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ERRORES DIAGNOSTICOS

Por qué se producen y pautas para evitarlos

Si bien durante la Gltima década se ha avanzado en
medidas que mejoran la seguridad de los pacientes,
los errores y retrasos diagndsticos han recibido
poca atencidn, a pesar de ser una causa frecuente
de dafios. Este tipo de errores representa en todo
el mundo la principal causa de juicios por mala
praxis, duplicando las demandas y los pagos por
errores de medicacion (1) (2) (3), tema harto
debatido en la literatura y congresos de seguridad
en medicina.

Se define al error diagndstico como a cualquier
falla o equivocacion en el proceso diagndstico que
lleva al diagndstico incorrecto, a la falta de diagnds-
tico o bien al retraso del mismo. (4) (5) Notodoslos
errores diagndsticos derivan en dafios a los
pacientes. El dafio vinculado a errores diagndsticos
es aquel que resulta del retraso o fracaso para
tratar condiciones que estaban presentes al
momento de la consulta o bien de tratamientos que
se dieron para tratar una condicion que el paciente
notenia. (6)

Los errores diagndsticos, una fuente sustancial de
morbimortalidad y costos prevenibles han sido
subestimados durante mucho tiempo. Hay varias
razones que pueden explicar esta realidad: (2)

-Como una de las principales caracteristicas del
error diagnodstico es la omision, los mismos son
dificiles de identificar. Los pacientes con
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diagndsticos errados pero sin dafio no se
detectan.

-Cuando son identificados, en general la
documentacion en la historia clinica (habitual-
mente de guardia o ambulatoria) es insuficiente
como para realizar un andlisis detallado del
error.

-Aun aquellos pacientes que han sufrido algun
tipo de dafio por el error diagndstico de un
médico, pueden abandonarlo y buscar atencién
con otro. De esa forma es dificil que el primer
médico se entere de su error.

-La falta frecuente de feedback al médico acerca
de su diagndstico ambulatorio errado suele
contribuir al exceso de confianza del mismo
sobre sus propias habilidades diagndsticas,
disminuyendo la percepcién del problema. La
mayoria de los médicos, en ausencia de informa-
cion concreta que demuestre su error diagnoésti-
co, concluye que el mismo fue correcto.(6)

Magnitud del problema e impacto

La exacta prevalenciadelos errores diagndsticos es
muy dificil de determinar, y los estudios publicados
hasta el momento se basan principalmente en tres
fuentes: autopsias, juicios por mala praxis y
encuestas voluntarias.
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Las autopsias son consideradas el “gold standard”
para la evidencia definitiva del error diagndstico,
pero lamentablemente las mismas son realizadas
cada vez menos: la tasa de autopsias no forenses
actuales en los Estados Unidos no supera al 6%,(7)
(8) cuando en la década del '60 oscilaba entre el
30%yel40%. (9) El lugar comun que hace referencia
a que”’los médicos entierran sus errores” es
probablemente mas valido hoy que nunca. En el
afio 2003, se realizé una revisidn sistematica de 45
trabajos cientificos con reportes de 53 series que
totalizaban miles de autopsias entre los afios 1966 y
2002, buscando determinar el porcentaje de
diagnésticos incorrectos clinicamente importantes.
(10) La tasa mediana de error de diagndstico en
estas series fue del 23,5% (rango 4,1%-49,8%). Mas
aun, aproximadamente el 4% de estos casos
revelaron errores letales, en los cuales el correcto
diagndstico y tratamiento hubiera evitado la
muerte. Otros estudios de autopsias han mostrado
tasas de error similares que van desde el 10% al
14%.(11) (12)

Las series provenientes de los aseguradores de
mala praxis son también una medida de lo extendi-
do del problema. La aseguradora de médicos e
instituciones afiliadas a Harvard (CRICO/RMF),(13)
informé que el 26% de las 1.134 demandas
recibidas entre 2005y 2009 se originaron en errores
diagndsticos, superando incluso a los reclamos que
recibieron por complicaciones quirurgicas (24%),
de obstetricia (7%) y errores de medicacion (5%). El
analisis también encontré que los casos de error
diagndstico costaron mas a la compafiia que todas
las otras categorias combinadas. Otro estudio del
afio 2006 analiza 307 reclamos por errores diagnds-
ticos en el ambito ambulatorio de cuatro asegura-
doras.(2) Casi 60% de los mismos se asociaron con
dafios serios y el 30% determind la muerte del
paciente. Si bien el la Argentina no hay estadisticas
consolidadas, muchos de los siniestros que recibe el
departamento médico-legal de NOBLE se originan
en errores de este tipo, sobre todo en situaciones
de emergencia.

