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I. Introduccion

Los logros mds  complicados  del
pensamiento son posibles sin ayuda de la

conciencia.
(En: La interpretacion de los suefios, de Sigmund Freud)

La distincion entre el conocimiento
clinico y el cientifico radica en el hecho
de que los cientificos pretenden
descubrir patrones y leyes generales,
mientras que los clinicos se centran en
casos individuales y relaciones
especificas entre patrones generales.

Estas dimensiones individuales,
contextuales temporales del
razonamiento clinico conducen

inevitablemente a un cierto grado de
incertidumbre diagnostica. Los signos
y sintomas se sopesan en el contexto de
la situacién individual y se evaltian en
el tiempo.

Las personas varian y las enfermedades
se manifiestan de diferentes maneras y
en diversas etapas de desarrollo. La
evidencia cientifica subyacente a las
guias puede ser insuficiente y el
conocimiento biomédico cambia con el
tiempo, e incluso con el lugar o el
contexto.

El diagnéstico es muy til, ya que ofrece
cierto grado de certeza y puede indicar
opciones terapéuticas, pero a menudo
sigue siendo una interpretacion
provisional e individual de signos y
sintomas particulares.

El razonamiento clinico es la medula
espinal de la practica clinica, en el
confluyen tres saberes: conocer, hacer y
saber ser. Es la capacidad de
observacion, reflexién, inferencia, y
juicio integral de los problemas clinicos
del  paciente.  Algunos  autores
consideran que el razonamiento clinico
es una combinacién

entre el razonamiento hipotético-
deductivo analitico y el reconocimiento
de patrones o intuitivo no analitico.

En 1952, la revista British Medical Jornal
public6 el primer ensayo clinico
aleatorio, punto de partida para el
desarrollo de maultiples técnicas de
estudio y analisis cientificos basados en
la estadistica y la epidemiologia -

A finales de la década de los 70, varios
epidemiodlogos, entre ellos Sackett,
integraron los datos de la investigacion
clinica a la toma de decisiones en la
practica clinica @ En 1990 Guyatt,
profesor de la Universidad de
McMaster en Canad4, acuiia el término
de “Medicina basada en la Evidencia”
(MBE), dando un nuevo enfoque a la
docencia y practica de la medicina ©®-
Este nuevo paradigma en la practica
clinica, resta importancia a la intuicion,
la experiencia clinica no sistematica y la
justificaciéon  fisiopatolégica  como
fundamentos suficientes para la toma
de decisiones clinicas, y acentta la
evidencia de la investigacion clinica. Se
produce la sustitucién del juicio clinico
y del abordaje cualitativo del
interrogatorio (medicina high-touch) por
criterios basados en la imagen o en lo
datos de laboratorio (medicina high-
tech). Esta actitud del médico actual le
estd conduciendo a la pérdida de un
gran atributo fisiolégico e intelectual
“el ojo clinico” ®

Podria parecer anacrénico el interés de
la intuicién, sinbnimo mas cercano a
“0jo clinico” en medicina, que se
manifiesta sin reglas o por encima de
ellas, y que requiere creatividad, en esta
época Bayesiana de la MBE.

Si es asi ;Como es que todavia no ha
aparecido un sistema de inteligencia
artificial, que pueda sustituir al
médico?



Las investigaciones I+D acerca de
“sistemas expertos” aplicados al
diagnostico médico que, a través de
reglas 'y operadores booleanos-
algoritmos-, pretendian ser de ayuda en
la consulta en la toma de decisiones
arborificadas de forma binaria, ya no se
usan en medicina clinica. Los
investigadores observaron que este tipo
de programas no procesan datos
semdnticos, es decir, no procesan
relaciones de significado, de sentido y
son lineales y cerrados, aunque en los
altimos afios, se estd avanzado vy
obteniendo mejores resultados, al
producirse un cambio en el paradigma
de la Inteligencia Artificial (IA), y
desarrollar sistemas que aprenden
directamente de los datos observables,
pudiendo obtener las reglas, patrones y
conocimiento embebido en esos datos
®-  Estos sistemas denominados
Aprendizaje  automatico  (Machine
Learning) o Aprendizaje profundo (Deep
Learning), son capaces de obtener en el
andlisis de texto el valor seméntico de
las palabras. Relacionando estas
técnicas con terminologia clinica
podemos obtener e identificar el
concepto clinico y saber lo que se esta
tratando a nivel médico.

A dia de hoy no existe un sistema
generalista que puede identificar y
resolver un problema clinico como
haria un médico, aunque si hay
soluciones especificas para temas
concretos, donde la maquina supera o
se aproxima a las soluciones propuestas
por los humanos ©) En la vida real, a
mas incertidumbre menos
protocolizacién de los pasos a seguir.

El almay el cuerpo, al igual que la razén
y las emociones, han sido protagonistas
de discusiones filoséficas como actores
antagonicos que han concluido con la
separacion del cuerpo y la mente, y con

la instauracién del régimen de la razén
sobre las emociones. Desde Descartes
sabemos que la razén debe
desembarazarse de las interferencias de
las emociones, y que las decisiones han
de tomarse con la cabeza fria “Pienso,
luego existo”.

En la literatura actual, hay un creciente
reconocimiento del valor de la
INTUICION CLIINICA (-12. Aunque
la MBE si tiene sentido cuando se trata
de intervenciones terapéuticas, el papel
de la MBE en la reduccién del error
diagndstico parece problemaético (13) Un
informe reciente de la Academia
Nacional de Medicina de EE. UU
acenttia la alta prevalencia del error
diagnéstico como una amenaza
significativa a la seguridad del paciente
(4. A pesar de dos décadas de
investigacion no se percibe un progreso
claro en la mitigacion efectiva de estos
errores. Aunque varios autores han
implicado al razonamiento tipo 1 no
analitico, intuitivo, heuristico como la
furente principal de error diagnoéstico
(15), las investigaciones que respaldan
esta posicion son escasas. Una revision
retrospectiva de los errores de
diagnoéstico demuestra que estdn mas
asociados con el déficit de conocimiento
que con los sesgos cognitivos (1. Los
sesgos cognitivos tienen a desaparecer
a medida que las personas desarrollan
experiencia (7-18), Es por ello que
muchos autores se cuestionan si no es
hora de cambiar la direccién de estas
estrategias hacia otras como “los
sistemas eficientes de soporte de
generacion de hipétesis” que estan
disefiados para mejorar el proceso
intuitivo de generacién de hipotesis (13)-

A finales del siglo XX las
investigaciones en Neurociencia han
demostrado que los sentimientos son
un proceso tan cognitivo como



cualquier tipo de percepcion sensorial,
dando lugar a nuevas reflexiones. En
esta linea podemos destacar la obra de
Antonio Damasio, neurocientifico y
profesor de Psicologia y Neurologia,
director del Brain and Creativity Institute
de la Universidad del Sur de California
y premio Principe de Asturias en 2005,
quien afirma en su libro “El error de
Descartes”: El error mds grave de las
neurociencias es haber pensado que la
razon es superior a la intuicién. El
autor propone que el sistema de
razonamiento se desarrollé6 como una
extension del sistema emocional, que
permite  tomar  decisiones  no
conscientes,  imprescindibles  para
nuestra supervivencia, y que las
emociones juegan un papel
transcendental en las intuiciones (1) La
hipétesis,  respaldada  por las
investigaciones posteriores en
pacientes con lesiones en el lébulo
frontal, propone que las emociones son
reacciones fisicas que se experimentan
como sentimientos que surgen antes del
razonamiento  consciente, 'y lo
influencian.  El  libro = comienza
analizando el caso de Phineas Gage
(1848), un trabajador de la construccion
al que, tras una explosioén una barra de
hierro le penetro por la mejilla
izquierda, perforando la base del
crineo y atravesindole la parte
orbitofrontal y frontal medial del
cerebro. Gage no llego a perder el
conocimiento. Se recupero pasados dos
meses, y aunque los procesos
cognitivos representantes del intelecto,
la planificacién, la abstraccién, el
lenguaje y la memoria de trabajo entre
otros, no estuvieran Comprometidos, se
convirtié en un ser inestable incapaz de
tomar decisiones adecuadas. No era
una mente disminuida sino un ser
miope con respecto al futuro.

Existo, luego pienso. Segtin la propuesta
de Damasio, para nosotros en el principio
fue el ser y, solo mds tarde, el pensar.
Damasio ve las emociones como la base
neurofisiologica de la conciencia.

Los experimentos en los tultimos 50
afios demuestran que el ser humano no
es un actor racional; somos seres
emotivos que razonan.

No podemos superar las emociones por
medio del pensamiento racional porque
el estado de nuestro presupuesto
corporal es la base de todo pensamiento
y todas las percepciones que tenemos,
y, en consecuencia, la interocepcion y el
afecto estdn presentes cada instante.
Incluso cuando nosotros mismos nos
experimentamos como  racionales
nuestro presupuesto corporal y sus
enlaces con el afecto estdan ahi,
acechando bajo la superficie (20

La Dra. Lisa Feldman Barrett afirma: EI
cerebro humano  esti  estructurado
anatomicamente para que ninguna decision
0 accion pueda estar libre de la interocepcion
y de afecto, sea cual sea la ficcion que nos
contemos sobre los racionales que somos. La
sensacion corporal que sintamos ahora
se proyectara hacia delante para influir
en lo que sintamos y hagamos en el
futuro (0.

Richard Nisbert, miembro de la
Academia Americana de Arte vy
Ciencias y uno de los mayores expertos
en intuicién, acentta: Jamds debemos
desaprovechar la labor gratuita de la mente
inconsciente (1),

II. ;Qué significa tener ojo
clinico?

Sorprendentemente, en el diccionario
de la Real Academia de la Lengua

Espafiola (RAE) no existe una
definiciéon de “ojo clinico”. Tampoco



hay sinénimos, ni traduccién a otros
idiomas.

La btsqueda bibliografica usando el
término  “ojo  clinico” ha sido
infructuosa y, en el mejor de los casos,
sea encontrado algtn articulo de
opinion en la red, sin referencias
bibliogréficas.

Este término, antafio popular, ha caido
en desuso y en la actualidad se utiliza
con mayor frecuencia en ambientes no
médicos, para resaltar la habilidad de
predecir o anticipar acontecimientos o
de calibrar a simple vista aspectos
ocultos de la naturaleza humana.

El sinénimo maés cercano al “ojo clinico”
seria la intuicién, definida segun el
diccionario de la RAE, como la
habilidad para conocer, comprender o
percibir algo de manera clara e
inmediata, sin la intervencion de la
razon.

