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Es un proceso intelectual
inferencial mediante el cual el
meédico agrupa, jerarquiza y
clasifica la dolencia del
paciente para tomar

\ decisiones terapéuticas y )

4 b

\

El clinico rara vez alcanza una
certeza matematica absoluta
en el primer contacto. El
objetivo es llegar a un umbral
de probabilidad diagndstica

f

tal, exige un método

gue justifique y haga segura Iy

S

La Hipotesis de Trabajo:

Todo diagnastico inicial es, en
esencia, una hipétesis. Como

estructurado para ser puesta a
prueba, confirmada o refutada

. mediante la evolucién y los /



Definicion: Es el proceso cognitivo complejo que permite al profesional de la salud
observar, inferir, integrar datos y emitir un juicio critico para establecer un diagndéstico y

tomar decisiones terapéuticas.
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Conceptos Fundamentales:

50

=)
No es intuicibn magica ni No es solo "etiquetar" una Implica tres saberes: Conocer
adivinanza: es un método enfermedad, sino elaborar un (teoria), Hacer (habilidad) y
estructurado. prondstico y resolver el problema Saber Ser (actitud).

de salud del paciente.



Adquisiciéon y
Estructuracién de
Datos: El paso critico
del sintoma desordenado
al problema clinico
jerarquizado.

Eleccion del Punto
de Apoyo: La
construccion intelectual y
seleccion del Dato Guia
para enfocar el analisis y
filtrar el "ruido clinico".

Procesamiento y
Generacion de
Hipotesis: La
articulacion de los
diagnésticos
diferencialesy la

_formulacion de

sindromes.

Verificacion y Toma
de Decisiones: Poner
a prueba la hipotesis
minimizando las fallas de
la mente (Control de
Sesgos a través de la
Metacognicion).



cLOmo pensamos en medicing?

Definicion: Nuestro cerebro utiliza dos sistemas paralelos para tomar decisiones clinicas

@ Sistema 1 (No Analitico): Rapido, Sistema 2 (Analitico): Lento, ?_E_CP
% intuitivo, subconsciente. Basado en el deliberado, consciente. Utiliza el
reconocimiento visual de patrones y metodo hipotético-deductivo. Implica Ig
Q la experiencia ("Heuristica"). Bajo exploracion cuidadosa y analisis
LA esfuerzo cognitivo. critico de los datos.

El desafio en la formacion: Ante casos complejos o durante el aprendlzaje
es obligatorio hacer una pausa y activar el Sistema 2.
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Definicion: Registro narrativo organizado segun la fuente de procedencia de la informacion
(Anamnesis, Examen Fisico, Laboratorio, Evolucion).

Puntos Fuertes: Facilita el relato fluido y cronolégico del paciente. Estructura clasica
y universal.

Limitaciones:

e Fragmentacion: La informacion se dispersa en el tiempo.
e [altade causalidad: Se describe "qué" pasa, pero el "porqué"” (el razonamiento
del meédico) queda oculto o implicito.




Estructura:
I%’:i 1 Base de Datos (Anamnesis y Examen Fisico).

Q. 2. Lista de Problemas.
G=9 3. Plan de Accién (Diagnéstico, Terapéutico y Educacional).
6-@ 4. Notas de Evolucion (SOAP).




Cambio de Paradigma en el Registro

&> % e Centrada en la enfermedad
(Diagnostico).

e Centradaen el
paciente (Problemas).

e Memoria cronologica. e Memoria analitica.

e Rigida. e Dinamica.

Conclusion: La HCOP no elimina la semiologia clasica, sino que le otorga
una estructura légica para que los datos cobren verdadero sentido clinico.



Definicion de Problema: Todo trastorno o alteracion (bioldgica, psicologica o social) que
requiera diagnostico, tratamiento o manejo, o que interfiera con la calidad de vida del
paciente.
o Puede ser: Un sintoma, un signo, un examen anormal, un sindrome o un factor de
riesgo.

a;

Sintoma Signo Examen anormal Sindrome Factor de riesgo
Ej: Dolor Ej: Fiebre Ej: hipokalemia Ej: Insufic. C Ej: Tabaquismo
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¥ Su Naturaleza:

A fines practicos, no existe un dato guia "unico"
8\ 0 absoluto. Es una construccion cognitiva del
\ médico, basada en su capacidad analitica.

o\

@Definicién Fundamental:

Es un problema especifico
seleccionado a partir de la Lista de
Problemas del paciente, que el médico
elige deliberadamente para que actle
como hilo conductor y guie todo el
proceso de diagnostico diferencial.