Otra de las formas utilizadas para identificar y
comprender estos errores consiste en apelar a
encuestas anénimas a clinicos acerca de casos en

los cuales ellos cometieron o vieron cometer a otros
errores diagndsticos. El anonimato pareceria ser
fundamental para poder arribar a conclusiones
validas. Berner y Graber (2008) plantearon que si
bien los médicos son muy conscientes de la
posibilidad de errores de diagndstico, muy pocos
estan dispuestos a admitirlos en su propia practica.
Graber reporté que sélo el 1% de los médicos con
los que habia hablado personalmente durante un
periodo de afos admitié haberse equivocado
alguna vez de diagndstico en su propia practica.(14)
(15) A pesar de la conciencia generalizada del
problema de error, los médicos rara vez piensan que
sus propias tasas de error de diagndstico sean
significativas, dificultando el estudio del problema.
En noviembre de 2009 se publicd la encuesta mas
grande sobre este tema, analizando 583 errores de
diagndstico reportados voluntariamente por
médicos enformaandnima. (4) Segunlaopinidonde
los encuestados, el 28% de los errores fueron
mayores, poniendo en peligro la vida de los
pacientes o bien ocasionandoles la muerte o
incapacidad permanente.

Errores diagndsticos mas comunes

El error diagndstico se encuentra presente en todas
las especialidades. Una revisién de distintos
trabajos de errores diagndsticos realizado en 2008
(14) mostré una tasa de error menor al 5% en
especialidades como radiologia, patologia y
dermatologia, las cuales dependen fuertemente de
la interpretacion visual, y del 10% al 15% en casi
todas las otras especialidades, en donde la recolec-
cién de datos y la sintesis juegan un papel mayor.
Las tasas de error diagndstico reportadas para
guardias de emergencias van desde un 0,6% al 12%.
(34) (35) Otro estudio de admisiones a hospitales
britanicos observé que el 6% de los diagndsticos de
ingreso eranincorrectos.(36)

Las condiciones mas comunmente mal diagnostica-
das incluyen distintos tipos de cancer, infecciones,
fracturas, infartos de miocardio, embolias,
condiciones neuroldgicasy aneurismas.

En la Tabla 1 se observan los principales diagndsti-
cos errados segun distintos estudios, tres de los
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cuales se basaron en juicios por mala praxis, lo que
sesga el resultado hacia diagndsticos con mayor
morbimortalidad, en los cuales el error puede ser
muy costoso.

En la Tabla 2 se observa otra muestra de trabajos
cientificos que miden la tasa de error en condicio-

Las conclusiones son similares e invitan a reflexio-
nar: la frecuencia de los errores diagndsticos es
decepcionantemente alta.

Esto es valido tanto para condiciones relativamente
benignas como para trastornos en los cuales el
diagndstico rdpido y preciso es esencial, como el
infarto de miocardio, la embolia pulmonar o

nes especificas.

aneurismas rotos o disecantes.

Tabla 1. Errores diagndsticos mas comunes*

Estudio

Gandhi, TK et al. Missed and delayed
diagnosis in the ambulatory setting: a study
of closed malpractice claims. Ann Intern
Med 2006. Oct 3; 145 (7): 488-96
(n=181)(2)

Schiff GD, et al. Diagnostic error in medicine
: analysis of 583 physician —reported errors.
Arch Intern Med 2009 Nov 9: 169 (20):
1881-7

(n=583) (4)

Kachalia A. et al. Missed and delayed
diagnosis in the emergency department: a
study of closed malpractice claims from 4
liability insurers. Ann Emerg Med 2007 Feb;
49(2):196-205.

(n=79) (16)

Hanscom R. Community targets diagnostic
error. CRICO/RMF Insight (online) 2007
Sept.