La palabra Intuicion puede adquiri
formas distintas segtin en qué contexto
se utilice, pero tiene el mismo
significado. Existen 60 sindnimos para
intuicion agrupados en 10 grupos
segin contexto. Asi, intuiciéon serfa la
inspiracion o creatividad del artista, la
corazonada o presentimiento entre
personas allegadas sentimentalmente,
la sagacidad del detective, el “ojo
clinico” del médico.

Limitaré el concepto de “ojo clinico” al
de diagnéstico clinico en las
especialidades de médico de familia e
internistas, considerando extremos en
esta apreciacion a Oncélogos vy
Psiquiatras.

Francisco Traver Torras 22 sintetiza el
concepto de “o0jo cinico” como una
manifestacion de todo aquello que
sabeos a través de afos de experiencia,
pero no somos conscientes de que lo

sabemos. Conocimiento que genera la
capacidad de diagnosticar o tomar
decisiones sin tener (aparentemente)
suficientes indicios. Haber visto
muchos pacientes y haber aprendido
antes que los demés a ver las posibles
soluciones del caso, entender antes que
puede suceder en una determinada
situacion.

En medicina el “ojo clinico” es algo que
se manifiesta sin reglas y, por tanto,
dificil de medir, y necesita creatividad.
Naturalmente no es solo intuiciéon, ni
sucede al azar ni es un don que tengan
personas visionarias y otras no posean,
sino que para que pueda darse es
necesario: en primer lugar, ser
“médico”, tener una formacion
determinada en tratar enfermos de toda
clase;  haber  observado  cémo
evolucionan; y haber extraido de todo
ello consecuencias categoriales. En
segundo lugar, es necesario admitir que
algunas personas son capaces de intuir
enfermedades (esta rareza implica
también a otros animales como los
perros, segin describe Axel Munthe en
su novela cumbre La historia de San
Michele 29

En tercer lugar, es necesaria una
experiencia universal, haber tratado
numerosos enfermos en distintos
entornos y haber reflexionado sobre
cada caso, haber sido capaz de
descartar las irrazonables o mal
fundadas, para lo que hay que seguir
longitudinalmente, durante el tiempo
adecuado a un enfermo, cosa que hoy
constituye una rareza. Por ultimo, la
creatividad es una  condicion
imprescindible al ojo clinico médico,
que precisa de una forma de ser anclada
en la disidencia y el inconformismo.

El “ojo clinico seria “captar algo de
golpe y en su totalidad” prescindiendo



de los detalles, y que puede preceder o
ser simultaneo con el proceso
algoritmico del diagndstico diferencial.

Un ejemplo que resuma la esencia de
“0jo clinico” podria ser la historia de un
colega invitado a un congreso junto a
compafieros de reconocido prestigio.
Durante la comida, un comensal de
cuello corto se atraganto con un trozo
de carne. El medico de nuestra historia
fue el primero en observar el color y la
sensacion ahogo, e inmediatamente
procedié realizarle la maniobra de
Heimlich, consistente, como sabemos,
en sujetar fuertemente al paciente por el
torax para aumentar la presion
intratordcica y conseguir expulsar el
cuerpo extrafio. Preguntaba al resto de
los comensales mientras continuaba la
maniobra ;ha cambiado de color? ;ha
expulsado la carne? La respuesta era
no. El medico giro al paciente con la
cabeza hacia abajo y con la mano daba
golpes en la espalda (Maniobra de
Heimlich modificada que se hace a los
nifios en circunstancias parecidas),
mientras seguia preguntando: ;ha
cambiado de color? ;ha expulsado la
carne? Ante la negativa, sujeto con el
brazo derecho al paciente con la cabeza
hacia abajo, mientras que con la mano
izquierda retorcia sus genitales.
jEureka! el cuerpo extrafio fue
expulsado inmediatamente y el
paciente recupero color y conciencia,
continiio comiendo sin recordar nada.
Nunca agradecio6 el gesto al médico que
le salvo la vida porque jamds fue
consciente de ello. En este ejemplo,
estan las esencias fundamentales, para
mi, del ojo clinico medico: ver la sefial,

conocer, actuar, saber hacer y crear.

La intuicién en el contexto de “ojo
clinico”’es una parte de la razén no
razonable (el inconsciente racional)

(21) un producto de la conciencia que se
alimenta de elementos dela mente
inconsciente para escribir sus propios
guiones y que extrae de ellos la
esenciade algo: eso que llamamos
creatividad u originalidad, que puede
entenderse como fruto de una extrafia
capacidad de combinatoria pero
también como un producto predado o
preinstalado que nos viene de origen y
que elije que elementos encajan y cudles
no.

En el contexto de la préctica clinica, el
termino ojo clinico segin Francisco
Gudiol Munte(24) podria ser
equivalente a Pericia clinica, que los
anglosajones llaman expertise.

Esta permite al médico establecer un
buen juicio clinico, entendido como un
proceso de toma de decisiones en
ausencia de leyes o reglas explicitas.

La expresion maxima de la pericia (ojo
clinico) se sittia en el dltimo escalon de
habilidades de Dreyfus novato,
principiante, competente, profesional y
experto (Figura 1), caracterizado por la
captacion intuitiva y profundade las
situaciones, por la no utilizacién de
reglas, normas ni guias, por el inicio de
procesos analiticos solo ante situaciones
nuevas y por una vision rapida de
aquello que es posible (%)




II1. Un vistazo a la historia:
La escuela de Viena

La importancia del ojo clinico ya es
mencionada en la praxis médica
farabnica como un rasgo de
modernidad. Los papiros médicos de
Egipto muestran la convivencia de los
métodos irracionales, si estaban
vinculados con la magia y el mundo
sobrenatural, con los métodos
racionales, silo eran en consonancia con
la observacion cientifica. No obstante,
ambos sistemas lejos de ser divergentes
convivian formando un sélido y tnico
cuerpo doctrinal, siendo
imprescindibles para la préctica

simultaneade la cura fisica y la magica
(26).

Es en la Grecia clasica donde la
heuristica (del griego edpiokev, que
significa «hallar, inventar>;
etimologia que comparte con eureka) se
describe por primera vez. Se considera
que la capacidad heuristica es un rasgo
caracteristico de los seres humanos,
desde cuyo punto de vista puede
describirse como el arte y la ciencia del
descubrimiento y de la invencién, o de
resolver problemas mediante la
creatividad y el pensamiento lateral o
pensamiento divergente (7).

Si interpretamos “ojo” como el
representante principal de los sentidos
a la hora de percibir, y clinico (del
griego klini, cama) como el diagnoéstico
realizado a pie de la cama del enfermo
a través del relato de su sintomatologia
y de los signos obtenidos en la
exploracién, encontraremos su mayor
expresion en la Escuela de Medicina
Interna de Viena, plasmada en el libro
de Erwin Risak, publicado en 1942 (5°
edicién), dedicado a sus maestros de

Medicina Interna Franz Chvostek y
Hans Eppinger, titulado “ojo clinico” 9.

He creido conveniente homenajear a
Erwin Risak resumiendo el espiritu de
su obra en las siguientes lineas:

- Su maestro, Hans Eppinger, le asigna
el trabajo sobre observacion puramente
clinica. ;jComo reunir en una obra, por
voluminosa que esta fuese, tantos siglos de
experiencial?, reflexiona Risak.
Admiraba a Franz Chvostek, su
iniciador en la Medicina Interna, por
considerarle inigualable en el arte de
ensenar y de reflexionar a la cabecera
del paciente valiéndose tan solo de sus
sentidos.

Este libro ha sido fruto de mi observacion a
base de trabajo constante y asiduo a la
cabecera del enfermo. No ha sido mi
proposito relegar a segundo término las
insustituibles adquisiciones de las ciencias
auxiliares de la Medicina Interna. Ningiin
clinico  moderno puede prescindir de
comprobar y corroborar su diagndstico
establecido solo con la inspeccion, con
ayuda de los demds medios auxiliares. Pero,
precisamente, de la confrontacion y refuerzo
de la primera impresion de conjunto con
los resultados de las investigaciones de
laboratorio emerge, robustecido y afinado, el
diagndstico clinico exacto. De este modo los
medios auxiliares modernos en vez de
embotarlos excitan la agudeza de los
sentidos del médico explorador para que,
cuando menos en mnuestra ciencia, la
mdquina no venza al hombre. Contribuird a
acentuar esta actitud el incremento de las
relaciones personales entre el médico y el
enfermo, demostrando ya en estos ultimos
tiempos por la preferencia que se le viene
concediendo al médico de cabecera y amigo
de la familia, rehabilitandose asi esta Figura
casi desaparecida. ..

En las paginas que siguen solo expondré
hechos y observaciones recogidos a la
cabecera del enfermo... No ha de faltarme



el reproche, indudablemente fundado, de
haber  expuestos  hechos de escasa
accesibilidad cientifica, pero a ellos me
limitaré a contestar en mi descargo que ya
en tiempos pretéritos hubo médicos que,
desprovistos de todos los elementos
auxiliares  de  exploracion de  que
actualmente  gozamos, mnos asombran
todavia por su maravilloso arte diagndstico.

En su primer capitulo el médico y su ojo,
dice: En la comprension rdipida de un
cuadro clinico, no hay sentido alguno que
pueda igualarse al ojo. Su intervencion
decisiva en el diagnostico, le atribuye por
derecho propio, dentro del margen de esta
consideracion, el primer lugar. Ya nuestros
antepasados, como expresion del mejor
elogio de la habilidad y el arte médico,
ponian de relieve la cualidad de una vision
aguda... Asi se ha llegado a que, en muchos
casos, el diagnostico visual se valore como la
expresion mds fiel del arte médico.

Vano intento es expresar con grafismos y
enseriar con palabras todo cuanto el ojo
perspicaz de un médico puede y debe de ver
en el enfermo...Si de un modo gradual
recopildramos en nuestra mente las
impresiones captadas por el sentido de la
vista, que al fin y al cabo han conducido a la
apreciacion del cuadro patoldgico existente,
nos maravillaria comprobar la extensa
cantidad de datos que de la contemplacion
del enfermo este organo puede aportar ...

Hay que convenir en que el ojo del cirujano
se encuentra ante una labor mds ficil que la
del internista, puesto que en el enfermo
quirtirgico las alteraciones de su exterior y
sus actitudes se ofrecen mds patentes y
expresivas.

Enfermos en los que el ojo experimentado ve
que en su rostro lleva impresa su
sentenciade muerte proxima. Incluso el
medico veterano no logra reprimir sin
esfuerzo la impresion que experimenta,
cuando uno de estos enfermos seiialados por
la muerte acude a su consulta, ignorante de

su grave enfermedad. Su actitud, su marcha
jadeante, su aire cansino, los hombros
caidos...