2 1l¢°
% El Objetivo Clinico:

"

Funciona como un ancla estratégica. Elegir el problema correcto como dato

guia permite filtrar el "ruido clinico", ordenar el pensamiento y llegar a un
diagnéstico definitivo de una forma mucho mas simple y con menor
probabilidad de error. La correcta eleccion del dato guia reduce drasticamente
el universo de diagnosticos posibles. Un buen dato guia funciona como un
embudo que filtra el ruido clinico y optimiza el uso del Sistema 2.




Las 4 Caracteristicas Clasicas para gue un problema funcione como un excelente dato guia, deben ser:

Objetivo: Basado en signos clinicos evidentes o alteraciones comprobables (ej. un laboratorio), no en
sintomas vagos.

Especifico: Su presencia debe limitar y acotar rapidamente el abanico de diagndsticos posibles.

Primario: Debe representar el nicleo fisiopatologico del cuadro, y no ser una simple consecuencia

secundaria.
; Frecuente: Debe tener peso epidemioldgico y estadistico en la presentacion de la enfermedad
4l sospechada.

e Flexibilidad y Realidad Clinica: Si bien el escenario ideal es que la eleccion
de un dato guia nos lleve a un unico diagndstico que explique todo el cuadro,
la realidad suele ser mas compleja. Por lo tanto, el médico puede y debe
elegir dos o mas datos guias simultaneos cuando el caso lo requiera para
armar el rompecabezas diagnostico.




Definicion: Generacion de ppst teare ' Sstt diferenciales) basadas en
el Dato Guia. f
1 /.\ 2 3

Probabilistica: ¢Qué es lo Causal / Fisiopatolégica: Deterministica: Aplicacion
mas frecuente segun edad, ¢, Qué mecanismo explica de reglas, scores o
sexo y epidemiologia? . los signos y sintomas? algoritmos clinicos

Regla de Seguridad: Siempre preguntarse: "¢ Cual es la patologia mas grave/letal que
debo descartar primero?"



Concepto Clave: La enorme mayoria : ¢,Qué es un Sesgo Cognitivo?

de los errores diagndsticos no se Son atajos mentales o distorsiones
deben a la ignorancia (falta de sistematicas en el pensamiento que
conocimiento técnico), sino a fallas en « —> nos desvian de la racionalidad logica,

el procesamiento de la informacion. llevandonos a conclusiones erroneas.
-
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Estrés Falta de sueio Sobrecarga laboral Presién de tiempo
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Cierre Prematuro: Aceptar un diagnostico temprano de manera
precipitada y dejar de buscar, ignorando informacion adicional.
("La principal causa de error medico").

Sesgo de Anclaje: Aferrarse a un dato inicial, a una impresion
diagnostica propia o de otro colega, y no modificarla a pesar de
gue aparezcan evidencias en contra.

Sesgo de Disponibilidad: Sobrestimar la probabilidad de una
enfermedad simplemente porque la recordamos facil (por un caso
reciente o de alto impacto emocional).




Reflexion Einal: I\Aetacggnicig’n el antidotao \

Definicion: La capacidad de observar, evaluar y regular nuestros propios procesos de
pensamiento. "Pensar sobre como estamos pensando”.

Hacer pausas cognitivas Preguntarse activamente: Fomentar el trabajo en
obligatorias. ¢ Podria ser otra cosa? ¢ Qué equipo y escuchar
dato clinico no encaja con mi activamente otras opiniones.

hipotesis principal?



Fiemplo Practico: Cierre Prematiirg

diagnostica rapidamente una "Crisis de Panico", le indica un ansiolitico y le da el alta.

se interrogaba bien, el dolor empeoraba al respirar profundo (dolor 4
pleuritico).

e El Dato Guiaignorado: La paciente tomaba anticonceptivos orales y, Si o=

@) e El Error Cognitivo: Cierre Prematuro: El médico se conformé con la
primera hipotesis que le vino a la mente (ansiedad) y dejé de buscar.

Q- °'~® X Falta de Metacognicion: Olvido la regla de oro: "¢, Cual es la causa mas
2 éj \} >< - Ietal que debo descartar primero?”. El diagndstico real era un
~2-1 *—/ Tromboembollsmo Pulmonar (TEP).