CRICO/RMF diagnostic related claims from
2003-2007;

(n=314) (1)

Ambito Error diagndstico Porcentaje
Ambulatorio Cancer- todos los tipos 59%
Infecciones 5
Fracturas 4
Ataques cardiacos 4
Embolias 3
Internistas, especialistas y Embolia pulmonar 4,5%
) Reaccion a droga o sobredosis 4,5
emergentélogos en 2 , .
centros académicos y 20 Ce,mcer de pulmén 3,9
hospitales mas pequefios Céncer coIorrectaI. 33
Sindrome coronario agudo 3,1
Guardia de Emergencias Fractura 19%
Infeccidn 15
Infarto de miocardio 10
Céncer 9
Accidente cerebro vascular 8
Céncer- todos los tipos 38%
Mezcla de pacientes Enfermedad cardiaca 8
ambulatorios e internados Accidente cerebrovascular 5
(80/20) Enfermerdad arterial 4
Complicaciones 4

* Traducido y adaptado de “Diagnostic Error in Acute Care” Pennsylvania Safety Authority. Vol 7, N°3-September 2010
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Tabla 2. Estudios de tasas de errores para condiciones especificas™

Estudio
Shohania et al (2002) (17)

Pidenda et al (2001) (18)
Lederle et al (1994). (19)

Von Kodolistch et al(2000) (20)
Edlow (2005) (21)

Burton et al (1998) (22)

Beam et al (1996) (23)
Mc Guinnis et al (2002) (24)
Perlis (2005) (25)

Graff et al (2000) (26)

Raab et al (2005) (27)

Buchweitz et al (2005) (28)

Gorter et al (2002) (29)

Bogun et al (2004) (30)

Arnon et al (2006) (31)

Edelman (2002) (32)

Russel et al (1988) (33)

Condicion

TBC pulmonar
Embolia Pulmonar

Ruptura aneurisma aodrtico

Hemorragia subaracnoidea

Deteccion de cancer

Cancer de mama

Melanoma

Trastorno bipolar

Apendicitis

Anatomia Patoldgica de Cancer

Endometriosis
Artritis psoridsica
Fibrilacién auricular

Botulismo en nifios

Diabetes

Rx de Torax en guardia

Hallazgos

Revisién de autopsias que especificamente se focalizaron en el diagnéstico de TBC pulmonar: Aprox 50%
de estos diagndsticos no fueron sospechados pre mortem.

Revision de TEP fatales en unasolainstitucion por un periodo de 5 a. De 67 pacientes que murieron de TEP,
el diagndstico no fue sospechado clinicamente en 37 (55%)

Revision de todos los casos de un centro médico en un periodo de 7 a. De 23 casos que involucraban
aneurismas abdominales, el diagndstico de ruptura no fue realizado en 14 (61%); en pacientes que se
presentaron con dolor tordcico, el diagndstico de aneurisma disecante de aorta proximal fue obviado en el
35% de los casos.

Revision actualizada de los estudios publicados sobre HSA. Aprox. 30% no son diagnosticados en la
primera evaluacién

Estudios de autopsia en un solo hospital: de 250 neoplasias encontradas en la autopsia, 111 no habian
sido diagnosticadas o bien el diagnéstico era incorrecto, y en 57 de estos casos la muerte del paciente
habia estado relacionada con este cancer

50 centros acreditados accedieron a revisar 79 mamografias de pacientes, de las cuales 45 tenian cancer
de mama; Enel 21% de los casos, no se habia diagnosticado el cancer.

Segunda revisién de 5.136 muestras biopsia; el diagndstico cambié en el 11% (1,1% de benigno a maligno,
1,2% de maligno a benignoy 8% tuvo un cambio en el grado del tumor)

El diagndstico inicial era incorrecto en el 69% de los pacientes con trastorno bipolar y los retrasos para
establecer el diagndstico correcto fueron comunes.