El ojo del médico ha de saber también
descubrir estados que no se suelen ofrecerse
de este modo tan manifiesto. De especial
valor, me han parecido siempre aquellos
enfermos que, como resultado de su férrea
voluntad de vivir, procuran por todos los
medios a su alcance: engariarse a si mismos,
a los que le rodean y también al médico.

La capacidad diagnéstica el médico no
la aprende en los libros, sino mediante la
observacion aguda y comprensiva y el
contacto constante con sus enfermos.

Nos interesa demostrar como de indicios
simples, se pueden obtener datos valiosos
para el diagndstico. La forma y aspecto de
sus vestidos, enfermedades graves que
anulan el sentido del pudor en las mujeres,
el enfermo de meningitis tuberculosa que da
una impresion externa de un modo
superficial... teniendo en cuenta esta
circunstancia, procuro explicar a menudo a
los médicos noveles, por qué en ciertos casos
al médico de familia experimentado le es
dado formular con mayor precision el
diagnostico a  primera vista... La
reconstruccion de la historia clinica y el
didlogo confidencial mutuo se desenvuelve
en el ambito familiar y hasta en la consulta,
en un cuadro mds intimo que en fla sala de
hospital

El médico ha de ejercitar su capacidad
receptiva visual en miles y miles de casos a
la cabecera, en un trabajo minucioso y
fatigador, fatiga de la que no se puede librar
ni el genio intuitivo, ni la vocacion mds
entusiasta por su profesion. Sin esta certera
y bien adiestrada percepcion visual, un
médico fracasard en muchos casos, incluso
en las clinicas mejor instaladas, ya que, en
nuestro arte, la maquina y los progresos de
la técnica no pueden reemplazar todavia a
los sentidos del hombre.



Seria una ligereza criminal confiar en el
diagndstico de un caso formulado
exclusivamente base del ojo clinico y
prescindir de los métodos de laboratorio
correspondientes. Pero es observacion
frecuente de todo médico, precisamente, la
primera impresion es la que sefiala el
verdadero camino a seguir y que las
observaciones clinicas ulteriores, dada la
pluralidad de los métodos de investigacion
suele crear mds bien confusion qué
aclaracion del caso. El ejercicio de la
inspeccion visual médica obtendrd, sin
embargo, sus mayores triunfos, cuando se
trate de casos que exijan la accion inmediata
y rdpida del médico.

En todas las épocas ha habido momentos en
los que el médico se ha visto obligado a
establecer un diagnostico acertado sin
disponer de los medios que, por regla
general, conceptiia indispensables.

Por ello, el médico ha de esforzarse, durante
su periodo de instruccion, en ejercitar la
vista en sus diversos estados patoldgicos y
en agudizarla contrastandola con los demas
métodos exploratorios.

El oido: este sentido es el que se pone en
juego con mds frecuencia en los
reconocimientos médicos... en el instante
mismo en el que el médico penetra en la
habitacion del enfermo, ha de poner todos
sus sentidos, y por tanto también el oido, en
madxima tension, con el objeto de escoger
toda impresion 1til para el diagndstico.
Esta concentracion absoluta de los
sentidos hace que, con frecuencia muchos
médicos logren formular un diagnéstico
sin que se den cuenta exacta de las vias
seguidas para conseguirlo.

Demostrativo de la gran importancia del
olfato al que la escuela Vienesa le concedia
un gran valor, es que, hasta el publico
profano, para ensalzar a un médico no
encuentra mejor elogio que alabar su “buen
olfato” ... es indispensable un continuo
ejercicio resulta imposible hacer una

descripcion fidedigna de las sensaciones
olfatorias. Por una parte, faltan las palabras
adecuadas y por otra se dan circunstancias
de que, precisamente en lo que afecta al
olfato, existe una extensisima gama de
sensaciones...Una importancia especial
debemos de conceder a la sensacion olfatoria
en patologia hepdtica. EI olor de los
enfermos de higado parece componerse del
producto de secrecion alterado de las
glandulas sudoriparas, de olor de boca y del
de las ventosidades intestinales...

Una vez concebida esta sensacion olfatoria
queda perenne en nuestra memoria... el
coma diabético con su olor a acetona que
recuerda al de la fruta fresca; el coma
urémico recordando un plato de rifiones a la
vinagreta...

Y qué decir del sentido del tacto: no en vano
procuraron los pintores cldsicos realzar el
tema del médico y paciente representado en
el lienzo al médico en actitud de tener asida
la mano del enfermo... La gran importancia
de este Organo sensitivo se pone
especialmente de manifesto al palpar la
mano; la mano calida, fuerte... la palpacion
de la piel...

El gusto es el sentido que en si
directamente tiene menos importancia para
el diagnodstico general. Por fortuna han
pasado ya a la historia los tiempos en el que
el médico, para confirmar y convencerse de
que realmente estaba ante un caso de
diabetes, probaba la orina de su paciente.

El que algunos médicos no dominen del todo
uno u otro organo de los sentidos no habla
en contra de la exactitud de este concepto,
ya que puede compensarlo cumplidamente
agudizando los restantes. En este caso, los
organos con integridad funcional suplen al
defectuoso, lo que da lugar con frecuencia
resultados sorprendentes.

En este breve resumen del espiritu del
libro de Erwin Risak, el ojo es utilizado
como el organo principal de los
sentidos, representando la importancia



de estos en la recogida de sensaciones
para construir conceptos que ayuden a
categorizar  esta  informaciéon vy
contribuir de una forma esencial en el
diagnostico de las enfermedades.

Ademas de los cinco sentidos, tenemos
un sexto que podriamos llamar
intuicion, en medicina ojo clinico, en el
contexto de la practica clinica pericia y
en su maxima expresion experiencia.

IV. Papel de la intuicidon vs ojo
clinico en la resolucion de
problemas

El papel de la intuicién en la resoluciéon
de problemas médicos ha sido
abordado  explicitamente en la
literatura médicas (2°32. En 1988,
Hamm expone en Cambridge la teoria
del continuo cognitivo, donde la
intuicion y el andlisis se definen como
dos modos de cogniciéon que pueden
colocarse en los extremos de un
continuo, donde la intuicion se refiere a
un procesamiento rapido, inconsciente
y de bajo control, y el analisis se refiere
al procesamiento lento, consciente y
controlado ©2. ;Una gran parte del
pensamiento se encuentra en algun
punto intermedio, y el modo de
pensamiento apropiado depende de las
caracteristicas de la tarea especifica?
Previamente en 1986 en Oxford,
Dreyfus habia desarrollado la teoria de
la experiencia, donde enfatiza que la
experiencia se desarrolla con la practica
y el pensamiento en varias etapas,
desde analiticas hasta las
completamente intuitiva 2°)-

El juicio intuitivo se percibe en ellas
como el sello distintivo de la
experiencia. A mayor experiencia mas
intuicién. Ambos enfoques encajan con
la visién de que la tarea, en interacciéon
con las estructuras de cocimiento del

médico, determinan si el razonamiento
serd automatico y répido, o reflexivo y
lento, intuitivo (no analitico) o analitico.

Los procesos intuitivos son tan rapidos
que uno simplemente sabe o actta sin
darse cuenta de donde proviene el
pensamiento o la acciéon. El
conocimiento en el que se basa no es
directamente accesible y, en cualquier
caso, no se utiliza explicitamente. De
ahi que algunos autores lo mencionen
como conocimiento tacito (033 34) En
1967, Polanyl y, mas tarde, Sternberg en
1999, introdujeron este término para
enfatizar que el conocimiento personal
se basa en una gran cantidad de
experiencias que no son verbalizables:
lo que sabemos, pero no podemos decir 4.
Este conocimiento tacito esta ligado a
las practicas de las que se adquiere, y
con frecuencia, es el resultado del
aprendizaje informal e implicito (3037),

Este conocimiento experiencial es parte
de la red de conocimientos de los
médicos expertos (37.38),

El papel de la intuicion en el
razonamiento diagnéstico ha sido
ampliamente investigado en
enfermeria y los resultados muestran
que la intuicién es una parte integrada
de la tomade decisiones de los
diplomados en enfermeria (3843,

(Qué medico no ha experimentado, en
algdn momento de su carrera, la
sensacién ante un paciente, de que algo
no funciona como debia, sin saber
exactamente el que, y que conduce a
tomar una serie de decisiones que no
siempre coinciden con los protocolos
establecidos? ;Que sabemos de estas
sensaciones, intuiciones, corazonadas,
en los procesos diagnosticos médicos?
Poco se puede encontrar sobre este
fenémeno en la literatura médica, que
se centra principalmente en la



resoluciéon de problemas, y la toma de

decisiones en los procesos diagndsticos
(44-46)

Ante la escasez de respuestas, lo mejor
es formular buenas preguntas: ;Qué
significado e importancia atribuyen los
médicos  generalistas a  estos
sentimientos?; ;Tienen opinién sobre
ellos?; ;Que determinantes
desempenan un papel importante en su
desarrollo?; ;Podemos lograr un
consenso sobre su descripcién que nos
permita poner en practica este
concepto?; ;Es un fenémeno tipico de
un tipo de médicos, procedencia o
genero?;;Existen en diferentes paises?;
Como le llaman?;, ;Se utiliza este
concepto en otras disciplinas, como la
justicia?; ;Que sabemos dela naturaleza
del razonamiento  por  medico
experimentados?; Como se originan y
que funcién tienen dentro de la red de
conocimiento estos sentimientos?; ;Se
podria hacer wuna agenda de
investigacion con este concepto?;

(Qué valor tiene en la practica diaria?;
(Se puede ensenar?; ;Qué valor tiene en
la educacién médica?

V. Una luz en el camino.
Sentimientos viscerales. Gut
Feelings

Erik Stolper y su equipo de
investigadores han abordado la tarea de
contestar a estas preguntas *7). Sus
estudios son los primeros en el campo
de la practica general que han
investigado exhaustivamente el papel
de estos sentimientos en el
razonamiento diagndstico de los
médicos de cabecera.

Los médicos generalistas en los Paises
Bajos utilizan con frecuencia la
expresion holandesa de alarma niet-
pluis (NP), muy tipica para indicar la

sensacion incomoda de que puede
haber algtin problema con un paciente,
a pesar de que atn no han establecido
un diagnostico claro. Por el contrario, la
palabra pluis, parece indicar la situacion
opuesta, en la que un médico de
cabecera se siente seguro de como tratar
la queja del paciente incluso sin tener
un diagnéstico claro. Esta distincion
pluis o niet-pluis (P/NP) es un concepto
bien conocido entre los médicos de
familia holandeses flamencos y parece
servir como sustitutiva para el
pronodstico. Koos van der Velden
asegura que la confianza de un
paciente en su médico se basa
principalmente en si estas
predicciones resultan ser correctas, es
decir, en el valor predictivo de su
médico #8 ;Ojo clinico?