Fjpmpln Practico: 1l 3 trampa del Annlajp

El Escenario: Hombre de 65 afios ingresa derivado desde un consultorio de demanda espontanea
con el rétulo de "Gastroenteritis aguda” por presentar nauseas, vomitos y dolor en la boca del
estbmago (epigastralgia). EI médico de guardia asume ese diagndstico inicial, le indica medicacién
para los vomitos, protector gastrico y lo deja en observacion.

R e El Dato Guia ignorado: El paciente era hipertenso y tabaquista, y si se re-interrodaga
= el dolor habia empezado al hacer un esfuerzo (caminar rapido). Ademas, a la ss

palpacion, el abdomen era totalmente blando e indoloro.
e El Error Cognitivo:
@) o Sesgo de Anclaje: El médico se "ancld" en la etiqueta diagnostica que traia el
paciente (la derivacion) y dejé de ser critico, filtrando la informacion que no
encajaba con la gastroenteritis.

Q- ~® Falta de Metacognicidon: No se preguntd: "¢ Qué otra cosa grave simula
o éj >\ ) < *_/ ), sintomas digestivos en un paciente con riesgo cardiovascular?". El diagnostico
= , real era un Infarto Agudo de Miocardio (IAM) de cara inferior.

\Q/



El Escenario: En pleno verano y durante un gran brote epidémico de Dengue en la ciudad, un joven
de 20 afios consulta por fiebre altisima, dolor de cabeza intenso y mialgias. EI médico, que ya vio 30
casos de Dengue en su turno, le dice "es un cuadro viral de la época", le indica paracetamol y lo
manda a la casa con pautas de alarma estandar.

/?\ '}

El Dato Guia ignorado: El paciente referia que la luz le molestaba mucho [F]
(fotofobia), estaba algo somnoliento y, de haberse realizado un examen fisico
neurolégico completo, presentaba una leve rigidez de nuca.

El Error Cognitivo:

o Sesgo de Disponibilidad: El diagnéstico de Dengue estaba tan "disponible”
(fresco y repetitivo) en la memoria del médico, que su cerebro
automaticamente lo emparejé con esos sintomas, bloqueando otras opciones.
Falta de Metacognicién: Se omitié la busqueda activa de "banderas rojas"

- {fj \> 2 < ’—/ )r gue desviaran el cuadro de la epidemia actual. El diagndstico real era una
— /

\Q/

Meningitis Bacteriana.



El Camino del Diagnostico: Mapa de Ruta

ETAPA 1: Adquisicion y Orden

e Paso: Recoleccion de informacion (Anamnesis y Examen Fisico).

e Herramienta: HCOP y conformacion de la Lista de Problemas.

A Alerta: Evitar el “inventario” de sintomas aislados. Agrupar la informacion buscando relaciones.
ETAPA 2: El Anclaje

e Paso: Seleccion y jerarquizacion del problema principal.

e Herramienta: Construccion cognitiva del Dato Guia (objetivo, especifico, primario y frecuente).

A\ Alerta: Si el dato guia est4 mal construido o es inespecifico, todo el razonamiento posterior seré erréneo.
ETAPA 3: Generacion de Hipétesis

e Paso: Formulacion de diagnésticos diferenciales.

e Herramienta: Activacion consciente del Sistema 2 (Analitico / Hipotético-Deductivo).

A\ Alerta: Regla de seguridad: “; Cudl es la patologia mas grave o letal que no se me puede pasar por alto?”.
ETAPA 4: Verificacion

e Paso: Contrastar la hipotesis con los examenes complementarios.

e Herramienta: Metacognicion (pensar sobre nuestro propio pensamiento).

A\ Alerta: Evitar el Cierre Prematuro, el Anclaje y la Disponibilidad.
ETAPA 5: Accion y Reevaluacion

e Paso: Implementar plan terapéutico y monitorizar respuesta clinica.

e Herramienta: Evolucion Clinica y/o prueba terapéutica (todo diagnéstico es provisional).

A\ Alerta: Flexibilidad Cognitiva. Si la evolucion no es la esperada, no forzar los datos. Se debe tener humildad para volver atras

(Etapa 1 0 2), buscar nuevos datos o reconstruir el Dato Guia.
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