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Derechos de autor Aviso legal

Dr. med. Gétz Huber

El sistema operativo clinico de la medicina de familia

Volumen 11: Entrenamiento con casos y prevencion de errores en la medicina de familia

© 2026 Dr. med. Gotz Huber. Todos los derechos reservados.

Esta obra, incluidas todas sus partes, esta protegida por derechos de autor. Cualquier uso fuera de los
estrictos limites de la Ley de Propiedad Intelectual esta prohibido sin el consentimiento del autor y es
punible.

Nota: La informacién contenida en este libro ha sido cuidadosamente investigada y verificada. Dado que las
herramientas de |IA y el marco normativo cambian rapidamente, es posible que algunos datos ya estén
desactualizados en el momento de la lectura. Encontrara actualizaciones en_https://clinicalos.de/. La
mencion de productos y fabricantes se realiza sin garantia alguna y no constituye una recomendacion de
compra ni de uso.

Nota sobre la traduccién, el contenido, el uso y la responsabilidad

Esta edicion en espafiol es una traduccion de la obra original escrita en aleman. El concepto, la estructura y
el contenido médico fundamental de ClinicalOS se desarrollaron inicialmente para la medicina general
alemana y el sistema sanitario aleman, con el fin de proporcionar a los médicos de familia en ejercicio, a los
médicos de familia en formacién, a los auxiliares sanitarios y a los estudiantes de medicina un recurso de
aprendizaje y consulta estructurado y orientado a la practica. El contenido se basa en la literatura médica
actual, en fuentes basadas en guias clinicas y en la experiencia practica en medicina general.

Durante la adaptacion lingiistica, se han tenido en cuenta las referencias a directrices, practicas clinicas y
marcos normativos de otros entornos hispanohablantes, y se han destacado cuando ha sido pertinente y
viable; en algunos ambitos, también se presentan explicitamente las diferencias con respecto a las
recomendaciones alemanas. Sin embargo, la traduccién no constituye una adaptacién sistematica de todos
los aspectos médicos, terapéuticos o normativos a todos los paises hispanohablantes. Las directrices
profesionales, las autorizaciones de comercializacion, las dosis aprobadas, los procedimientos de
prescripcion, las normas de reembolso y los requisitos normativos pueden variar de un pais a otro; las
guias, la informacion oficial sobre prescripcion y las disposiciones normativas actualmente
aplicables en el pais o sistema sanitario correspondiente siempre tienen prioridad. La informacion
sobre la posologia se aplica a adultos sin insuficiencia renal significativa; se requieren ajustes individuales
para pacientes de edad avanzada, aquellos con polifarmacia y durante el embarazo. Se deben seguir
prioritariamente las guias nacionales vigentes (p. ej., las de semFYC o el PAPPS).

En la elaboracién de este manual se han utilizado herramientas digitales, incluida la generacién 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 informacioén facilitada; no se puede descartar la ausencia total de errores, incluso en lo que respecta
a las directrices o recomendaciones de dosificacién que puedan haberse actualizado entretanto.

El contenido de este manual no sustituye a una evaluacién 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 plenay
ultima: cualquier uso del contenido de este manual —ya sea como médulo de texto, procedimiento
operativo estandar o recomendacion terapéutica— requiere una revision 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 caracter material o
inmaterial derivados del uso directo o indirecto de la informacion contenida en este manual, incluso
cuando dicha informacién sea incompleta o contenga errores.
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A1 — Por qué los errores en la medicina de
familia se producen de forma diferente

Regla fundamental: en la medicina de familia, la incertidumbre es normal; se vuelve peligrosa cuando
no se gestiona adecuadamente.

1. Escena inicial

Es jueves por la tarde, las 16:30 h. La consulta ya ha atendido a 38 pacientes. El siguiente paciente, un
paciente habitual de 52 afios, se queja de «otro de esos dolores de espalda». EI médico lo conoce desde
hace afos, sabe de sus lumbalgias crénicas y ya le ha realizado dos veces pruebas de imagen. El
diagndstico es evidente. Le extiende una receta y le recomienda calor y ejercicio. Tres dias después, llama
el servicio de urgencias: sindrome adrtico agudo.

El error no fue el desconocimiento sobre la diseccién adrtica. El error fue que la familiaridad con el paciente
impidié que se planteara la pregunta decisiva.
2. Mecanica del error

Los errores de decision en la medicina de familia se diferencian fundamentalmente de los errores en el
hospital: casi nunca se deben a una falta de conocimientos especializados, sino a las condiciones
estructurales de la consulta de medicina general, que favorecen sistematicamente determinados errores de

razonamiento.

Por qué los errores en la medicina de familia se producen de forma diferente:

Factor influyente Mecanismo del error

Elevado nimero de casos / presion de tiempo

Busqueda de patrones en lugar de una
exploracion exhaustiva

Baja prevalencia de enfermedades graves

Los casos raros se subestiman
sistematicamente

Varias consultas por visita

La primera consulta marca el marco de todas
las demas

Atencién a largo plazo / familiaridad

Los diagndsticos anteriores se convierten en
«anteojeras»

Fragmentacion / Puntos de enlace

Los resultados entre la consulta, el laboratorio y
el hospital se pierden

Transparencia en la evolucién

Los pacientes describen los sintomas de forma
imprecisa: quien pregunta, descubre mas

Deseos de los pacientes y presion por el
cumplimiento

La prescripcion sustituye a veces al seguimiento
de la evolucion

La realidad de los sistemas de informacion
sanitaria

Los bucles abiertos son invisibles en el sistema
si nadie los establece

Relevancia del Manual 11: este capitulo no trata de qué son los diagndsticos poco frecuentes, sino de por
qué el contexto de la medicina de familia dificulta sistematicamente la deteccidon de excepciones peligrosas.
Quien conoce el mecanismo puede aplicar medidas correctivas de forma especifica.
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3. Errores tipicos en la toma de decisiones

Decision errénea
Paciente habitual con dolor de
espalda — receta inmediata

¢éPor qué resulta plausible?
Diagndstico conocido, falta de
tiempo, el paciente espera la
receta

" Peligro real
Se pasa por alto un sindrome
aortico, una metastasis
vertebral o una fractura

«Los andlisis de la semana
pasada eran normales» — no
se realizan mas pruebas

Los analisis normales
tranquilizan, la documentacion
esta disponible

No se detecta un
empeoramiento agudo
(insuficiencia renal aguda,
sepsis)

«Carga psicolégica» como
explicacion de los sintomas
fisicos

Enfermedad mental conocida,
causalidad plausible

Se pasa por alto una causa
organica (anemia,
hipotiroidismo, neoplasia
maligna)

El hallazgo se «observa» en el
informe de la visita, pero no se
investiga mas a fondo

Una mirada rapida entre dos
pacientes, sensacion de haber
cumplido con el deber

Falta de escalado o de
consecuencias, el proceso

queda sin cerrar

4. Regla de decision
La pregunta de los tres segundos

Antes de que el paciente salga de la consulta, haz una pausa de tres segundos y preguntale:

« Regla fundamental: la pregunta de los tres segundos

1. ¢ Coincide la queja de hoy con lo que sé de este paciente?
2. ¢ Hay algun dato, alguna duda o alguna informacién que no haya tenido en cuenta?
3. ¢,Cual es mi red de seguridad en caso de que me equivoque?