Sake Talma, internista holandés (1847-
1918), decia acerca de un médico de
cabecera (un excelente medico en su
opinion) que solo tenia  dos
diagndsticos: pluis o niet-pluis #9).

En el pasado, algunos investigadores de
la.  Universidad de  Maastricht
intentaron evaluar el valor diagnostico
o pronostico del concepto P/NP (50-
55), y llegaron a la conclusién de que
este criterio clinico del médico de
cabecera era bastante confiable.

De Jongh, en sus estudios (0 afirmé que
la distincion P versus NP era un
fenémeno comun en la practica general,
que se relaciona con situaciones de
incertidumbre diagnostica. La
experiencia 'y el conocimiento
epidemiolégico son los principales
determinantes para tener una sensaciéon
de NP. (Cuanta mas experiencias y
conocimiento meno sensaciones de
alarma)(7-59), Estos autores
recomendaron més investigaciones, ya



que se desconoce el valor predictivo del
sentimiento NP.

En los Paises Bajos, los tribunales
disciplinarios ya habian evaluado el
valor NP (alarma) incorporandolo a su
jurisprudencia. ~Una escuela de
medicina tenfa un programa donde el
sentimiento NP se consideraba como un
sintoma que puede indicar una
enfermedad grave y servia como punto
de partida para un modelo de
razonamiento diagnostico (©0.61),

Las revistas médicas discutian la
importancia del concepto P/NP,
llegdndose a considerarlos sentimientos
P/NP como el resultado de Ila
PRHONESIS (la descripcion
aristotélica de la sabiduria practica) ©2.

Basandose en estos antecedentes, Erik
Stolper y sus colaboradores, realizaron
su proyecto de investigacion siendo su
principal objetivo obtener una idea de
la naturaleza y la importancia del
sentimiento P/NP en la practica
general:

1. ;Estos sentimientos constituyen un
fenémeno tipico entre los médicos de
habla holandesa?; ;Es reconocido por
médicos de familia en otros lugares de
Europa?

Erik Stolper y sus colaboradores
realizaron una investigacion cualitativa
para describir la naturaleza y las
propiedades de diagnéstico de estos
sentimientos (763, con una encuesta
corta entre 128 médicos de familia en 28
paises incluidos en la Red Europea de
Investigacion de Médicos Generales
(EGPRN). Se les pregunto a los médicos
si reconocian su descripcion del sentido
de alarma; si usaban una frase o palabra
tipica en su idioma para expresar estas
sensaciones. Todos reconocieron la
descripcién, y 25 médicos reportaron
frases o expresiones tipicas en su propio

idioma (intuicién, sexto sentido,
resentimiento, sospecha, sentimientos
viscerales etc...). La  sensacion
incomoda del médico con frecuencia se
experimentaba como una percepcion
corporal. Confirmaron que la sensacion
de alarma es un fené6meno familiar en
las practicas de los médicos
generalistas en Europa y propusieron
utilizar la frase en ingles gut feelings
(sentimientos viscerales) en informes de
investigacion para representar los
conceptos gemelos de una sensacién de
alarma y una sensacion de tranquilidad.
Actualmente se puede interactuar en
estas investigaciones en la red COGITA
(www.gutfellingingeneralpractice.eu).

2. ¢(Qué determinantes y papel
diagnostico tienen los sentimientos
viscerales o instintivos en la practica
general?

Aunque las corazonadas parecian tener
un lugar importante en el proceso de
diagnostico del médico de cabecera (%),
solo encontraron referencias en unidades
de cuidados intensivos neonatales y en
entornos de atencion de emergencia (4265),
Por lo tanto, los objetivos de su estudio
fueron describir el concepto de los
instintos en la practica general, e
identificar sus principales
determinantes. Utilizaron un método
cualitativo de investigacion incluyendo
cuatro grupos de discusiones focales
(66,67), Plantearon cuestiones
relacionadas fundamentalmente con
aspectos no analiticos.

Los resultados confirmaron que los
sentimientos intestinales son familiares
para la mayoria de los médicos de
familia en los Paises Bajos y juegan un
papel importante en su rutina diaria.
Distinguieron dos tipos de sensaciones
viscerales, una sensacion de
tranquilidad (P)y una sensacién de



alarma (NP). Los participantes a
menudo percibieron la sensacién de
alarma como una sensacion fisica en el
abdomen o el corazén.

Refirieron los sentimientos viscerales,
fundamentalmente en situaciones de
incertidumbre, como una bragjula que
guiaba sus acciones; ademads, la
mayoria de los médicos de familia
confiaban en esa brdjula o guia.

Los principales determinantes de los
sentimientos viscerales fueron: que
encaje 0 no encaje, el conocimiento
contextual (muy importante), factores
de interferencia (emociones como la
simpatia, aversiones y sentimientos de
culpa), experiencia y personalidad.
Negaron que el género desempefiara
papel alguno; por el contrario, las
caracteristicas racionales y
emocionales de un médico de familia
parecen ser lo mas importantes.

Creian que se puede ensenar, aunque es
dificil. En cuanto a la personalidad, la
capacidad de tolerar la incertidumbre
y tomar algunos riesgos parece influir
en la forma en que los médicos manejan
los sentimientos viscerales. Los
médicos de cabecera con menos
confianza en si mismos podrian no
confiar en su sensacion de seguridad.
Algunos médicos de cabecera llegaron
a considerar las sensaciones viscerales
como una trampa. Estos profesionales
seflalaron que no hay evidencia en la
literatura sobre el valor de los
sentimientos viscerales.

3. ;Como obtener un consenso sobre
las descripciones de estos dos tipos de
sensaciones viscerales: tranquilidad/
alarma?

Para obtener una cierta unanimidad,
anadieron a los datos obtenidos de los
grupos focales un procedimiento de
consenso de tipo Delphi modificado,

cuyo objetivo serfa determinar en qué

medida los expertos estan de acuerdo
(68,69).

Llegaron a un acuerdo: Una sensacién
de alarma se define como una sensaciéon
incomoda percibida por un médico de
cabecera cuando le preocupa un posible
resultado adverso, aunque falten datos
especificos: “aqui hay algo mal”. Esta
sensacion activa el proceso de
diagnostico y estimula al médico de
cabecera a formular y ponderar las
hipotesis de trabajo que pueden
implicar un resultado grave. Una
sensacion de alarma significa que, si es
posible, el médico de cabecera inicia
una gestion especifica para prevenir
problemas de salud graves. Una
sensaciéon de tranquilidad se define
como una sensacion de seguridad
percibida por un médico de cabecera
acerca de la gestion y el curso posterior
del problema del paciente, aunque
puede no estar seguro del diagnostico:
“todo encaja”.

4. ;Como evalaan los tribunales
disciplinarios los sentimientos
viscerales de los médicos en caso de
litigio? ;Qué hacen otros tribunales
Europeos?

Sorprendentemente, los tribunales
demostraron ser capaces de evaluar el
papel de los instintos en el proceso
diagnostico, aunque todavia faltaban
una descripcion valida y la evidencia de
su valor. A los acusados nunca se les
reprocho llegar al diagnéstico correcto,
sino no haber actuado de manera
profesional.

Concluyeron que la importancia de los
sentimientos viscerales en la medicina
aparentemente supone que es un tipo
de conocimiento implicito o tacito en
los médicos. Sin embargo, el rol de los
instintos en las decisiones de los



tribunales disciplinarios en Europa no
estd claro.

5. Si la Intuicion es el sello distintivo
de la experiencia ;Que sabemos en la
literatura sobre la naturaleza del
razonamiento diagnéstico por
médicos experimentados?

A los médicos lo primero que se nos
ensefia es a recopilar sistematicamente
toda la informacion relevante sobre el
paciente, luego emprender un anlisis
fisiopatolégico y finalmente establecer
un diagnoéstico diferencial (70-73). En la
practica, sin embargo, sabemos que tres
cuartas partes de todas las hipotesis que
los médicos generales e internistas
utilizan en el diagnostico se generan en
el primer tercio de la consulta (4.
Elstein et al. (74) y Barrows et al. 45
observaron que los clinicos expertos al
iniciar una consulta de diagnoéstico
desarrollan de 3 a 5 hipoétesis en
cuestion de segundos, y demostraron
que la generacién temprana de
hipdtesis es fundamental para la
precision del diagndstico final. Si el
médico penso en el diagnoéstico correcto
en 5 minutos, la precision final era del
98%; si no, la precision disminuia hasta
un 25%. Los médicos de atencion
primaria, realizan el diagndstico
correcto sobre la base de un solo
sintoma en el 78% de los casos (. Un
estudio de médicos de emergencia
mostro que los médicos generaron el
25% de las hipotesis de diagndstico
antes incluso de conocer al paciente y el
75% de las hipétesis dentro de los
primeros 5 minutos del encuentro
clinico 0. Asi pues, cuanto antes se
formule una hipoteticen la consulta,
mayor sera la probabilidad de que se
establezca un diagnéstico correcto (9.
Otras herramientas, como la toma de
decisiones  médicas, pruebas o

monogramas, apenas se usan en la
préctica de rutina 7

Erik  tolper 'y sus colaboradores
intentaron encontrar explicaciones para
esta discrepancia entre lo que se ensena
y lo que se hace identificando las teorias

mas comunes de razonamiento
diagnostico,  especialmente  para
médicos experimentados. Utilizaron
como método una busqueda en
PubMed,  Huisarts en  Wetenschap,
Huisarts Nu, libros y tesis doctorales
relacionadas con el tema. Encontraron
dos enfoques tedricos: investigaciones
cualitativas como las teorias
psicolégicas Cognitivas de resolucion
de problemas: la teoria de secuencias de
comandos de enfermedad o guiones y
la de prototipos de enfermedad; asi
como investigaciones cuantitativas
como se usan en las teorias de toma de
decisiones médicas, incluyendo la regla

bayesiana y el uso de umbrales, etc....
(76-78).

1. Teorias Cualitativas Psicologos
Cognitivos de Resoluciéon de
Problemas.

1a. Las Teorias de guiones de enfermedad.

Explica como los médicos adquieren
experiencia transformando los
conocimientos teéricos de la escuela de
medicina en guiones mas cortos y
practicos. Las mentes humanas
funcionan como una computadora, y
supone que el conocimiento se
almacena en multiples capas que
gradualmente se interconectan.

