostico hepatico
GPT (ALT) <35 U/L (& <45 U/L) Especifico del higado >2x LSN - Estudio de
diagnostico
GGT & <60 U/L; [ <40 U/L Colestasis, alcohol Aumento aislado de la GGT
- éAlcohol?
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Anexo F — Recopilacion de Prompts

para la practica clinica

Todas las indicaciones médicas copiables del manual, recopiladas y clasificadas para su uso directo con asistentes de IA (Claude, ChatGPT,

Gemini, etc.).

Categoria: Diagndstico y diagnoéstico diferencial

¢ Generar diagnéstico diferencial

Paciente, [edad] afios, [sexo]. Motivo principal de la consulta: [sintoma], duracion: [indicacién temporal].
Antecedentes médicos relevantes: [lista]. Elabora un diagndstico diferencial priorizado con los 5 diagndsticos
mds probables, ordenados por probabilidad. Indica para cada uno: (1) probabilidad previa a la prueba, (2)
hallazgos orientativos, (3) criterios de exclusion. Perspectiva del médico de familia, en alemdn.

¢ Andlisis de los tres pilares

Analiza este caso con el modelo de los tres pilares: Pilar 1 (probabilidad): ¢ Cudles son los diagndsticos mds
probables? Pilar 2 (sequridad): ¢ Qué sefales de alarma hay que descartar? Pilar 3 (tiempo): ¢ CoOmo proceder

en cuanto a la evolucion temporal y el seguimiento? Caso: [breve descripcion del caso]

¢ Cribado de sefiales de alarma

El paciente acude con [queja principal]. Enumera sistemdticamente todas las sefiales de alarma clinicamente
relevantes para este sintoma, ordenadas por sistema orgdnico. Marca aquellas que requieran una evaluacion

inmediata. Formato: tabla. Perspectiva del médico de familia, en alemdn.

¢ Generar el guion clinico

Elabora un guion clinico completo para el diagndstico [diagndstico]. Estructura: epidemiologia, fisiopatologia,
evolucion temporal, sintomas tipicos, pautas diagndsticas, diagndsticos diferenciales mds importantes.

Formato: tabla estructurada.

¢ Calcular la actualizacion bayesiana

Probabilidad previa a la prueba para [diagndstico]: [X] %. Prueba realizada: [nombre de la pruebal,
sensibilidad [%], especificidad [%)]. Calcula la razon de verosimilitud positiva (LR+), la razon de verosimilitud
negativa (LR-) y la probabilidad posterior a la prueba en caso de resultado positivo y negativo. ¢ Consecuencias

clinicas?
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Categoria: Tratamiento y evidencia

¢ Opciones terapéuticas con evidencia

Trato [diagndstico] en [perfil del paciente]. Lista de opciones terapéuticas basadas en la evidencia con: (1) NNT, (2)
NNH, (3) ARR, (4) recomendacion GRADE, (5) contraindicaciones mds importantes. Priorizadas segun la solidez de la

evidencia. Fuentes: guias alemanas actuales (DEGAM/AWMEF/NVL) y Cochrane.

¢ Bisqueda de guias

¢Qué recomiendan las guias espafiolas actuales (semFYC, GuiaSalud, PAPPS) para el tratamiento de [diagndstico] en
[perfil del paciente]? Indicar el nivel de recomendacion GRADE. Fecha: [afio].

O Preparar la toma de decisiones compartida

Prepara una entrevista de toma de decisiones compartida para: diagndstico [diagndstico], decision entre la opcion A
([tratamiento A]) y la opcidn B ([tratamiento B]). Indica para cada opcion: beneficio (NNT), riesgo (NNH) y factores

de preferencia del paciente. Formula tres preguntas abiertas para la entrevista con el paciente.

Categoria: Medicacion y polifarmacia

¢ Revision de la medicacion STOPP/START

Paciente, [edad] afios, TFG: [valor] ml/min. Lista de medicamentos: [lista]. Revisa sistemdticamente segtin
STOPP/START v3: (1) ¢ Qué se debe suspender y por qué? (2) ¢ Qué se debe ajustar? (3) ¢ Qué se debe iniciar? Prioriza

segun la urgencia clinica.

¢{O Comprobacion de interacciones

Comprueba las posibles interacciones clinicamente relevantes entre los siguientes medicamentos: [lista]. Céntrate
en: prolongacion del intervalo QT, riesgo de hemorragia, interacciones con el CYP, alteraciones electroliticas. Solo

interacciones clinicamente relevantes (atencion).

¢ Proceso de 8 niveles para un tinico medicamento

Evalua sistemdticamente [medicamento] en [paciente, edad, diagndstico]: (1) ¢Es clara la indicacion? (2) é Evidencia
GRADE? (3) ¢Es necesario ajustar la dosis (TFG [valor])? (4) éInteracciones relevantes? (5) ¢ Contraindicaciones? (6)

¢Probabilidad de problemas de adherencia? (7) ¢ Duracidn del tratamiento definida? (8) ¢ Fecha de revision?
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Descubra la edicion completa de ClinicalOS

El tomo 1 contiene 15 capitulos y los anexos A-G.
ClinicalOS combina arquitectura de decision, diagndstico racional,
procesos de consulta, heuristicas clinicas y herramientas préacticas.

Ediciobn completa y otros tomos:

clinicalos.de

ClinicalOS - El sistema operativo clinico de la medicina de familia
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