«En la medicina de familia, la incertidumbre es normal; se vuelve peligrosa cuando no se
gestiona adecuadamentey.

5. Formacion con casos practicos: tres casos clave

Caso 1: Caso rutinario — Dolor de espalda en una paciente habitual

Situacion inicial: paciente de 47 anos, con lumbalgia crénica conocida; hoy, aumento del dolor tras realizar
tareas de jardineria. Sin irradiacion, sin entumecimiento, sin traumatismo. Dolor tipico al moverse.

Clasificacion: caso rutinario — dolor de activacion en una enfermedad conocida.

Aclaracién inmediata: ;Nuevos sintomas? ¢ Sefiales de alarma? (Sudor nocturno, pérdida de peso
involuntaria, incontinencia, fiebre) — Todos negativos.

Procedimiento de hoy: analgesia, recomendaciones de movimiento; si no mejora en dos semanas, volver a
la consulta.

Se ha evitado el «modo de fallo»: v Se ha planteado la pregunta de «stop» — Se han descartado
activamente las sefiales de alarma.
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Caso 2: Caso limite — Dolor de espalda + dolor nocturno

Situacion inicial: paciente de 58 afos, con lumbalgia conocida, hoy mas intensa de lo habitual; menciona de
pasada que ya no puede dormir por la noche debido al dolor. Sin traumatismo; la columna toracica parece
mas afectada que la columna lumbar.

Clasificacion: caso limite — el dolor nocturno es un sintoma de alarma que cambia la clasificacion.

Aclaracién inmediata: ;Pérdida de peso involuntaria? ;Antecedentes tumorales conocidos? §VSG/PCR?
Iniciar con prioridad las pruebas de imagen.

Procedimiento de hoy: RM urgente de la columna toracica y la columna lumbar, analisis de laboratorio
(VSG, PCR, PSA, férmula leucocitaria). Hoy no se limita a recetar.

Se ha evitado el «modo de falloy»: v La familiaridad con el caso no ha impedido plantear la pregunta clave.

Caso 3: Caso excepcional peligroso — sindrome aértico

Situacion inicial: paciente de 52 afos, lumbalgia de larga duracién, hoy «ha vuelto a empeorar». Sin
embargo, el dolor comenzé de forma repentina, lacerante, y se irradia al abdomen. El paciente presenta
palidez.

/\ Senal de alarma: sindrome aoértico

Inicio repentino + caracter lacerante + irradiacion al abdomen/térax — servicio de urgencias/ingreso
inmediato

No esperar, no administrar analgésicos, no prolongar la conversacién: llamar
inmediatamente a los servicios de emergencia

Se ha evitado el «modo de fallo»: v Se ha detectado un cambio en la naturaleza del dolor a pesar del
diagndstico conocido.

6. Modulo breve del PVS

Médulo PVS - Capitulo A1

El paciente acude con [sintoma principal]. Se han comprobado activamente las sefiales de alarma:
[si/no, hallazgos si procede]. Se ha tenido en cuenta el diagndstico conocido [X]. Nuevos sintomas /
cambio en la naturaleza del dolor: [si/no]. Decisién: [receta / pruebas diagndsticas / derivacion /
nueva consulta]. Red de seguridad: se informa al paciente sobre los signos de alerta [especificar],
contacto en caso de [empeoramiento / nuevo sintoma]. Nueva consulta: [fecha / condicion].

7. Nota para el auxiliar de enfermerial/el equipo

28 Normas para los auxiliares de enfermeria — Capitulo A1

Si un paciente con un diagnéstico conocido llama y dice que «vuelve a estar igual que siempre» —
Preguntar por: inicio (¢ repentino?), naturaleza (¢ diferente a lo habitual?), sintomas acompafiantes
(¢ fiebre, mareos?)

Si el paciente describe un dolor de nueva aparicién o muy intenso — derivarlo siempre al médico,
no extender una receta estandar

Si un paciente habitual no ha mejorado en mas de tres semanas — ofrecer directamente una cita
de revision
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8. Red de seguridad

Senales de alerta que el paciente puede percibir:

* Dolor que se intensifica de repente o que cambia de caracter (lancinante, ardiente)
* Irradiacién al pecho, el abdomen o las piernas

* Entumecimiento o debilidad en las piernas

* Fiebre > 38,5 °C

* Pérdida de peso sin causa aparente

* Dolor que le despierta por la noche

Plazo: acudir inmediatamente al servicio de urgencias si se produce un cambio en el estado. Revisién en 2
semanas si no hay mejoria. Contactar directamente con la consulta si el estado empeora antes de la cita.

9. Mini-M&M

1. Acude un paciente con dolor de espalda conocido; el médico lo conoce desde hace 10 afos

2. Hoy el dolor es «mas intenso de lo habitual»: el médico le extiende la receta sin preguntarle por
la intensidad del dolor

3. El paciente no menciona el inicio repentino porque cree que el médico ya lo sabe
4. Tres dias después, sindrome adrtico agudo: urgencias

Puntos de interrupcion:

— Pregunta de interrupcion: «s,Cémo ha empezado esta vez?» habria permitido detectar el cambio
en la naturaleza del dolor

— El auxiliar de enfermeria podria haber preguntado por el inicio repentino durante la llamada
telefénica

Pregunta al equipo: ; Tenemos en nuestra consulta una norma sobre cuéndo volver a preguntar,
incluso a pacientes conocidos?
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10. Normas de la consulta

« Normas de la consulta — Capitulo A1

Regla 1: La confianza no es una red de seguridad; incluso los pacientes habituales
necesitan preguntas de alerta.

Regla 2: Un cambio en la naturaleza de un sintoma conocido es siempre una seiial de
alarma.

Regla 3: Lo que ayer era «normal» no descarta que hoy sea «peligroso».

Regla 4: No se debe recetar sin una breve evaluacién del contexto, ni siquiera en la 38.2
consulta del dia.

11. Referencia al anexo

— Anexo A: Plantilla de la ficha de preguntas de alerta (laminable para la consulta)

— Anexo A: Tabla de modos de fallo (en blanco para rellenar en equipo)
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Parte B — Errores
relacionados con senales
de alarma y urgencia

B1 - La trampa de la rutina: los sintomas frecuentes ocultan afecciones peligrosas
B2 - La hiperglucemia no siempre es de tipo 2
B3 - La fiebre tras un viaje no es una infeccion normal
B4 - Tiroides: la crisis se manifiesta clinicamente, no en los valores de laboratorio
B5 - ¢ Siempre son solo hemorroides?
B6 - No todas las ITU son iguales

B7 - Agudo, pero no una urgencia clasica

«Lo frecuente sigue siendo frecuente, pero las senales de
alarma detienen la rutina»

B1 - La trampa de la rutina: las molestias
frecuentes ocultan situaciones peligrosas

1. La trampa de la rutina

Cuando los sintomas frecuentes ocultan situaciones peligrosas

Regla fundamental: /o frecuente sigue siendo frecuente, pero las sefiales de alarma interrumpen la rutina.

1. Escena inicial

Lunes por la mafana, consulta llena. Tres pacientes se presentan casi al mismo tiempo: «Vuelvo a tener
cistitis». «Creo que tengo hemorroides inflamadas». «Tengo un nuevo dolor de cabeza, probablemente por
tensién». Las tres afirmaciones suenan a rutina. Las tres pueden ser inofensivas, pero las tres contienen
posibles sefiales de parada: cistitis + fiebre/dolor en el costado — pielonefritis. Hemorroides + dolor
progresivo/fiebre — absceso perianal. Dolor de cabeza >50 afos + dolor al masticar/alteraciones visuales —
arteritis de células gigantes.