Cada guion (script o comandos) consta
de tres capas: 1) La primera capa
comprende el conocimiento de los
factores asociados, con el desarrollo de
una enfermedad, incluidos factores
predisponentes, factores de riesgo,
edad y sexo. Los médicos con




experiencia hacen un uso intensivo de
esta informacién llamada contextual
(44);
2) La segunda capa consiste en
conocimiento  sobre los defectos
fisiopatolégicos que caracterizan a la
enfermedad; y 3) La tercera capa
comprende el conocimiento sobre los
sintomas y anomalias
correspondientes (78-82). Un ejemplo de
guion seria: dolor toracico en un
paciente de 55 afios, obeso, hipertenso,
fumador, con arteriosclerosis
generalizada y antecedentes familiares
de cardiopatia isquémica “¢). A medida
que el medico adquiere mas
experiencia, estas tres capas se integran
progresivamente. Cuanto mas
elaborados y mas interrelacionados
estén estos guiones, mas facil sera
activarlos. Los guiones se
desencadenan ~ mediante  sefiales
verbales (descripcion del dolor en el caso
anterior) y no verbales (la obesidad).

Mientras los estudiantes tienden a
activar guiones simples a partir del
conocimiento medico bésico que se les
ha ensenado, los expertos usan guiones
basados en un conocimiento mas
completo.

1b. La teoria del Prototipo.

Se deriva de la semantica ®384. Los
prototipos incluyen las caracteristicas
mas comunes de una categoria en
particular . Es la enfermedad tipica
de una categoria particular la que ocupa
el lugar central en esta teoria, y los
médicos la utilizan para familiarizarse
con dicha categoria, mientras que las
enfermedades atipicas en la categoria
juegan un papel importante en el
diagnostico diferencial. Los prototipos
actiian como patrones reconocibles, como
un tipo de indice de la red de conocimiento
en la cabeza del médico.

2. Las teorias de toma de decisiones
médicas utilizan el teorema de Bayes,
las razones de verosimilitud, las
probabilidades anteriores y posteriores,
los umbrales, los esquemas y los drboles
de decision para llegar a las mejores
decisiones diagndsticas y terapéuticas
(78, 85-89) Estos modelos matematicos
incorporan datos clinicos y
epidemioldgicos, estin relacionados
con el concepto de medicina basada en
la evidencia (MBE). Se supone que
estos modelos ayudan a los médicos a
evitar sesgos cognitivos y errores que
surgen al basarse en su propia base de
conocimiento acumulado (789, 91),

En contraste con el enfoque de
resoluciéon problemas, la toma de
decisiones medicas no se enfoca hacia
las virtudes de la experiencia, sino a los
escollos.

Como sabemos, los médicos
experimentados se caracterizan por su
capacidad de estimar correctamente la
probabilidad previa ©2%). Cada
conocimiento basado en la experiencia
parece ser al menos tan importante para
el razonamiento diagnoéstico del médico
como el conocimiento derivado del
libro y la evidencia de la investigacion.
El eczema es eczema porque parece
eczema, nNoO necesariamente porque
satisface una serie de criterios. El asma
se reconoce por el patrén de episodios
periddicos de sibilancias / o tos, en
lugar de una medicién de flujo maximo
reversible.

Podemos decir que los médicos
experimentados piensan en varios
diagnoésticos al mismo tiempo y los
modelos descritos explican cémo se
reorganiza el conocimiento adquirido
durante la educaciéon médica como
resultado de la experiencia.



6. ;:Como surgen y de qué manera
funcionan como tercera opcion los
sentimientos  viscerales en el
razonamiento de los médicos de
cabecera, junto a las vias de resolucién
de problemas y de toma de decisiones
medicas?

Sabemos que, en situaciones de
incertidumbre, en las que es necesaria la
anticipacion, los sentimientos viscerales
desempefnan un papel sustancial en el
proceso de diagndstico (37, 64, 65,78, 98-103),

Un compariero me conto como se irrito
cuando un joven entro a su consulta tarde
un viernes por la tarde con solo un resfriado
comiin y dolor de garganta. De repente, sin
embargo, tuvo la sensacion de que algo
andaba mal con este paciente, aunque no
sabia por qué. Lo examind, encontrd un bazo
agrandado y remitio al paciente al hospital.

Resulto que tenia leucemia. “Fue la primera
vez en mi vida”, dijo este médico de
cabecera, “que examiné el abdomen de un
paciente con dolor de garganta, pero mis
instintos me dijeron que algo no encajaba”.
Sin embargo, no existe una explicacion
cientifica para la forma en que se originan.

Hace mas de cuatro décadas varios
investigadores (5 %, 104 de forma
independiente estudiaron los procesos
diagnésticos descubrieron que los
clinicos expertos utilizan el mismo
proceso de razonamiento diagnostico
que utilizan los estudiantes de
medicina en etapas iniciales (78177, el
método hipotético-deductivo (8 100, 105,
106), descrito como la generaciéon y
verificacion de hipétesis. Por tanto, la
diferencia del éxito en el diagnéstico
de los expertos no depende del
razonamiento analitico, sino que surge
de la base de conocimiento subyacente

que permite a los  médicos
experimentados recuperar
automaticamente las hipétesis

diagnosticas correctas basdndose en

solo unos pocos signos y sintomas
relevantes (44 51,52 9) Implica que los
médicos no razonan analiticamente con
signos y sintomas, si no, que,
comprenden de inmediato el problema
del paciente en términos de
diagnostico, basdndose en un proceso
automatico de integracion de la
informacién, como la categorizacién y
la representacion de problemas 625576 o
en el reconocimiento instantaneo de la
similitud con un caso visto
anteriormente y almacenado en la
memoria 4479).

El Psic6logo cognitivo Herbert Simon (197)
describi6 esta asombrosa capacidad
humana afirmando que “la situacién o
tarea proporciona una sefial; esta le da
al experto acceso a la informacién
almacenada en la memoria, que asu vez
proporciona la  respuesta”, LA
INTUICION u “ojo clinico” seria ni
mas y ni menos que el reconocimiento
de la senal”.

Generar hipétesis de diagnostico
constituye un proceso de
categorizacion. Las estructuras de
conocimiento que subyacen a la
categorizacion como hemos descritos
son los prototipos y guiones de
enfermedades (87108-110),

A medida que se desarrolla la
experiencia médica, las estructuras de
conocimiento  se  enriquecen y
diversifican (redes causales, prototipos,
guiones de enfermedades, casos
especificos), adquieren mayor
coordinacién y en sintonia con el
paciente; lo que permite que el
conocimiento correcto se active en el
momento adecuado (*9 56,59, 110). Con la
experiencia, el razonamiento clinico se
convierte en automatico y no analitica,
facilitando  un diagnéstico  y
tratamiento rdpidos y eficientes,



mientras que se puede acceder a la rica
base de conocimiento, de una manera
deliberada y analitica si fuese necesario.

Los sentimientos intestinales, las
corazonadas, el instinto se pueden
explicar como el resultado de un
razonamiento no analitico en la
resolucién de problemas médicos. Es
la conclusion de wuna exploracion
rapida, en la que se compara la imagen
actual de un paciente con la imagen
general que el médico de cabecera
espera de su conocimiento sobre este
paciente y sobre las enfermedades.

¢(Encaja o no? ("4). Surge una sensacion
de tranquilidad cuando el patrén indica
que el clinico confia en su hipétesis o
definicion del problema. Se produce
una sensacion de alarma cuando los
patrones no coinciden y el medico no
puede formar wuna interpretacion
coherente del caso.

Asumimos que los sentimientos
viscerales en la practica general son
similares a la intuicién, pero mas
especificos ya que son confinados a
evaluaciones  prondsticos de la
situacion del paciente, y a menudo se
acompafaran de sensaciones
corporales *7). El conocimiento se
recuerda en su contexto, y el
conocimiento experiencial obtenido de
la préactica directa se estructura de
manera diferente que el conocimiento
biomédico formalizado obtenido del
aprendizaje abstracto (libro). Asignar
una experiencia una categoria le da
significado, proceso llamado
“instanciacion” (11). Cada encuentro
clinico se representa en la memoria a
largo plazo de una manera tnica e
idiosincrasica, atendiendo a las
caracteristicas claves de la presentaciéon
que tiene un significado especifico para
ese clinico. Esta representacion puede

contener tanto las caracteristicas
relevantes de la enfermedad, como
otras caracteristicas exclusivas de esta
persona concreta. Cada clinico tiene
experiencias tnicas con los pacientes.
Los ejemplos disponibles para cada
médico son un producto tnico de su
experiencia y no son generalizables
entre los médicos (2. Asi pues, como
diria el Dr. Rosa Salazar: “nadie aprende
con cabeza ajena”. La asociacion de un
caso nuevo con una experiencia pasada
mejora la riqueza de la categoria
diagnostica y aumenta la precisién y la
velocidad de la recuperacion futura de
esta informacién para hacer un nuevo
diagnostico (112).

Ante este escenario la MBE ahora
intenta integrar la experiencia clinica
individual con la mejor evidencia
clinica disponible de la investigacion
sistematica (113).

El problema del paciente es el punto de
partida al tomar decisiones médicas.
Los profesionales deben encontrar un
equilibrio entre el razonamiento
analitico y no analitico, basado en su ojo
clinico (114), sus pacientes y el valor de la
evidencia y las herramientas analitica.

Razonamiento analitico versus no
analitico: un proceso dual

La teoria del proceso dual es una
explicacion de como usamos una
combinacién de intuicion y
razonamiento analitico para resolver
problemas en general y diagnosticar a
los pacientes en particular (¢ 115,116),

Segin esta teoria de Kahneman (),
usamos 2 sistemas de pensamiento
(similar a la teorfa del continuo
cognitivo de Hamm). El pensamiento
del sistema 1les intuitivo, automatico,
rapido, asociativo y sin esfuerzo. El
pensamiento del sistema 2 es analitico,



reflexivo, lento, y con esfuerzo para
hacer un diagnéstico.

El sistema 1 permite la rapida
recuperacion de un  ejemplar
almacenado en la memoria a largo
plazo para recordar una posibilidad
diagnostica. Esto ocurre de forma
automatica, naturalmente, y sin control
consciente (intuicién, ojo clinico). El
sistema 2 se wutiliza para probar,
analizar y verificar una hipotesis
diagnostica. Esto requiere enfoque,
atencion y esfuerzo cognitivo.