Estudio retrospectivo en 12 hospitales de pacientes con dolor abdominal operados por presunta
apendicitis. De los 1.026 operados, no habia apendicitis en 110 (10,5%); de 916 pacientes con diagn. final
de apendicitis, nose habia hecho el diagndsticoen 170 (18,6%)

La frecuencia de errores en el diagn. anatomopatoldgico de cancer fue medida en 4 hospitales por 1 afio.
La tasa de error fue de entre 2%-9% para casos ginecoldgicos y de 5%-12% para el resto. Se debieron a
deficiencias en las muestras, problemas de preparaciény errores en lainterpretacion histoldgica

Se les mostraron a 108 cirujanos ginecoldgicos videos digitales de laparoscopias. El acuerdo entre los
observadores respecto al nimero de lesiones fue baja (18%)

Un hombre y una mujer estandarizados con artritis psoriasica visitaron entre los dos a 23 reumatdélogos.
No hubo diagnéstico o fue incorrecto en 9 visita (38%)

Revision de interpretaciones automatizadas de ECG que mostraban FA. El 35% fueron mal diagnosticadas
por el equipoy el error fue detectado por revision clinicasélo en el 76%

Estudio de 129 nifios con diagndstico final de botulismo en California durante un periodo de 5 a. Sélo el
50% de los casos fueron sospechados al momento de la admision.

Anadlisis retrospectivo de 1.426 pacientes con evidencias de laboratorio de diabetes mellitus (glucosa
>200 mg/dl o hemoglobina glicosilada > 7%); No se menciona la diabetes en las historias clinicas del 18%
de estos pacientes

Un tercio de las radiografias fueron incorrectamente interpretadas por el médico de guardia, en
comparacion con lasegunda lectura de los médicos radidlogos.

* Traducido y adaptado de “Diagnostic Error in Acute Care” Pennsylvania Safety Authority. Vol 7, N°3-September 2010
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éPor qué nos equivocamos?

La causa de los errores diagndsticos es multifacto-
rial. En la génesis del error juegan elementos
cognitivos, de actitud, de comunicacion y de
sistemas.

a)Factores Cognitivos

Tradicionalmente, a los médicos se nos entrena
para pensar en forma sistemdtica y analitica. Ya
desde el pregrado, y continuando en los ateneos
médicos, se nos capacita para plantear hipotesis y
utilizar razonamiento deductivo. Se presenta un
caso en forma detallada, muchas veces escrita, se
analiza la historia, el examen fisico y los estudios y
se elaboran listados de posibles diagndsticos
diferenciales. Luego se analizan los mismos en
forma critica, descartando los menos probables y
arribando a un diagndstico luego de un promedio
detiempo de 20a 30 minutos.(37) (38)

Sin embargo, en el mundo real, raramente el
médico dispone del tiempo para usar sélo este
método. La practica habitual suele darse en
ambientes que no son Optimos. El profesional
puede estar presionado por cuestiones de tiempo,
puede estar cansado, distraido o con severas
carencias de recursos diagndsticos. En estas
condiciones, el proceso de toma de decisiones no
seria absolutamente racional y tendria un alto
componente intuitivo y emocional. Las investiga-
ciones demuestran que la mayoria de los médicos
arriban a dos o tres diagndsticos posibles en
minutos, desarrollando sus hipotesis a partir de
informacién muy incompleta. (37)(38) Para hacer
esto, los médicos usan “atajos”, denominados
heuristica. El diccionario de la Real Academia
Espafiola define a la heuristica como “la manera de
buscar la solucién de un problema, en algunas
ciencias, mediante métodos no rigurosos, como
por tanteo, reglas empiricas, etc”. La heuristica es
una herramienta médica util y necesaria, cuando se
debe combinar rdpidamente el pensamiento con la
accion y el resultado generalmente es correcto.
Pero asi como muchas veces ayuda a salvar vidas,
puede en ocasiones llevar a errores importantes en
latoma de decisiones. El médico debe ser conscien-

te acerca del tipo de heuristica que esta utilizando y
de como influyen en su diagndstico sus sentimien-
tos y experiencias. Algunas de las heuristicas mas
utilizadas durante el proceso diagndstico son las
siguientes: (37) (38) (39) (40) (41)

-Heuristica de disponibilidad:
Eslatendenciaaaceptar undiagnostico debido ala
facilidad para recordar un evento o caso similar en
el pasado, mas que en la probabilidad o prevalencia
estadistica. Ese caso similar estd muy presente y
“disponible” en nuestra mente.