El error no fue la rutina en si misma. El error fue la rutina sin comprobar las sefiales de parada.
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2. Mecanica del error

La rutina es inevitable y necesaria en la consulta de medicina de familia. Permite una atencion rapida y
eficiente. Pero la rutina se vuelve peligrosa cuando los sintomas del paciente se traducen demasiado pronto
en un diagndstico preestablecido.

Proceso de razonamiento: motivo frecuente — diagnéstico conocido — via rutinaria breve — sefiales de
parada no comprobadas — deteccion tardia de una constelacion peligrosa.

Relevancia del Manual 11: la rutina solo es segura si cuenta con puntos de interrupcion integrados.

3. Errores de decision tipicos

Decisidn errénea ¢Por qué es plausible? '~ Peligro real
«Cistitis» — Receta de Frecuente, se conoce a la Se pasa por alto una
fosfomicina por teléfono paciente, basta con la receta pielonefritis o una ITU
complicada
«Hemorroides» — Prescripcion | Sintoma que genera Retraso en el tratamiento de un
de pomadas verglienza, autodiagnéstico del | absceso perianal en un
paciente paciente diabético
«Cefalea tensional» en una Diagnéstico frecuente, sin Arteriitis de células gigantes,
mujer de mas de 50 afos signos de alarma a primera pérdida de la vision
vista
«Se curara solo» ante la fiebre | La mayoria son, de hecho, Se pasan por alto la sepsis, la
y los sintomas infecciosos autolimitados neumonia y la meningitis

4. Regla de decision: la regla de la seial de stop

Ante cualquier motivo frecuente de consulta: comprobar las sefales de parada ANTES de seguir el
protocolo habitual. Bastan tres preguntas:

« Regla fundamental

1. ¢ Qué podria ser peligroso en este caso, aunque el motivo sea frecuente?
2. ;Qué pregunta concreta detendria el protocolo habitual?
3. ¢, Qué observacion concreta obligaria hoy a realizar una aclaraciéon?

«La rutina esta permitida, pero solo tras comprobar las senales de parada».

5. Entrenamiento con casos: tres casos clave

Caso 1: Caso rutinario — disuria sin senales de alarma

Situacion inicial: paciente de 28 afnos, ardor al orinar desde ayer, poliaquisuria, sin fiebre, sin dolor en el
costado, sin escalofrios, sin embarazo, sin recidivas en este trimestre.

Valoracion: cistitis sin complicaciones. Se descartan activamente las sefales de parada.

Procedimiento de hoy: fosfomicina 3 g en dosis Unica; red de seguridad en caso de fiebre o dolor en el
costado; no es necesario volver a consultar en un primer caso.

Modo de fallo evitado: v La comprobacioén de las sefiales de parada ha legitimado la rutina.
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Caso 2: Caso limite — dolor de cabeza con una nueva caracteristica

Situacion inicial: Paciente de 55 afos, con dolor de cabeza en las sienes desde hace 3 dias, cree que se
debe a tensién muscular. Al preguntarle: ha notado dolor al masticar durante la cena; por lo demas, no
presenta otros sintomas.

Clasificacion: caso limite — el dolor al masticar inclina la balanza. Posible arteritis de células gigantes.

Aclaracién inmediata: ¢ alteraciones de la vision? ;amaurosis fugaz? ; Molestias en el cinturén escapular o
pélvico? VSG/PCR con caracter urgente.

Procedimiento de hoy: VSG/PCR hoy mismo; si el resultado es positivo, derivacion urgente al reumatoélogo o
al internista. No administrar analgésicos sin un plan de seguimiento.

Se ha evitado el «modo de fallo»: v Se ha reconocido el dolor al masticar como sefial de parada.

Caso 3: Caso excepcional peligroso — Absceso perianal en un paciente diabético

A\ Seiial de alarma

Dolor anal progresivo + fiebre + diabetes — nada de pomadas para hemorroides, evaluacion
quirdrgica inmediata
Exploracién el mismo dia / derivacion a cirugia — no esperar

Modo de fallo evitado: v La naturaleza del dolor y los signos sistémicos han refutado el autodiagnéstico.

6. Modulo breve de PVS

Bl Modulo breve del PVS

El paciente/la paciente refiere [término del sintoma del paciente]. Comprobacién de sefiales de
parada: fiebre [ ], dolor en el costado [ ], signos sistémicos [ ], edad/contexto [ ], grupo especial [ ].
Sintoma principal: [clasificacion propia]. Via de atencion habitual: [si/no, justificacion]. Red de
seguridad: signos de alerta [especificar], contacto en caso de fiebre/empeoramiento. Nueva visita:
[fecha/condicion].

7. Nota para el auxiliar de enfermeria/equipo

28 Nota para los auxiliares de enfermeria/equipo

Si el paciente dice: «Solo necesito una receta para una ITU / pomada para hemorroides /
analgésicos» — preguntar siempre por las sefales de parada: ¢ fiebre? ; Aumento del dolor?

¢ Nuevos sintomas?

En caso de molestias anales + sensacion de fiebre + diabetes — acudir al médico el mismo dia, sin
cita rutinaria

Nuevos dolores de cabeza en pacientes >50 — informar siempre previamente al médico

Si un paciente conocido dice «exactamente igual que siempre» — preguntar brevemente si el inicio
o la intensidad son los mismos

8. Red de seguridad

/\ Red de seguridad — Sefiales de alerta

Fiebre > 38 °C — acudir el mismo dia

Dolor en el costado, escalofrios, vomitos — acudir inmediatamente a la consulta o al servicio de
urgencias

Alteraciones de la visién, pérdida del campo visual — acudir inmediatamente al servicio de
urgencias o al oftalmélogo

Dolor perianal creciente / sensacion de fiebre — intervencién quirdrgica el mismo dia

Si no hay mejoria tras 48 h con el tratamiento estandar — nueva consulta
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9. Mini-M&M

1. Paciente de 72 afios, nuevos dolores de cabeza; en la consulta se sospecha «tensién muscular»
2. Se recomendé analgésico + aplicacion de calor; no se le pregunté por dolor al masticar

3. Seis dias después: pérdida de vision en un ojo — arteritis de células gigantes, tratamiento con
esteroides iniciado demasiado tarde

4. Pérdida permanente de la agudeza visual

Punto de interrupcion: la pregunta de senal de parada «¢ Dolor al masticar? s Problemas de
vision?» habria cambiado el grado de urgencia

Pregunta al equipo: ;Contamos con un protocolo de sefiales de parada por teléfono para los
nuevos casos de dolor de cabeza en pacientes mayores de 50 afios?

10. Normas de la consulta

« Normas de la consulta

Regla 1: Los términos utilizados por los pacientes no son diagnoésticos; traducelos siempre
al sintoma principal.

Regla 2: Solo se permite seguir con la rutina si se han descartado activamente las senales
de parada.

Regla 3: Los signos sistémicos (fiebre, estado general reducido, escalofrios) interrumpen
cualquier protocolo rutinario.

Regla 4: Los grupos especiales (diabéticos, personas inmunodeprimidas, mayores de 50

afnos) requieren un umbral mas bajo.