Estudios de resonancia magnética
funcional han demostrado que el
sistema 1y el pensamiento del sistema 2
involucran diferentes areas del cerebro
y tienen distintos requerimientos
metabolicos (117-118),

El pensamiento del sistema 1
frecuentemente utiliza la heuristica,
definida como una ayuda para la
resolucion de problemas que se
aprenden a través de la experiencia. Los
Psic6logos cognitivos usan el termino
para describir un atajo mental que
permite una toma de decisiones rapidas

en condiciones de incertidumbre 9, 107,
119)

Las heuristicas han sido promovidas
por el profesor de matematicas de
Stanford George Polya (120) como una
herramienta para resolver problemas
en su libro “Como resolverlo” (How to
Solve I). Pélya enseno a los estudiantes
el habito de usar una variedad de
procesos simples mentales para
abordar  problemas  matemaéticos.
Anim6é a los estudiantes a hacer
preguntas como: ;Cudl es la naturaleza
del problema? ;Qué se sabe y qué se
desconoce? ;jHan wvisto algo como esto
antes? Al desarrollar el habito de usar
estos cortos procesos mentales, los

procesos se volvieron intuitivos,
convirtiéndose en heuristicas ttiles.

Las Heuristicas han sido el tema de
investigacion de  Herbert  Simon,
trabajando en el campo de la
inteligencia artificial. Segtin Simon (197,
las heuristicas se utilizan en problemas
no estructurados para organizar
sefiales, reducir el espacio del
problema, y simplificar un problema
aparentemente insuperable en una serie
manejable de opciones estructuradas.
El razonamiento heuristico “no
analitico” (ojo clinico) permite al clinico
experto la generacién temprana de la
hipétesis, la busqueda y centrarse mas
en el problema concreto. Una vez que
las posibilidades de diagnostico son
identificadas, el problema se convierte
en  una opcion estructurada
solucionada por la evaluacién adicional
y la prueba de diagnoéstico usando el
razonamiento analitico del sistema 2.

Los médicos estan entrenados para
preguntar: “;Cudl podria ser el
problema? ;Estd localizado o es
sistémico? ;Qué otra cosa podria ser?
(Qué diagnostico critico no puedo
obviar? (121-124),

Cuando los procesos autométicos no
conducen a hipétesis claras, la similitud
o discrepancia con lo que se conoce
acerca de un paciente o enfermedad
puede inducir una sensaciéon de
tranquilidad o una sensacién de alarma.
La interaccion entre estos dos sistemas
determina el resultado de todo el
proceso de pensamiento. Los resultados
del sistema no analitico pueden ser
reflejados por el sistema analitico y
aceptado o elaborado para una mayor
comprension e investigacion o para
proporcionar las explicaciones
adecuadas (124,



El afecto

El papel del afecto en los procesos no
analiticos ha sido reconocido en
algunas teorfas de doble proceso (125,
Afectarse como un estado de
sentimiento (ya sea consciente o
subconsciente) significa un sentimiento
positivo 0 uno negativo, y eso supone
que se han apegado por la experiencia
al conocimiento representado en
imagenes, metaforas o narraciones.

El afecto como un atajo heuristico
mental,  facilita los  procesos
asociativos de forma automatica (126,127-
129). Las respuestas afectivas ocurren
rdpidamente en algtin momento los
sentimientos “buenos” o “malos” guian
el proceso de pensamiento de una
manera madas eficiente en situaciones
complejas, inciertas y a veces peligrosas
129). Por lo tanto, los sistemas analiticos
y no analiticos son activos, interacttian
continuamente en lo que se ha
caracterizado como “la danza del afecto
y la razén” (20, Los sentimientos
intestinales  (intuitivos), que los
médicos generalistas pueden
experimentar en su proceso de
razonamiento diagnoéstico, funcionan
como parte de la heuristica afectiva, y
pueden permitirles distinguir entre
situaciones en las que “algo esta mal” o
“bien” aunque no estén seguros del
diagnostico. Dado que se supone que la
heuristica afectiva actta a un nivel
subconsciente, esto explica por qué los
médicos generales no siempre son
conscientes de su sentido de
tranquilidad a menos que reflexionen
sobre su razonamiento diagnostico (¢3).

La razén por la que los médicos de
cabecera a menudo perciben la
sensacion de alarma como una sensacion
fisica en el abdomen o el corazén (74) puede
explicarse por la hipétesis del marcador

somdtico de Damadsio 19). Se supone que
las imagenes almacenadas en el
conocimiento de cada uno se “marcan”
a través de la experiencia por
sentimientos positivos o negativos,
vinculados directa o indirectamente a
los estados corporales. Un marcador
somatico negativo asociado a una
imagen negativa produce una
experiencia corporal desagradable
cuando se activa. Y, a la inversa, un
marcador somético positivo asociado
con una imagen positiva desencadena
una sensacion buena o segura.

Modelo de razonamiento diagnostico

Para concluir, presentaron un modelo
de razonamiento diagnéstico de los
médicos de cabecera como una mezcla
de procesos de razonamiento analitico
y no analitico (Figura 2), en el que las
tres pistas de razonamiento
diagndstico, toma de decisiones,
resolucion de problemas médicos y
sentimientos  viscerales, colaboran
dentro de la red desconocimiento.
Dependiendo de la tarea (de rutina o
més complicada) y la situaciéon (estar
familiarizado con un paciente y una
enfermedad o no), los médicos de
cabecera utilizan simultdneamente
elementos de las tres pistas.

Frgura 2. Modelo basado en el conoctmiento del razo-
Figura 2. Modelo basado en el conocimiento
del razonamiento diagnostico de los médicos
de familia (En:Gut feelings in General

Practice, de Erik Stolper)



Con una experiencia cada vez mayor,
su red de conocimiento se volvera mas
rica y més coherente, y el razonamiento
no analitico se invocard mds a menudo,
sin embargo, los médicos
experimentados pueden cambiar al
razonamiento analitico cuando el
enfoque automdtico no es suficiente
para explicar la situaciéon del paciente.
La sensacion de alarma puede
considerarse como la primera sefial de
advertencia que emerge
automaticamente de la red de
conocimiento, para disminuir la
velocidad cuando sea necesario (139). En
ocasiones, aunque no se tenga una
explicacion satisfactoria, es necesario
intervenir rapidamente pasando por
alto el diagnostico. En otras ocasiones,
los médicos pueden sentirse seguros
sobre el curso esperado de wuna
enfermedad, aunque todavia no tengan
un diagndstico claro.

Trascendencia

La transcendencia de este modelo es
que la interaccién entre el razonamiento
analitico y el no analitico es vital en el
pensamiento diagndstico y que ambas
estrategias deben aprenderse de esta
manera interactiva (105 106, 1) Ta
ensefianza universitaria sigue con el
modelo hipotético-deductivo que como
hemos visto no es la realidad practica y
excluye las pistas tacitas y las
corazonadas intuitivas escondidas en la
historia del paciente de la que en la
mayoria de las veces depende el
diagnostico. Conocer la narrativa del
paciente y su interpretacion por parte
del médico experimentado puede
ayudar a los estudiantes de medicina a
comprender ambos aspectos del
razonamiento diagnostico). La
“reflexion en acciéon” del médico
contribuird a la comprensiéon de este
complejo proceso (3435).

VI. El origen del sentir

Como describe la Dra Barrett en su
maravilloso libro La vida secreta del
cerebro 9), la Neurociencia propone la
Teoria de la emocién construida en
contraste con las teorias esencialistas
defendidas desde Hipdcrates hasta
nuestros dias. Aunque las esencias de la
mente que defini6 Platén atn siguen
vivas, hoy las llamamos percepcion,
emocion, cogniciéon. Freud las llamo id,
ego y superego. Daniel Kahneman las
denomina metaféricamente, Sistema 1y
Sistema 2. El “cerebro Triuno” las llama
cerebro reptil, sistema limbico y
neocortex. Por el contrario, Heraclito y
los fil6sofos del siglo XIX David Hume
y Kant son partidarios de la teoria de las
emociones  construidas que la
neurociencia moderna apoya y nos
revela como se produce en el cerebro
este proceso para construir una
emocion en el acto. Sentimos lo que el
cerebro cree. El afecto surge
principalmente de la prediccion. Todo
lo que sentimos se basa en predicciones
hechas a partir de nuestra experiencia
anterior. Sin duda somos los arquitectos
de nuestra experiencia. Creer es sentir.

La prediccion y la simulaciéon son las
formas normales de funcionamiento del
cerebro.

Como ya hemos visto, el placer y el
desagrado constituyen un sexto
sentido. Surgen de un proceso continuo
en nuestro interior llamado
INTEROCEPCION (representacion que
hace nuestro cerebro de todas las
sensaciones de nuestros O6rganos
internos y de nuestros tejidos, de las
hormonas de nuestra sangre y de
nuestro sistema inmunitario).



Esta actividad interoceptiva produce
un abanico de sensaciones basicas que
van de lo agradable a lo desagradable,
de lo tranquilo a lo intranquilo, e
incluso a lo completamente neutro. Por
tanto, la interocepcion es el origen del
sentir.

La ciencia de la interocepcion tiene su
base en el cableado del cerebro. La
actividad cerebral intrinseca (ACI) esta
estructurada por grupos de neuronas
que se activan conjuntamente una
manera sistemética en las llamadas
REDES INTRINSECAS. Las neuronas
son multiuso. La ACI sirve para el
control de la respiracion, palpitaciones
etc.... Es el origen de los suefios, la
imaginacion, el vagar de la mente y la
ensofnacion, a través de la simulacion.

También produce todas las
SENSACIONES que experimentamos
incluyendo las sensaciones
interoceptivas que son el origen de
nuestras sensaciones
tranquilidad/alerta.

El cerebro hace predicciones a escala
microscopica, millones de neuronas
conversan entre si. Estas
conversaciones  neurales  intentan
prever todos los fragmentos de las
imagenes, sonidos, olores, gustos, y
sensaciones tactiles, y todos los actos
que llevaremos a cabo. Estas
predicciones  son  las  mejores
suposiciones del cerebro sobre lo que
estd ocurriendo en el mundo que nos
rodea y sobre como afrontarlo para
mantenernos sanos y salvos.

La actividad intrinseca del cerebro
(ACI) consiste en millones y millones de
predicciones incesantes. Su experiencia
de ahora ha sido predicha por su
cerebro hace un momento. La
prediccion es wuna actividad tan
fundamental del cerebro que se

considera su principal modo de
funcionamiento. Estas predicciones se
dan antes de que seamos conscientes

(fendmeno de “ilusiéon del libre
albedrio”).