Ej: Un pediatra, en la época de gripe, atiende en la
guardia a un bebé luego de un episodio de vomitoy
un periodo de apnea observada por la familia. Fue
dado de alta con diagndstico y tratamiento de gripe
(el diagndstico mas “disponible” en su mente.) La
familia vuelve a presentarse con el nifio por otro
episodio de apnea. Fue derivado con diagndstico de
apnea y reflujo. El diagndstico de gripe parecia
obvio, pero un examen fisico mas cuidadoso podria
haber descubierto otros signos indicativos de
apneayreflujo.

-Heuristica de la representatividad:

Es la tendencia a “encajar” las condiciones con las
que se presenta un paciente con ciertas representa-
ciones clinicas prototipicas, pudiendo llevar a la
falta de diagndsticos diferenciales.

Ej: Un paciente se presenta en la guardia con dolor
toracico con irradiacion a dorso, que varia con la
postura y que se asocia con frote pericardico a la
auscultacion. Este paciente tiene pericarditis, una
causa muy poco comun de dolor tordcico pero con
una presentacion clinica muy caracteristica. Es tan
prototipica, que el médico toma este “atajo” sin
considerar otras posibilidades. Esta representacion
funciona muchas veces, pero en ocasiones puede
hacer que el médico no descarte otras enfermeda-
des mucho mas comunesy de presentacion similar.

-Cierre prematuro:

Consiste en estrechar el nimero de hipdtesis
diagndsticas muy tempranamente en el proceso, de
forma tal que el diagndstico correcto no llega a
considerarse. (42) (43).Tiene que ver con lo que en
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psicologia cognitiva se conoce como “satisfaccion
de busqueda”. Una vez que nuestra mente
encuentra una solucion adecuada a cualquier
problema que enfrentamos, tendemos a dejar de
pensar en otras soluciones potencialmente
mejores.

Ej: Médico a domicilio concurre a ver un paciente
con intenso dolor de cuello que se irradiaba a
ambos miembros superiores. Diagnostica cervico-
braquialgia, recetando analgésicos y sesiones de
kinesiologia. El paciente fallece por infarto de
miocardio no diagnosticado.

-Heuristica de Anclaje:

Eslatendencia a quedarse “anclado” en el diagnos-
tico original pese evidencias que sugieren lo
contrario.

Ej: En el caso anterior, el mismo paciente fue visto al
dia siguiente por otro médico. Se quedo “anclado”
en el diagndstico inicial de cervicalgia, modificando
el esquema analgésico y no considerd la posibilidad
de que se tratarade uninfarto.

-Heuristica de contexto:

Los errores de contexto ocurren cuando el médico
esta muy influido por la historia y los antecedentes
del paciente, sus diagndsticos previos u otros
factores y el caso es formulado en el contexto
equivocado. Por ejemplo, ante un paciente que se
presenta con disnea de instalacion reciente y una
historia de problemas cardiacos, muchos médicos
“saltan” rapidamente el diagndstico de insuficien-
cia cardiaca congestiva, sin considerar otras causas
de disnea. Similarmente, a los pacientes con dolor
abdominal rapidamente se los diagnostica como
problemas gastrointestinales, cuando muchas
veces pueden ser dolores irradiados de érganos del
torax.

-Confirmacidn sesgada:

Es la tendencia a buscar datos que confirmen la
propia idea original sin buscar o tener en cuenta
datos que la desafian.

Si bien entre los aspectos cognitivos del error no

puede dejar de mencionarse precisamente la falta
de conocimientos o de preparacidn, rara vez la
causa del error suele ser esta falta de conocimiento
per se. Mas comunmente los errores sobrevienen
por deficiencias en la recoleccion de datos (historia
y examen fisico), en la falla para reconocer la
importancia de los datos que se obtienen (ej:
interpretando mal resultados de exdmenes
complementarios) y -mas frecuentemente aun- en
la etapa de sintesis, en las cuales toda esta informa-
cion dispersa debe ser integrada en un diagnosti-
co.(5) Gran parte de este proceso es subconsciente
y automatico, especialmente cuanto mas experien-
ciatiene el médico.

b)Factores Actitudinales

Los problemas de actitud mas frecuentemente
asociados con los errores diagndsticos son el
exceso de confianzay lacomplacencia.