11. Referencia al anexo
— Anexo B: Ficha de sefales de alerta generales (laminable)

— Anexo B: Tabla de sefiales de parada segun el sintoma principal
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B4 — Tiroides: la crisis se diagnhostica
clinicamente, no por los valores de
laboratorio

Cuando se ponderan erroneamente la TSH, la fT4 y los sintomas

Regla fundamental: en las crisis tiroideas, lo que decide es el cuadro clinico, no la Iégica de laboratorio.

1. Escena inicial

Paciente de 52 afios con enfermedad de Basedow conocida; suspendio el tratamiento con tiamazol hace
dos semanas. Presenta: fiebre de 39,6 °C, pulso de 168/min irregular, vomitos, disnea, inquietud y
confusion, TA de 92/58 mmHg. La reaccién peligrosa: «Primero le hacemos la TSH, lafT4 y lafT3y
esperamos a ver los resultados».

Eso seria un error. Este cuadro clinico define la crisis tirotoxica; los valores de laboratorio son irrelevantes
para la decision en la fase aguda.

2. Mecanica del error

La medicina tiroidea en la consulta de medicina de familia se basa en gran medida en los analisis de
laboratorio. Esto tiene sentido en los controles de seguimiento de pacientes estables. La situacién se vuelve
peligrosa cuando los valores de laboratorio se utilizan como sustituto de la urgencia clinica. Existen dos
tipos de error: «Los valores de laboratorio no son extremos — no hay crisis» y «Los valores de laboratorio
son anémalos — reaccion exageraday.

Regla basica: los valores tiroideos ayudan a la clasificacion y al seguimiento; el peligro agudo se reconoce
clinicamente y en funcion del contexto.

3. Errores tipicos en la toma de decisiones

Decision erronea

¢Por qué es plausible?

Peligro real

Cuadro clinico tirotoxico —
primero analisis de laboratorio,
luego decision

Procedimiento rutinario basado
en los resultados de laboratorio

Pérdida de tiempo critica en
caso de crisis

TSH normal — «No es la
tiroides»

La TSH es conocida por ser un
valor de cribado fiable

Hipotiroidismo central,
recuperacién temprana,
interferencia

Inicio del tratamiento con
tiamazol — sin hemograma

Tratamiento frecuente,
sustancia conocida

Agranulocitosis no detectada
(potencialmente mortal)

Valores contradictorios —

El laboratorio es objetivo

Interferencia de la biotina,

continuar con el tratamiento problema del ensayo,

enfermedad tiroidea central

4. Regla de decisién: la regla de «lo clinico antes que lo de laboratorio»

« Regla fundamental

Paso 1: 4 Se encuentra el paciente estable? (circulacion, estado de conciencia, fiebre, taquiarritmia,
disnea)

Paso 2: ; Concuerdan los resultados de laboratorio con el cuadro clinico? (Discordancia —
comprobar el contexto)

Paso 3: ¢ Existe algun contexto de riesgo? (Tiamazol recién iniciado, sobredosis de levotiroxina,
embarazo, amiodarona, biotina)

Paso 4: ; Es necesario intervenir hoy?

«La crisis tiroidea es un patrén clinico, no un valor numeérico».
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5. Practicas con casos: tres casos clave

Caso 1: Caso rutinario — Inicio del tratamiento con tiamazol, fiebre y dolor de garganta
Situacidn inicial: paciente de 33 afios, con enfermedad de Basedow, que comenzo el tratamiento con
tiamazol hace tres semanas. Ahora presenta fiebre y dolor de garganta. Llama por teléfono: «Tengo un
resfriado, ¢ puedo tomar ibuprofeno?».

A\ seinal de parada: tiamazol + fiebre

Tiamazol + fiebre/dolor de garganta = descartar agranulocitosis — realizar inmediatamente
un hemograma con férmula leucocitaria

No hay que «esperar a que pase el resfriado»: la agranulocitosis puede tener un curso mortal en
cuestion de dias

Se ha evitado el «modo de fallo»: v Se ha identificado la anamnesis de tiamazol como factor
desencadenante para realizar un hemograma inmediato.

Caso 2: caso limite — Hallazgo contradictorio: TSH baja, fT4 normal

Situacion inicial: paciente de 44 afos, TSH suprimida, fT4 normal, sin sintomas de hipertiroidismo. La
paciente toma biotina en dosis elevadas para la caida del cabello.

Interpretacion: probable interferencia en los analisis por la biotina. No es indicacion terapéutica, sino que
hay que repetir los analisis sin biotina.

Procedimiento actual: suspender la biotina durante 3 dias y repetir los analisis. No se modifica el tratamiento
basandose en valores alterados por interferencias.

Modo de fallo evitado: v La discordancia entre los resultados de laboratorio y el cuadro clinico ha activado
la pregunta de contexto.

Caso 3: Caso excepcional peligroso — Crisis tirotoxica

A\ Seial de alarma: crisis tirotéxica

Fiebre + taquiarritmia + confusién + hipertiroidismo conocido — llamada al servicio de
urgencias (112), ABCDE

No esperar a los resultados de laboratorio, no tratar de forma ambulatoria, no aplicar medidas
aisladas

Derivacion: sospecha de crisis tirotoxica, inestabilidad vital

Se ha evitado el «modo de fallo»: v Se ha reconocido el cuadro clinico; los resultados de laboratorio son
irrelevantes para la decision en la fase aguda.

6. M6dulo breve de PVS

Médulo breve de PVS

Paciente con tratamiento o enfermedad tiroidea. Evaluacion clinica: circulacion estable [ ], fiebre [],
taquiarritmia [ ], sintomas del SNC [ ]. Tratamiento farmacolégico: tiamazol [ ], levotiroxina [ ],
amiodarona [ ], biotina [ ]. Analisis: TSH [ ], fT4 [ ] —coherentes con el cuadro clinico [ ].
Clasificacion: estable/ambulatorio / signos de crisis — servicio de medicina interna. Signos de
alerta: fiebre + taquicardia + confusién — urgencias inmediatamente.
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7. Nota para los auxiliares de enfermeria/equipo

28 Nota para los auxiliares de enfermeria/equipo

Un paciente en tratamiento con tiamazol/carbimazol llama por teléfono con fiebre o dolor de
garganta — informar siempre inmediatamente al médico

Hipertiroidismo conocido + taquicardia intensa/confusién — servicio de urgencias, no esperar
¢ Biotina en el plan de medicacién? — documentarlo en el analisis de tiroides

8. Red de seguridad

A\ Red de seguridad — Seiiales de alerta

En tratamiento con tiamazol: fiebre o dolor de garganta — realizar un hemograma de inmediato
(agranulocitosis)

Aumento del pulso a >120/min, mareos, confusién — acudir inmediatamente al servicio de
urgencias

Taquicardia + fiebre + anamnesis de hipertiroidismo — llamar a los servicios de emergencia

9. Mini-M&M

1. Paciente, en tratamiento con tiamazol desde hace 4 semanas, fiebre de 38,2 °C; el médico
sospecha que se trata de un resfriado

2. No se realizé un hemograma; se recomendé ibuprofeno

3. Tres dias después, ingresa en urgencias con agranulocitosis y sepsis

Punto de reflexién: el tiamazol + fiebre deberian haber motivado inmediatamente un hemograma
diferencial

Pregunta al equipo: ; Tenemos una regla de practica: tiamazol + fiebre — hemograma inmediato?