Un cerebro reactivo se atascaria y serfa
muy caro. La evolucion ha cableado
literalmente nuestro cerebro para una
prediccion  eficiente. Mediante la
prediccién y la correccion, el cerebro
crea y revisa continuamente su modelo
mental del mundo. Pero las
predicciones no siempre son correctas
al compararla con el input sensorial
real. En este caso, el cerebro calcula
rapidamente los errores de prediccion
comparando la prediccion con el input
sensorial real, y luego minimiza esos
errores con rapidez y eficacia. Los
errores de prediccién son problemas.
Son una parte normal del manual de
operaciones del cerebro cuando recibe
un input sensorial. Sin errores de
predicciéon la vida serfa aburrida. El
cerebro no aprenderia nada nuevo. No
habria creacién

Podemos concebir la colosal e incesante
tormenta de predicciones y
correcciones de nuestro cerebro como
miles de millones de gotitas diminutas.
Cada gotita representa una cierta
configuracion del cableado cerebral ala
que  llamaremos BUCLE DE
PREDICCION (las predicciones se
convierten en  simulaciones de
sensaciones 'y movimientos. Estas
simulaciones se comparan con los
inputs reales del mundo. Si coinciden,
las predicciones son correctas y la
simulacién se convierte en nuestra
experiencia. Si no coinciden, el cerebro
debe de resolver los errores. Predecir -
Simular- Comparar - Resolver el error,
seria la secuencia del bucle de
prediccion (Figura 3)



Todos estos bucles de predicciéon se
ejercitan en un enorme proceso en
paralelo que se mantiene durante toda
la vida creando las imdgenes, los
sonidos, los olores, los sabores y las
sensaciones  tactiles que forman
nuestras experiencias y dictan nuestros
actos.

El cerebro no es una maquina simple
que reacciona a estimulos del mundo
exterior como postulan las teorias
esencialistas. Estd estructurado con
miles de millones de bucles de
prediccion que generan actividad
cerebral intrinseca.

Las predicciones visuales, auditivas,
gustativas, olfativas (olores),
somatosensoriales (tacto) y motoras
viajan por todo el cerebro influyéndose
y limitindose entre si. Estas
predicciones estdn controladas por los
inputs sensoriales del mundo exterior,
que el cerebro puede priorizar o
ignorar.

En resumen: El cerebro funciona como
un cientifico. Siempre estd haciendo un
monton de predicciones del mismo modo
que un cientifico férmula  hipdtesis
opuestas. Como un cientifico, el cerebro usa
conocimientos (experiencias pasadas) para
hacer un cdlculo de la sequridad que puede
tener de que cada prediccion sea cierta.
Luego  comprueba las  predicciones
compardndolas con los inputs sensoriales
que le llegan del mundo, del mismo modo
que un cientifico compara una hipotesis con

los datos de un experimento. Si el cerebro
predice bien, el input sensorial del mundo
confirma las predicciones; sin embargo,
normalmente hay algiin error de prediccion,
y el cerebro, como un cientifico tiene varias
opciones. Puede ser un cientifico
responsable y cambiar sus predicciones en
respuesta a los datos, pero también puede
ser un cientifico tendencioso y elegir
selectivamente datos que confirmen la
hipétesis e ignorar todo lo demds. El cerebro
también puede ser un cientifico sin
escriipulos e ignorar los datos por completo
y decir que sus predicciones son la realidad.
O, en momentos de aprendizaje o
descubrimiento, puede ser como un
cientifico curioso y centrase en el input. Y
por  iltimo, como  cientifico  por
antonomasia, el cerebro puede realizar
experimentos de silléon para imaginar el
mundo: simulacion pura sin input sensorial
ni errores de prediccion (0.

Cuando nuestras predicciones son lo
bastante correctas, no solo crean
nuestras percepciones nuestros actos,
sino que también explican el significado
de nuestras sensaciones.

Este es el MODO POR DEFECTO DEL
CEREBRO. Asombrosamente, el
cerebro no solo predice el futuro, sino
que puede imaginar el futuro a
voluntad (ningtn otro animal puede
hacerlo).

El cerebro siempre estd anticipandose y
su misibn mas importante es
PREDECIR las necesidades energéticas
del cuerpo. Por tanto, la
INTEROCEPCION es continua, del
mismo modo que la mecanica del oido
o vista actian constantemente, aunque
no estemos escuchando o mirando
activamente.

Para el cerebro encerrado en el craneo el
cuerpo no es mas que otra parte del
mundo que debe comprender. El



cerebro debe explicar las sensaciones
corporales para darles significado, y su
principal instrumento es la
PREDICCION.

La mayoria de las veces no somos
conscientes del movimiento de nuestro
interior. Normalmente solo
experimentamos la interocepcion como
Tranquilidad/Alarma. Pero, a veces
experimentamos momentos de intensas
sensaciones  interoceptivas = como
emociones.

La interocepcion es un proceso de todo
el cerebro, pero hay varias regiones que
acttan conjuntamente de una forma
determinada que es fundamental para
la interocepcion. Estas regiones forman
una red Interoceptiva que es
ANALOGA a las redes de la vision,
audiciéon y otros sentidos. Esta RED
tiene dos partes generales con dos roles
diferentes: regiones de presupuestacion
corporal  (regiones  limbicas o
visceromotoras) que envian
predicciones al cuerpo para controlar
su entorno interior (acelerar el corazon,
liberar cortisol, etc....) y la corteza
interoceptiva primaria (insula
posterior) que representan sensaciones
dentro del cuerpo. Las dos partes de la
red interoceptiva participan en el bucle
de predicciones. Cada vez que las
regiones de presupuestacion corporal
predicen un cambio motor, como
acelerar el corazén, también predicen
las consecuencias sensoriales de este
cambio, como una sensaciéon de
martilleo en el pecho. A estas
predicciones sensoriales les llamamos
predicciones interoceptivas y fluyen hasta
la corteza interoceptiva primaria,
donde se simulan de la manera
habitual. La corteza interoceptiva
primaria, mientras lleva a cabo sus
funciones habituales, también recibe
inputs sensoriales del corazén, los

pulmones, etc... Las neuronas de la
corteza interoceptiva primaria
comparan la simulacién con el input
sensorial, calculan cualquier error de
prediccion pertinente, completan el
bucle y, al final generan sensaciones
interoceptivas.

Las regiones de presupuestacion
corporal cumplen un papel vital.
Utilizando la experiencia pasada como
guia, las regiones de presupuestacion
corporal hacen predicciones para
calcular los recursos necesarios para
mantenerlos vivos y sanos.

Asi pues, la RED INTEROCEPTIVA
controla el cuerpo, administra los
recursos energéticos y representa las
sensaciones internas, todo al mismo
tiempo.

El cerebro debe de hacer frente a este
flujo continuo y siempre cambiante de
sensaciones interoceptivas de las
predicciones que nos mantienen vivos.
A veces somos conscientes y otras no,
pero siempre son parte del modelo de
mundo de nuestro cerebro. Son la base
cientifica de las sensaciones simples de
placer, desagrado, excitacion vy
tranquilidad que experimentamos cada
dia. A veces las sensaciones se
transforman en emociones e influyen en
lo que hacemos, lo que pensamos y lo
que percibimos.

El afecto es la sensaciéon general de
sentir que experimentamos a lo largo
del dia. No es una emocidon, sino una
sensacion mas simple con dos
caracteristicas: una
agradable/desagradable (valencia), y
otra sensacion de tranquilidad/alerta
(arousal). Cuando tenemos la
INTUICION de que algo estd mil o la
corazonada de que todo va a ir bien, eso
es un afecto.



El afecto estda presente desde el
nacimiento 'y depende de la
intercepcion. Es una corriente constante
a lo largo de toda nuestra vida, incluso
cuando estamos inméviles o dormidos.
El afecto no se activa y desactiva. El
afecto es un aspecto basico de la
conciencia como la claridad y el
volumen.

Cuando el cerebro representa
longitudes de ondas de luz que reflejan
los objetos, experimenta
claridad/oscuridad. Cuando el cerebro
representa cambios de presion del aire
experimentamos voltimenes
sonoros/silencia. Y cuando el cerebro
representa cambios interoceptivos,
experimentamos sensaciones
agradables/desagradables y
tranquilidad/alarma.

Nuestras sensaciones afectivas de
placer o desagrado y de tranquilidad o
agitacion son simples resimenes de
nuestro estado presupuestario.

El afecto tiene consecuencias de gran
alcance mas all4 de la simple sensacion.
Imaginemos que vemos un paciente con
disnea.

Tras oir la historia y explorarlo, cuando
vamos a darle el alta porque esta todo
bien, tenemos un mal presentimiento.
La intuicién nos dice que deberiamos
dejarle ingresado y asi lo hacemos, dos
horas después el paciente comienza con
dolor toradcico y diagnosticamos un
infarto agudo de miocardio (IAM).

Nuestro mal presentimiento, que es un
afecto desagradable, parece demostrar
que nuestra decisiéon ha sido correcta.
Pero nuestro afecto también nos puede
conducir a error. Tomar decisiones cada
dia basdndonos en corazonadas (afecto)
se llama Realismo Afectivo porque
experimentamos unos hechos
supuestos sobre el mundo que en parte

son creados por nuestras sensaciones
(ejemplo: mas alegria en los dias
soleados).

VII. Contribucion de la intuiciéon
(heuristica)en la  precision
diagnostica

La pregunta critica es: ;cuando confiar
en la intuicién y cuando volver a un
razonamiento mas formal? (113),

Siempre es fécil, a posteriori, saber
cuando tuvimos razén al confiar en
nuestros instintos y cuando no: “la
quiniela de los lunes la acertamos
todos”. En los ultimos afios se han
publicado muchos articulos y libros que
parecen dar consejos contradictorios
sobre esta cuestion. Malcolm Gladwell,
en su libro Inteligencia Intuitiva,
defiende que el primer pensamiento suele
ser nuestro mejor pensamiento (131); sin
embargo, Daniel Kahneman, en su libro
Pensar ripido, pensar despacio %9, opina
lo contrario. La respuesta puede que
este en un punto intermedio.

Kahneman (96) y Tversky, entre otros
(120), propusieron que las heuristicas
representan una velocidad y una
compensacion de precisién, en la que su
velocidad puede conducir a sesgo y
error.

Varios autores han implicado el
razonamiento no analitico del sistema 1
como la fuente principal del
diagnostico erréneo  (78132133) Sin
embargo, la investigacion que apoya
esta posicion es escasa (134,

Dos estudios de revisiones
retrospectivas de errores de diagnostico
en la practica real revelaron resultados
mixtos sobre el papel del sistema 1y el
pensamiento del sistema 2. Graber et al
(13) estudiaron 100 casos de errores
diagnosticos en el departamento de
emergencias y encontraron que el 68%



de los casos se asociaron con sesgo
cognitivo, principalmente cierre
prematuro (es decir, la terminacion de
la bisqueda de hipétesis de diagnostico
antes de recoger toda la informacién
critica necesaria (13%. Sin embargo, el
cierre prematuro parece ser un error del
sistema 2, en lugar de un error del
sistema 1(136), Otra revision
retrospectiva de errores de diagnéstico
en practica real encontré que los errores
de diagnostico fueron asociados maés al
déficit de conocimiento que a los sesgos
cognoscitivos (3. Los  sesgos
cognitivos tienden a desaparecer a
medida que las personas desarrollan
experiencia (138139),

La pregunta seria: ;Cémo podemos
mejorar el reconocimiento intuitivo en
el diagnostico?