El exceso de confianza (“sé todo lo que necesito
saber”) desemboca a menudo en actitudes que
rozan la arrogancia, y se expresa en el desinterés de
muchos médicos por cualquier sistema, guia o
recurso que ayude a la toma de decision, adn
cuando la informacion que puede ayudarlos sea
facilmente accesible mediante una computadora
en el mismo punto de atencion. Los estudios
indican que aun en los paises en los cuales se
ofrecen sistemas de ayuda diagndstica instantanea
y online, los médicos rara vez los utilizan.(44) Pocos
piensan que necesiten algun tipo de soporte, ni
para el diagndstico ni para el eventual tratamiento.
Pese a existir consensos acerca de los mejores
cursos de accién a seguir, las guias clinicas tienen
un alto indice de incumplimiento.(45)(46) El
tratamiento para la hipercolesterolemia es un buen
ejemplo: seglin un estudio reciente, si bien el 95%
de los médicos era consciente de la existencia de
guias de tratamiento consensuadas a nivel
nacional, sélo las seguian el 18% de las veces. (47)
La falta de adherencia a las guias reflejarian el
convencimiento de muchos médicos de que su
atencién se basa en las mejores practicas recomen-
dadas, cuando de hecho no es asi: segin un
interesante estudio de Steinman, (48) habria muy
poca correlacién entre la adherencia percibidaalos
protocolos de manejo de HTA y la adherencia real.
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Timmermans y Mauck (49) sugieren que el alto
indice de incumplimiento de las guias clinicas se
relacionaria con la imagen socioldgica de lo que
significa “ser un profesional”. Se descuenta que un
profesional es alguien que tiene un conocimiento
en un area determinada que lo hace un experto,
permitiéndole funcionar en forma relativamente
auténoma. En una linea similar, Tanenbaum (50)
teme que la medicina basada en la evidencia
disminuya el “profesionalismo” del médico y Van
der Sijs (51) sugiere que la subestimaciéon de las
alertas computarizadas puede tener un efecto
positivo, ya que muestran que los médicos no se
estan volviendo demasiado dependientes de un
sistema imperfecto. Si bien estos autores se
focalizan el aspecto positivo de “ser profesional”, lo
mas probable es que el incumplimiento de los
algoritmos diagndsticos se deba a una confianza
excesiva en las habilidades diagndsticas propias.
Confianza que no siempre se compadece con los
resultados: Un interesante articulo sobre autopsias
demostroé que un grupo de médicos absolutamente
seguros de sus diagndsticos pre mortem se
equivocaron en el 40% de los mismos. (52)

La complacencia (“nadie es perfecto”), refleja una
subestimacién de la cantidad de errores, una
tolerancia a los mismos y la creencia de que son
inevitables y que es poco los que se puede hacer
para minimizarlos. La complacencia aparece
cuando se piensa que los errores diagndsticos son
mas infrecuentes de lo que en realidad son, o bien
cuando se admite que problema existe pero en los
demas médicos y no en la practica en uno. La
evidencia que sugiere que personalmente se puede
errar a tasas significativas es inconcebible para la
mayoria de los médicos. (14)

c)Factores Comunicacionales

La pobre o inadecuada comunicacion entre los
médicos y entre estos y los pacientes son una causa
frecuente de errores.(4)(14)(16) Durante el proceso
diagnéstico el paciente puede, potencialmente ser
tratado por una serie de facultativos médicos y
especialistas en multiples entornos, incluyendo
atencidn primaria, atencién ambulatoria especiali-
zada, atencion de emergencia, atencion quirurgica,
cuidados intensivos y rehabilitaciéon. En forma

adicional, los pacientes se moveran a menudo
entre areas de diagndstico, tratamiento y atencién
en forma regular, pudiendo encontrarse con tres
turnos de personal por dia, suponiendo esto un
riesgo para la seguridad del paciente en cada
intervalo. En parte, los problemas se deben al
escaso entrenamiento de los profesionales en
comunicacion y trabajo en equipo, en un sistema
que promueve y recompensa la autonomia y el
desempefio individual. Tampoco ayuda a la
comunicacion la cultura misma de la practica
médica, que no ha puesto demasiado énfasis en
involucrar a los pacientes y sus familias en el
proceso. La participacion de los pacientes y las
familias se esta reconociendo cada vez mds como
un aspecto vital de las prestaciones de salud. Ellos
son la Unica constante, y por ende estan en
condiciones de desempefiar un papel fundamental
enla continuidad de la atencién.