10. Reglas de la consulta

« Reglas de la consulta

Regla 1: La crisis tirotéxica se detecta clinicamente; los valores de laboratorio no son un
criterio de ingreso.

Regla 2: Tiamazol + fiebre = descartar agranulocitosis. No esperar.

Regla 3: Resultados de laboratorio discordantes — preguntar por el contexto antes de
cambiar el tratamiento.

Regla 4: El embarazo y el deseo de tener hijos modifican radicalmente el tratamiento
tiroideo.
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Parte D — Tratamiento y
medicacion

Manual 11 | Parte D — Tratamiento y medicacién

D1 /D2

Prescripciéon segura de medicamentos psiquiatricos

Tratamiento con ISRS y manejo de las benzodiazepinas en la consulta de medicina de familia

D1 - Terapia con ISRS: cita de control en
funcion del riesgo, no del inicio del efecto

1. Escena inicial

Una paciente de 24 aios con depresion y trastorno de panico recibe su primer ISRS. Se le informa del
inicio retardado del efecto y se acuerda una revision al cabo de seis semanas. A los diez dias,
desarrolla una fuerte inquietud, insomnio e impulsos cada vez mas intensos de autolesion. No se pone
en contacto porque cree: «El médico me ha dicho que tengo que esperar seis semanas».

Manual-11-Nucleo: D1

La cita de seguimiento se fija en funcion del periodo de riesgo, no del inicio del efecto.
Los efectos secundarios como la agitacion, la acatisia y las tendencias suicidas aparecen pronto.

El efecto llega mas tarde. La revision debe realizarse antes.

2. Mecanica del error

Via errénea al iniciar el tratamiento con ISRS
Inicio del tratamiento con ISRS — Efecto esperado tras 4-6 semanas — Cita de control tras 6 semanas
— Aparecen agitacion temprana, acatisia o tendencias suicidas en las semanas 1-2

— El paciente espera, no se pone en contacto; el periodo de riesgo queda sin supervisar
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3. Errores tipicos en la toma de decisiones

Decision erronea ¢Por qué es plausible? éPor qué es peligroso?

Control solo tras la aparicion El efecto no se produce hasta Los efectos secundarios tempranos
del efecto (6 semanas) entonces pasan desapercibidos

Solo se proporciona Ahorro de tiempo, la consulta El paciente no recuerda qué debe
informacion oral, sin una lista esta llena comunicar

de senales de alerta

No hay seguimiento por parte Queda a discrecion Falta un circuito de seguridad activo
de los auxiliares de enfermeria
tras el inicio del tratamiento

con ISRS

No hay ningun plan de crisis Parece innecesario Tendencia suicida sin via de
documentado contacto: peligroso

No se ha evaluado la No se aprecia mania activa Los ISRS pueden desencadenar
bipolaridad antes de la episodios maniacos

administracion de ISRS

4. Regla de decision: regla de la ventana de riesgo

Regla breve D1

Cita de control 1: al cabo de 1-2 semanas (efectos secundarios, activacion, acatisia, tendencias
suicidas)

Cita de seguimiento 2: al cabo de 4-6 semanas (evaluacion de la eficacia)

Entregar por escrito los signos de alerta

Documentar el plan de crisis y los medios de contacto

Evaluar y documentar la tendencia suicida y el trastorno bipolar ANTES de comenzar el tratamiento

Programar una revisién por parte del auxiliar de enfermeria tras el inicio del tratamiento con ISRS

5. Formacion con casos practicos: tres casos clave

Caso 1: Inicio del tratamiento con ISRS sin control precoz

Resumen del PVS

Inicio del tratamiento con [medicamento] ISRS el [fecha]. Se ha concertado una revisiéon temprana en la
semana 1-2 por activacion/efectos secundarios/tendencias suicidas para el [fecha].

Nuevo control de la respuesta al tratamiento tras 4-6 semanas el [fecha]. Sefales de alerta por escrito:
inquietud, acatisia, insomnio, pensamientos suicidas, mania.

Plan de crisis y via de contacto documentados. Se ha hablado previamente sobre el trastorno bipolar y
la tendencia suicida.

Mensaje para el paciente: «No vamos a esperar seis semanas sin ponernos en contacto. El efecto
tarda en aparecer, pero los efectos secundarios pueden surgir antes. Por eso volveremos a vernos
prontox.

Regla de practica: las citas de control se determinan en funcién del riesgo, no de cuando se nota el
efecto.
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Caso 2: la acatisia malinterpretada como «empeoramiento de la ansiedad»
La paciente refiere «mas inquietud» al cabo de diez dias; la consulta aumenta la dosis de ISRS. En
realidad: acatisia como efecto secundario del medicamento, no aumento de la ansiedad.

Caminos erroneos

Inquietud con los ISRS — clasificada como sintoma de ansiedad — aumento de la dosis —
agravamiento de la acatisia — crisis

Regla de decision: ante la inquietud con los ISRS, considerar siempre la acatisia como
diagnéstico diferencial. Aumentar la dosis solo tras descartar los efectos secundarios.

Caso 3: Falta de evaluacion del riesgo suicida en la primera prescripcion de ISRS

Caso excepcional peligroso

Grupo de riesgo: los adolescentes y los adultos jévenes que toman ISRS presentan un mayor riesgo de
suicidio durante las primeras semanas.

Obligacion: preguntar activamente por pensamientos suicidas e impulsos de autolesion ANTES y
DESPUES del inicio del tratamiento.

Obligacion de documentacion: evaluacion del riesgo de suicidio y plan de crisis en el PVS.

6. Modulo del PVS

Plantilla de registro en el PVS para ISRS

Inicio del tratamiento con ISRS [medicamento, dosis]: [fecha]. Indicacion: [depresidn/trastorno de
ansiedad/...].

Se ha abordado previamente la tendencia suicida: [no/si — plan de crisis: ...].
Se ha evaluado la bipolaridad: [no se conoce mania/hipomania / precaucion: ...].

Se han explicado y documentado por escrito los signos de alerta: inquietud, acatisia, insomnio,
pensamientos suicidas, hiperactividad, mania.

Control precoz: [fecha, semanas 1-2]. Control de la respuesta al tratamiento: [fecha, semanas 4-6].
Programado recordatorio del auxiliar de enfermeria.

7. Nota para el auxiliar de enfermeria

Protocolo estandar del auxiliar de enfermeria al iniciar tratamiento con ISRS

Anotar la cita de control en la semana 1-2.
Anotar la cita de control de la semana 4-6.

Se informa al paciente de que debe ponerse en contacto cuanto antes si se produce un
empeoramiento.

En caso de signos de alerta, informar inmediatamente al médico.
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Frase del auxiliar de enfermeria

«Cuando se inicia un nuevo antidepresivo, programamos una revision temprana, ya que los efectos
secundarios pueden aparecer antes que el efecto deseado».