Kahneman proporciona los siguientes
consejos: “la manera de bloquear los
errores que se originan en el sistema 1
es simple en principio: reconocer las
sefiales de que usted esta en un campo
de minas cognitivo, ralentizar, y pedir
refuerzos al sistema 2”7 (4. Evans
responde declarando: tal vez la falacia
mds persistente en la percepcion de las
teorias de doble proceso es la idea de que el
proceso tipo 1 (intuitivo, heuristico) es
responsable de todo el mal pensamiento y
que los procesos tipo 2 (reflexivo, analitico)
necesariamente conducen a respuestas
correctas (115)-

Pero, ;realmente la ralentizacién
previene errores del sistema 1 y mejora
el funcionamiento de diagnéstico?
Varios estudios demuestran que los
tiempos de respuesta mdas rapidos se
asocian a menudo a un diagndstico
correcto, sugiriendo que el tiempo
adicional asociado a la deliberacion
(sistema?2) puede no reducir errores (140-
143). Cuando se instruye a los sujetos de
prueba para que vayan lentos y sean

mas analiticos (anulando
deliberadamente el sistema 1 pensando
en el pensamiento del sistema 2, no hay
efecto en la exactitud del diagndstico
(140),  Asi, las instrucciones de
Kahneman (96) para ralentizar y
domesticar el sistema 1 con el
pensamiento del sistema analitico 2 no
pueden aplicarse a expertos en
medicina. Algunos investigadores han
abogado por educar a los medico sobre
posibles sesgos y alentarlos a dessesgar
rutinariamente su pensamiento en la
préctica (132133,144) [ a investigacion que
apoya esta recomendacion es escasa
(145), Tres estudios que examinaron los
efectos de las intervenciones educativas
para ensenar sesgos cognitivos los
aprendices médicos mostraron que la
intervencién no tenia ningtn efecto (146-
148). No hay estudios que demuestren
que el dessesgo activo es eficaz en la
practica.

La revision de la literatura de Schmidt
y de Mamede (49 sugiere que los
acercamientos orientados a ayudar a
estudiantes a conectar la presentacion
de muestras y de sintomas con los
mecanismos  fisiopatolégico  (auto
explicacion, reflexion deliberada) son
prometedores. Los casos de
comparacion y  contraste  para
identificar las distinciones entre las
presentaciones de  enfermedades
parecidas también parecen utiles. Sin
embargo, de los 48 articulos
examinados, solamente 24 tenian
evidencia empirica y las intervenciones
que fueron examinadas tenian
pequenos efectos.

Finalmente, para  mejorar la
recuperacion de la experiencia pasada,
los investigadores han propuesto usar
checklists (listas de verificacion) (150- Un
estudio mostro que una lista de
verificacion de diagnéstico diferencial



mejoro la precision diagnostica de los
estudiantes de medicina, mientras que
una lista de verificacién de sesgo no
tuvo efectividad (151).

Si los clinicos deberian utilizar una lista
de verificacion efectivamente en la
practica sigue siendo una pregunta
abierta.

Por tanto, la capacidad de acceder al
conocimiento experiencial para
informar una hipdtesis diagnéstica
depende tanto del almacenamiento
como de la recuperacion de los guiones
y ejemplares de la enfermedad.

Parece, por consiguiente, que no hay
sustituto para la experiencia y el
conocimiento para mejorar la precision
diagnostica. Recuperar ejemplares para
informar una hipdtesis diagnostica
puede no constituir un esfuerzo, pero
requiere un esfuerzo sostenido para
desarrollar estos ejemplares.

En general, segtn John Bargh (152), uno
de mayores expertos mundiales en la
mente inconsciente, tendemos a confiar
en nuestra intuicion. Cuanto mas
espontanea y menos intencionadas una
experiencia mental, como un suefio o
un lapso freudiano, mas piensa el sujeto
que muestra algo de si misma.

(Por qué confiamos en nuestra
intuicion, incluso mas que en nuestros
pensamientos reflexivos? Basicamente
por la misma razén que confiamos en
nuestros sentidos. La informacién que
nos llega a la mente de forma facil y
natural sin que intentemos asimilarla ni
le dediquemos esfuerzos algunos,
parece verdadera y real. Tendemos a
confiar en nuestras intuiciones por
razones familiares: cuanto mas
facilmente aparece en nuestra mente
una idea en particular, sin que nos
esforcemos por producirla, mas

confiamos en su validez y menos
dudamos de su veracidad. Estamos
programados para confiar en nuestros
sentidos, sin cuestionarlos. La
alternativa, es decir, no confiar en
nuestros sentidos y ponerlos en duda,
significa estar psicético.

John Bargh (1%2), el mayor experto
mundial en la mente inconsciente,
propone que para saber cudndo
debemos y cuando no debemos confiar
en nuestra intuicién, hay ocho reglas
sencillas basadas en acumuladas
evidencias de investigacion.

Reglas para saber cuando confiar en la
intuicion (segin John Bargh):

- Regla numero 1: Hay que completar
el impulso intuitivo con al menos un
poquito de reflexién consciente, si hay
tiempo para ello: Lo mejor es usar
ambos si es posible.

- Regla numero 2: Si no tienes tiempo
para pensarlo, no corras grandes
riesgos por pequefhas ganancias
basdndose solo en tus impulsos
intuiciones.

- Regla numero 3: Cuando te enfrentes
a decisiones complejas en las que
intervienen muchos factores y, sobre
todo, cuando no cuentes con medidas
objetivas (datos fiables) de esos factores
importantes, tomate en serio tu
intuicion: el inconsciente nunca
duerme.

- Regla numero 4: Para saber cuando
confiar en nuestros instintos, ten
cuidado con lo que deseas, porque tus
actuales metas y necesidades tefiiran lo
que deseas y lo que te gusta en el
presente. Las metas cambian las
reacciones instintivas.

- Regla numero 5: Cuando ante una
persona de otra raza, de otra religién o



de otro idioma, nuestra inicial reaccion
visceral sea negativa, deberiamos

- Regla numero 6: No debemos confiar
en nuestra valoraciéon de los demas,
basada solo en sus rostros o en
fotografias hasta que hayamos tenido
alguna interaccion con ellos.

- Regla numero 7 (que puede ser la mas
importante): Puedes confiar en tus
instintos con respecto a otras personas,
pero solamente después de haberlas
visto en accion.

- Regla numero 8: estd muy bien que el
atractivo sea una parte de la ecuacion
romdantica, pero no deberia ser el tnico
factor, ni siquiera el mas importante.

VIII. Conclusiones

* Las emociones son reacciones fisicas
que se experimentan como
sentimientos que surgen antes del
razonamiento  consciente, 'y lo
influencian: “Existo, luego pienso”.

* No podemos superar las emociones
por medio del pensamiento racional
porque el estado de nuestro
presupuesto corporal es la base de todo
pensamiento y todas las percepciones
que tenemos, y en consecuencia, la
interocepcion y el afecto esta presentes
cada instante.

* La prediccion y la simulaciéon
constituyen la manera normal de
funcionamiento del cerebro.

* El cerebro debe interpretar el
significado y las principales pistas con
las que cuenta para ello son las
experiencias pasadas de las personas,
que construye como simulaciéon en su
vasta red de conexiones neurales.

* La interocepcion es el origen del
sentir. Es la actividad interoceptiva la
que produce el abanico de sensaciones
basicas que van de lo agradable a lo

desagradable, de lo tranquilo a lo
intranquilo e incluso a lo
completamente neutro.

* El afecto surge principalmente de la
prediccion.

* El afecto estd presente desde el
nacimiento 'y depende de la
interocepcion, lo cual significa que es
una corriente constante a lo largo de
toda nuestra vida, incluso cuando
estamos inmoéviles o dormidos. El
afecto, no se activa y desactiva, es un
aspecto basico la conciencia como la
claridad y el volumen.

* Cuando el cerebro representa
longitudes de ondas de luz que reflejan
los objetos, experimenta
claridad/oscuridad. Cuando el cerebro
representa cambios de presion del aire
experimentamos volmenes
sonoros/silencio. Y cuando el cerebro
representa cambios interoceptivos,
experimentamos sensaciones
agradables/desagradable y de
tranquilidad/alarma.

* La capacidad de los clinicos expertos
para reconocer un posible diagnoéstico
es un razonamiento intuitivo, no
analitico.

* El razonamiento tipo I o intuitivo no
analitico, no reflexivo y facil, es
fundamental en la toma de decisiones
médicas y cuanta méas incertidumbre y
complejidad mejor. También sabemos
que ese razonamiento no es fruto de la
magia, sino que es el acumulo de
experiencias  previas que  estan
categorizadas en nuestra memoria
como ejemplos o guiones de
enfermedad, y en el encuentro con el
paciente una “sefial”(diferente para
cada médico , ya que el saber de la
experiencia es individual e
intransferible)es utilizada como un



atajo o Heuristica para simplificar los
algoritmos diagnoéstico llegando a este
objetivo con facilidad, sin aparente
reflexion y sin necesidad del método
reflexivo u analitico, aunque este
altimo siempre serd utilizado para
verificar la hipétesis diagnostica.

* Esta capacidad para reconocer la
sefial no es ni mas ni menos que la
intuicion, conocimiento tacito,
interocepcion, prediccion, sentimientos
viscerales (qut felling), sistema de
pensamiento tipo 1, heuristica afectiva,
resultado de un razonamiento no
analitico en la resolucién de problemas
médicos, en medicina ojo clinico, en el
contexto de la practica clinica pericia y
en su maxima expresion experiencia,
sabiduria practica, Phronesis.

* Cuando la heuristica tiene un
componente  afectivo  (marcador
somatico) puede manifestarse como un
sentimiento de alarma o tranquilidad.

* Parece que no hay sustituto para la
experiencia y el conocimiento para
mejorar la precision diagnostica.
Recuperar ejemplares para informar
una hipétesis diagnostica puede ser sin
esfuerzo, pero requiere un esfuerzo
sostenido para desarrollar estos
ejemplares.

* Parafraseando a William Osler: el
estudiarlos fendmenos de la enfermedad sin
libros es como navegar en un mar
desconocido, mientras que el estudiar libros
sin pacientes es como nunca hacerse a la
mar.

* La experiencia siempre serd la madre
de la ciencia y el “ojo clinico” su
maxima expresion artistica en el sentido
de la creatividad.

* Para concluir podemos decir: el “ojo
clinico” de los buenos médicos no es
otra cosa que “saber clinico”: Hacer

inconscientemente lo que aprendimos
conscientemente.
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