Informar inmediatamente al médico en caso de

pensamientos suicidas o autolesiones

Gran inquietud / acatisia

Dificultad para dormir durante varias noches

Activacion maniaca / cambio de personalidad

Confusion, fiebre y espasmos musculares (sintomas del sindrome serotoninérgico)
Taquicardia o desmayos

El paciente o la paciente quiere dejar el tratamiento de forma brusca

8. Red de seguridad

Red de seguridad absoluta con los ISRS:

e Comunicarse con el teléfono de crisis o el servicio de urgencias psiquiatricas

e La cita de control temprana no es opcional: incluirla de forma visible en el historial clinico

e Entregar por escrito las sefiales de alerta

e En caso de tendencias suicidas: seguimiento exhaustivo, no proporcionar medicacién para un mes
e Aclarar la disponibilidad de la consulta en caso de crisis

9. Normas de la consulta
1. Iniciar un tratamiento con ISRS sin una cita de control temprana es un error.
2. Evaluar y documentar la tendencia suicida y el trastorno bipolar antes de iniciar el tratamiento.
3. Preguntar activamente por la acatisia y la agitacion; no esperar a que el paciente lo comunique.
4. Las senales de alerta deben constar por escrito, no solo verbalmente.

5. La revisién por parte del auxiliar de enfermeria es obligatoria, no opcional.
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Parte H — Aprendizaje
practico, mini-M&M,
herramientas digitales e IA

H1 - Formacién con casos en equipo

El aprendizaje se consigue mediante la repeticion, no con una sola lectura.

1. Escena inicial

Jueves por la mafana, 7:50 h, antes de atender al primer paciente. La doctora se ha propuesto
comentar hoy brevemente con el equipo un caso de la semana anterior: una paciente de 67 afios con
fibrilacion auricular de nueva aparicion habia esperado tres dias para recibir los resultados de sus
analisis, debido a que la norma de seguimiento no estaba clara. Al final, todo sali6 bien.

Pero la médica sabe que podria haber acabado de otra manera.

Comienza la reunién del equipo y, como siempre, termina al cabo de ocho minutos con temas
organizativos. No se comenta el caso. No se formula ninguna norma. No se actualiza ningin moédulo
del PVS.

Dos semanas mas tarde se repite una situacion casi idéntica.

Esencia del Manual 11:

El error no fue que nadie fuera competente.
El error fue que nadie habia recibido formacién sobre qué hacer en esa situacion.

La formacién no se consigue con una sola lectura, sino mediante la repeticién estructurada en equipo.

2. Mecanica del error

La calidad de la medicina de familia se suele entender como un problema de conocimientos
individuales. El Manual 11 la entiende como un problema de formacién en equipo.

Linea de razonamiento: por qué fracasa la formaciéon en equipo:

Se produce un incidente critico

-> Se planifica una reunion, pero se aplaza

-> No hay un formato estructurado -> La conversacién se limita a cuestiones organizativas
-> No se analiza el error -> No se extrae ninguna regla

-> No se adapta el médulo PVS

-> Se repite el error en la siguiente situacion similar
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Las tres trampas mas frecuentes en la formacion de equipos:

e Latrampa del «conocimiento sin practica»: el equipo conoce la teoria, pero carece de rutinas de
actuacion para el dia a dia.

e Lailusion de la falta de tiempo: los formatos breves (3x5 minutos) se perciben como inviables,
aunque requieren menos tiempo que volver a gestionar el mismo error.

e Bloqueo por evitacion de la culpa: se evitan las conversaciones en equipo sobre los errores porque
falta el formato adecuado, no porque el equipo no quiera aprender.

Relevancia del Manual 11: Este capitulo ensefia como establecer el aprendizaje a partir de los errores
en el equipo de medicina de familia de forma estructurada, accesible y sin culpar a nadie.

3. Decisiones erroneas tipicas

Decisién errénea ‘ ¢Por qué es plausible? ' Peligro real

«Ya lo hemos oido todos Se dispone de los El conocimiento sin practica no

alguna vez». conocimientos necesarios; la genera una rutina de actuacion. En
reunion parece innecesaria. una situacion de emergencia, falta el

procedimiento automatico.

«No tenemos tiempo para Las reuniones de equipo ya Sin un formato breve y estructurado,

eso». estan repletas de temas se repite el error. A largo plazo, eso
organizativos. cuesta mas tiempo.

«De eso se encarga el Parece que hay claridad en las Las lagunas en los procesos surgen

médico / de eso se encarga  funciones. precisamente en la zona gris entre

la auxiliar de enfermeria». las funciones, y nunca se sefalan.

«Lo hacemos cuando hay El impulso de aprendizaje se Los cuasi-errores son mas frecuentes

un error real». limita a situaciones y mas instructivos. Sin una cultura de
excepcionales. los cuasi-errores, lo que es un «casi»

se convierte en un dafno real.

4. Regla de decision: la regla del equipo de 3x5 minutos

Toda reunién de equipo destinada a reaccionar ante un momento critico sigue este formato:

Fase Tiempo Pregunta / Tarea Resultado
1. Presentacion del 5 min. ¢, Qué ha pasado? ;Quiénes han Comprensién comun de
caso participado? ¢ Cual fue el momento en la situacién inicial
el que casi salié mal?
2. Analisis de 5 min. ¢ Donde estaba la falla? ; Qué modo de  Identificacion del
errores fallo se produjo? ;Qué se podria haber  mecanismo, sin buscar
detectado antes? culpables
3. Regla de 5 min. ¢, Qué cambiamos? ;Una nueva norma, Resultado concreto:
practica un médulo PVS, una ficha de auxiliar de = norma formulada y
enfermeria o un acuerdo del equipo? documentada

Regla breve:

15 minutos de formacion estructurada en equipo evitan lo que costarian 15 horas de gestién de errores.
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Condiciones marco importantes:

e El formato no es opcional: es la norma en la practica. Una vez a la semana o al mes, fijado en el
calendario.

¢ No se trata de buscar culpables: siempre se centra en el mecanismo, nunca en la persona.

e Elresultado es siempre una norma, un elemento basico o un acuerdo del equipo; no hay acta sin
consecuencias.

5. Formacion basada en casos: tres casos clave

Caso 1 — Caso rutinario: reunion de equipo tras un incidente no grave

Situacion inicial

Caso practico Una paciente con hipotiroidismo recién diagnosticado fue dada de alta con una
receta de TSH y L-tiroxina. Tres semanas mas tarde, pregunta en recepcion:
«¢No tenia que acudir a una revisidon?». En el sistema de gestion de pacientes no
figura ninguna cita de seguimiento.

Clasificacion Caso rutinario: situacién frecuente. No hay dafo, pero hay un asunto pendiente.
Caso ideal para la formacion.

Aclaracion ¢ Quién recibi6 la orden de seguimiento? ;Se habia comunicado algun protocolo

inmediata estandar de seguimiento para los nuevos tratamientos tiroideos?

Procedimiento Formato de 3 x 5 minutos: comentar el caso — identificar la laguna (no existe un

actual protocolo estandar de seguimiento tras la primera prescripcion de tratamiento

para la tiroides) — regla de practica: nueva revision de la TSH tras 6-8 semanas
= orden de seguimiento automatica por parte del auxiliar de enfermeria.

Se ha evitado el Trampa del «bucle abierto». Si no se hubiera realizado el control, la
modo de fallo subdosificacion habria pasado desapercibida durante meses.

Caso 2 — Caso limite: analisis del caso tras un conato de error

Situacion inicial

Vifieta Un paciente que habia reiniciado el tratamiento con ISRS y presentaba un trastorno
bipolar conocido en remisién tenia programada su siguiente cita de control al cabo
de seis semanas. Durante la primera semana, se quejo por teléfono de insomnio y
aumento de la energia; la auxiliar de enfermeria anot6 «que se ponga en contacto
si tiene molestias» y colgd. Una semana mas tarde acudi6 en estado hipomaniaco.

Valoracion Caso limite con un grave conato de error. Si hubiera existido una norma de
«parada» para los auxiliares de enfermeria, la llamada se habria identificado como
una sefal de alerta.

Aclaracion ¢, Qué pregunt6 exactamente la auxiliar de enfermeria por teléfono? ¢ Existia una

inmediata ficha de la auxiliar de enfermeria para el control precoz de los ISRS? ;Aparecia el
diagnéstico de trastorno bipolar en el historial clinico?

Procedimiento Formato 3x5: analizar el caso en detalle (sin culpar al auxiliar de enfermeria —no

actual seguia el protocolo—) -> identificar el mecanismo (falta de una norma telefénica

para el control precoz de los ISRS) -> nuevo médulo del PVS: «Inicio de ISRS:
ficha del auxiliar de enfermeria con preguntas de interrupcion para el primer
contacto telefonico tras 7-10 dias».

Se ha evitado el Trampa de «receta en lugar de proceso». Iniciar el tratamiento con ISRS no es el
modo de fallo final, sino el comienzo de una ventana de riesgo.
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Caso 3 — Caso excepcional peligroso: fallo sistémico del equipo

Situacion inicial

Vifieta Tres médicas diferentes de la consulta documentan las redes de seguridad
de forma distinta: una con texto libre, otra con abreviaturas y otra no las
documenta en absoluto. Durante una reunion de traspaso de un paciente,
surge la duda de si se ha mantenido una conversacion sobre sefales de
alerta.

Clasificacion Error sistémico del equipo. No se trata de un fallo individual, sino de la falta
de normas en la consulta.

Aclaracion inmediata ¢ Dispone la consulta de un formato de documentacioén vinculante para las
redes de seguridad? ¢ Esta integrado en el sistema de gestion de pacientes
(PVS) o queda a criterio de cada persona?

Procedimiento actual No es necesaria ninguna medida de emergencia. En su lugar: ejercicio en
equipo en la proxima reunién: cada persona documenta el mismo cierre de
caso. Comparar resultados -> desarrollar conjuntamente un médulo del PVS
-> determinar quién lo introduce en el sistema.

Modo de fallo evitado Trampa de los bucles abiertos + errores de documentacion. La
discrecionalidad individual en las tareas del sistema genera inconsistencias y
riesgos en el traspaso de pacientes.

6. Médulo breve del PVS
Caso en equipo [fecha, codigo]. Situacién tratada: [breve descripcion].
Modo de fallo identificado: [p. €j., bucle abierto / falta de regla MFA / documentacién poco claral.

Resultado de la formacién: [nueva norma / médulo PVS adaptado / ficha del auxiliar de enfermeria
creada].

Responsable de la implementacién: [persona / fecha]. Proxima revision: [fechal.

Nota: Este acta no tiene por qué ser formal; basta con una breve anotacion en un documento
compartido o directamente en el PVS. Lo importante es el resultado, no el acta.

7. Nota sobre el auxiliar de enfermeria y el equipo

Auxiliar de enfermeria y equipo: normas de actuacion para la formacién sobre casos

Si, tras un incidente, la médica dice «lo discutiremos la semana que viene» -> reservar la cita
inmediatamente en el calendario del equipo.

Si en la reunién del equipo se establece una nueva norma — crear una ficha para el auxiliar de
enfermeria o actualizar las existentes.

Si un auxiliar de enfermeria, durante una llamada telefénica, no esta seguro de como debe reaccionar -
> se trata de una sefial de formacion, no de un error personal.

Si el mismo problema se repite por segunda vez — Revisar el médulo del PVS: ;falta algun estandar?

Si una reunion solo dura 5 minutos -> es suficiente para un modo de fallo. No se necesita mas tiempo.
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8. Red de seguridad

Seiales de alerta: cuando la formacion del equipo no funciona

El mismo tipo de error se repite a intervalos cortos -> No se ha impartido formacién o la norma no esta
consolidada.

Los nuevos empleados desarrollan sus propios sistemas -> No hay una wiki de practicas ni un estandar
de incorporacién.

Las reuniones de equipo siempre terminan sin un resultado concreto -> Falta de formato o falta de
tiempo.

Los médulos del PVS son utilizados de forma diferente por distintas personas -> falta de
estandarizacion.

Si se repite el mismo tipo de error en un plazo de 4 semanas: cita extraordinaria inmediata para un
analisis del equipo de 15 minutos. Sin aplazamientos.

9. Mini-M&M

Mini-M&M: no se llevé a cabo la formacion del equipo

¢ Qué ocurrié? Una paciente a la que se le habia recetado un anticoagulante por primera vez tras sufrir
una fibrilacion auricular no acudié a la revision al cabo de 6 semanas. No se habia registrado la cita de
seguimiento.

¢ Por qué? La norma sobre las citas de seguimiento tras la primera prescripcién de anticoagulantes
nunca se habia formalizado.

¢ Por qué? Tras un cuasi-error similar tres meses antes, se habia abordado el tema, pero no se habia
formulado como un elemento basico.

Punto de inflexion: el primer incidente, ocurrido hace tres meses, deberia haber dado lugar a una
norma. Se dio el momento para el equipo, pero faltaba el formato.

Pregunta al equipo: ¢ Qué incidente de las ultimas cuatro semanas habria merecido una regla de
practica —y la ha recibido?

10. Reglas practicas

Reglas practicas H2 — Entrenamiento de casos en equipo

Regla 1: 15 minutos de entrenamiento en equipo una vez a la semana o al mes son la norma en la
practica; no es opcional.

Regla 2: Ninguna reunién de equipo termina sin que se haya establecido al menos una regla, un pilar o
una tarea.

Regla 3: Los errores a punto de cometerse son mas valiosos que los errores reales, porque permiten
aprender sin causar dafio.

Regla 4: La formacion no depende de la voluntad de cada uno, sino que debe figurar en el calendario
de la consulta.
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11. Referencia al anexo

Anexo A: Plantilla en blanco del acta de caso de equipo (formato de 3 x 5 minutos)

Anexo H: Plantilla de mini-M&M para reuniones de equipo (también utilizable en formato digital)
Capitulo H1: Mini-M&M: fundamentos del formato de aprendizaje sin culpas

Capitulo E1: El recuerdo es terapia: bucles abiertos y organizacion de la consulta
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El seguimiento forma parte de la decision terapéutica

Un cambio en la medicacion sin un sequimiento no es un proceso cerrado

LI 4

J3 - El seguimiento forma parte de la decision
terapéutica

Un cambio en la medicacién sin un seguimiento no es el final del proceso

1. Escena inicial

El Sr. L., de 62 afos, tiene la tension arterial mal controlada. El médico aumenta la dosis de amlodipino
a 10 mg y anade ramipril. «Vuelva dentro de tres meses». No se programo ninguna cita de
seguimiento. El paciente acude al cabo de siete meses: la creatinina es ahora de 2,1 mg/dl (antes era
de 1,0) y el potasio, de 5,8 mmol/l. No se habia planificado ningun seguimiento ni se habia comentado
ninguna red de seguridad.

El error no fue la decision terapéutica. El error fue: aplicar la medida sin seguimiento.

2. Mecanica del error

Un cambio en la medicacidén no es una accién aislada, sino el inicio de un proceso que requiere
seguimiento. El reflejo habitual: tomar una decision — extender la receta — pasar al siguiente
paciente. Lo que falta: (1) definir un criterio de éxito, (2) fijar un momento de control, (3) establecer una
red de seguridad, (4) documentar un plan B.

5 errores habituales: (1) Medida sin seguimiento / (2) Red de seguridad como frase hecha («venga si
pasa algo») / (3) Interrupcién aguda sin plan de reanudacion / (4) Varios cambios a la vez / (5)
Documentacion sin légica de decision.

3. Errores tipicos en la toma de decisiones

Decision errénea ‘ ¢Por qué parece plausible? Peligro real

Inicio del tratamiento sin cita | Se le dice al paciente que Deterioro de la funcion

para analisis de laboratorio | «simplemente empiece» renal/desequilibrio electrolitico no
detectado

«Venga si nota algo» como | Ahorra tiempo No se menciona ningun signo de alerta

red de seguridad concreto — El paciente no sabe cuando
debe acudir

Varios cambios a la vez Eficaz En caso de problema: no es posible
determinar la causa

Pausa de emergencia sin Situacion aguda resuelta El medicamento no se vuelve a

plan de reinicio administrar nunca mas —
infratratamiento crénico

Documentacion: Documentado rapidamente ¢ Por qué? ;Con qué? 4 Cuando realizar

«Tratamiento modificado» el control? Falta toda la informacion
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4. Regla de decision: la regla de las 5 preguntas

« Regla fundamental: la regla de las 5 preguntas en cada cambio de medicacién

P1: 4 POR QUE? — ; Indicacién clara, decision sin alternativas?

W2: ; QUE? — ; Qué medicamento, qué dosis, qué cambio exactamente?

W3: ¢ EN QUE se reconoce el éxito y los efectos adversos? — Criterios de éxito medibles (tension
arterial, HbA1c, LDL, sintomas) Y criterios de efectos adversos (creatinina, potasio, valores hepaticos)

P4: ; CUANDO hay que realizar el control? — Fecha o periodo concretos para los analisis de seguimiento
y la consulta de seguimiento

WS5: ; CUAL ES EL PLAN B? — En caso de fracaso o efectos secundarios: documentarlo de forma
concreta

Regla basica: un cambio de medicacion sin estas 5 preguntas no esta completo.

5. Practicas con casos: tres casos clave

Caso 1: Caso rutinario — Control de la TA con seguimiento

Sr. M., 56 afos, TA 158/95 a pesar de tomar 5 mg de amlodipino. Se afade 5 mg de ramipril. — W1:
No se ha alcanzado el valor objetivo <130/80. W2: 5 mg de ramipril a partir de hoy. W3: Exito = TA
<130/80 en 4 semanas; dafio = aumento de creatinina/potasio, tos. W4: Analisis de laboratorio en 2
semanas (creatinina, potasio), control de la TA en 4 semanas. W5: Si la creatinina aumenta mas del 20
% — reducir el ramipril, consultar con Nefrologia.

Se evitd el modo de fracaso: ramipril sin revisién de analisis — funcién renal no controlada —
creatinina 2,1 tras 7 meses.

Caso 2: caso limite — interrupcion aguda y plan de reanudacién

Sra. N., 68 afios, metformina con HbA1c del 7,2 %, la TFG desciende a 42 (por debajo del limite de
45). Se suspende la metformina por riesgo de acidosis lactica. — Semana 5 (Plan B): Cuando la TFG
vuelva a ser >45: reanudar la metformina a 500 mg, control de la TFG en 6 semanas. Recordatorio del
PVS: «Reanudar la metformina cuando la TFG sea >45».

Modo de fallo evitado: interrupcion de la metformina sin plan de reanudacion — la TFG se recupera —
la metformina nunca se vuelve a iniciar — peor control glucémico sin motivo.

Caso 3: Caso excepcional peligroso — Varios cambios simultaneos

Sr. O., 71 anos, seguimiento: estatina en dosis alta + aumento de la dosis del inhibidor de la ECA +
nuevo diurético. Todo en una misma cita. Tres semanas después: mialgia + aumento de los valores
renales. ;A qué cambio se debe?

— Si es posible: un cambio por cita. Si son necesarios varios: establecer prioridades (primero el mas
urgente), el siguiente cambio en la cita de seguimiento. En caso de cambios multiples poco claros:
retirar los medicamentos de forma inversa (el Ultimo afiadido, el primero en retirarse).

Se evita el kmodo de fallox»: imposibilidad de determinar la causa — suspension de todos los
medicamentos por incertidumbre — riesgo cardiovascular descontrolado.

B Médulo breve del PVS: cambio de medicacién con documentacion de las 5 W
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Cambio de medicacion: [sustancia/dosis/tipo de cambio].

Por qué: [indicacién / efecto insuficiente / efecto secundario].

Criterio de éxito: [objetivo de TA / objetivo de HbA1c / control de los sintomas] en [X semanas].

Sefal de dafo: [creatinina / potasio / valores hepaticos / mialgia / otros].

Cita de seguimiento: analisis de laboratorio [fecha], control clinico [fecha].

Plan B: [Reduccién de la dosis / Cambio de farmaco / Suspension si se cumple el criterio X].

28 Nota para los auxiliares de enfermeria o el equipo

Tras cada cambio de medicacién: programar una cita de seguimiento en el PVS (analisis de laboratorio
y/o control clinico).

Si el paciente dice «me han cambiado la medicacion» sin cita de seguimiento — consultar con el médico.

Plantillas de seguimiento de analisis para cambios frecuentes: inhibidores de la ECA (2 semanas),
estatinas (6-8 semanas), metotrexato (4 semanas).

/\ Red de seguridad — Cambio de medicacion

Inmediatamente: angioedema con inhibidores de la ECA/sartanes (urgencia), debilidad muscular grave
con estatinas

En un plazo de 24 horas: tos intensa tras el inicio del tratamiento con inhibidores de la ECA (puede ser
obstruccion de las vias respiratorias), arritmias cardiacas

En el plazo de 1 semana: empeoramiento notable del estado general tras el cambio

Revision de analisis: creatinina/potasio tras iniciar un inhibidor de la ECA (2 semanas), LDL tras iniciar
estatinas (6-8 semanas), INR tras iniciar anticoagulantes (3-5 dias)

Mini-M&M: falta de seguimiento tras el ajuste de la TA

Aumento de la dosis de amlodipino + incorporacion de ramipril. Se olvidé la revisién. Paciente tras 7
meses: creatinina 2,1, potasio 5,8. Funcién renal comprometida de forma permanente.

¢, Por qué?: No se realizé un control de laboratorio tras el inicio del tratamiento con inhibidores de la ECA.
No existe una red de seguridad concreta.

Punto de reflexion: «Regla de las 5 preguntas: ¢ Cuando y qué controlamos?» —antes de salir de la
consulta—.

Pregunta al equipo: ¢ Disponemos de una plantilla del sistema de seguimiento de pacientes (PVS) para
programar automaticamente las revisiones tras los cambios en la medicacién?

« Normas de la consulta — Seguimiento

Regla 1: cualquier cambio en la medicacion solo finaliza cuando se ha fijado una cita de seguimiento.

Regla 2: «Venga si hay algun problema» no es una red de seguridad: hay que especificar sefales de
alerta concretas.

Regla 3: Un cambio por cita, si es posible; asi se puede seguir determinando la causa.

Regla 4: El plan B forma parte de la decisién, no se plantea solo cuando algo sale mal.
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