d)Factores Sistémicos

Rara vez los factores cognitivos son la Unica causa
de los errores diagndsticos, estando generalmente
asociados al disefio mismo del sistema de aten-
cion. Entre los factores sistémicos mas frecuente-
mente involucrados en los errores diagndsticos se
incluyen aquellos relacionados con la identificacion
de las muestras, el seguimiento de los analisis
complementarios, la notificacion de resultados
anormales o criticos y los traspasos de pacientes.

(6)
Estrategias parareducir el error diagndstico

“La ignorancia suele generar mds confianza que el
conocimiento”

Charles Darwin, 1871

“La descendencia del hombre”

Los distintos autores coinciden en dos grandes
categorias de soluciones, proponiendo por un lado
estrategias que se focalizan en el médico en forma
individual y por el otro estrategias dirigidas al
sistema en el cual se debe realizar el diagndsti-
co.(6)(14) El abordaje individual asume que el
aspecto cognitivo del médico necesita mejorar y
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busca la forma de hacerlo un “mejor pensador”,
menos sujeto a los sesgos y mas consciente de lo
que sabey lo que no. El desarrollo en el profesional
de la “metacognicién” (la capacidad de reflexionar
sobre el propio conocimiento) jugaria un rol
fundamental es este sentido. El abordaje sistémico,
en cambio, asume que el conocimiento individual
del médico es el adecuado para el desarrollo de las
tareas diagndsticas y metacognitivas, pero que
necesita mas y mejor informacién para mejorar la
precision diagndstica, buscando hacerla mas
accesible. Estos abordajes no son mutuamente
excluyentes y el principal objetivo de ambos
consiste en mejorar la “calibracién” del médico
entre su percepcién diagndstica y el diagndstico
real.

a)Estrategias que se focalizan en el médico

El disefio de estrategias que reduzcan el margen de
error individual representa un problema complejo.
Obviamente, la primera solucidn que salta a la vista
consiste en mejorar la capacitacion formal y el
entrenamiento del profesional haciéndolo mas
experto. El experto suele estar mejor calibrado y
suele distinguir mejor que el novato aquellos casos
de diagnéstico sencillo de los que requieren mayor
deliberacién. Mas aun, su razonamiento suele
funcionar en forma automatica con alta eficacia y
menos consumo de recursos que el inexperto. La
cuestioén, sin embargo, es como desarrollar esa
experiencia. Presumiblemente, la educacién
médica continua deberia ser uatil. Sin embargo,
algunos estudios muestran que los efectos de
muchos de estos programas en la practica real
serian minimos (53) (54). Otro abordaje consistiria
en estimular la formacién de médicos expertos en
un campo mas estrecho del conocimiento (subes-
pecialistas). Esta estrategia tiene implicancias
tanto para los médicos como para el sistema de
salud. La subespecializacion exige como paso
previo una base de conocimiento mas amplia. Por
ultimo, el médico se hace experto con la practica
de casos reales. Nada reemplazaria esta forma de
adquirir conocimientos, siendo la practica la mejor
forma de predecir el desempefio. (55) Cuantos mas
casos tenga “almacenados” en su mente el

profesional, mas facil serd el reconocimiento de
casos similares y la toma de decisiones. Los casos
simulados pueden complementar, pero nunca
suplantaralos pacientes de carney hueso.

Esta primera solucion (médicos mejor formados)
no pareceria ser suficiente para disminuir significa-
tivamente el error diagndstico. Los estudios de
errores diagndsticos sugieren que los médicos que
se equivocan tienen en general los conocimientos
necesarios y que los problemas, en su inmensa
mayoria, provienen de inadecuados procesos de
razonamiento (5) y de la escasa comprension de los
mecanismos mentales que se ponen en juego
cuando se estd intentando diagnosticar una
determinada enfermedad (metacognicién). (56)
Por eso, una segunda solucidn consistiria en
entrenar a los médicos en los “atajos heuristicos”
mas frecuentemente utilizados. Segun Croskerry y
otros, los médicos que han sido capacitados acerca
de los aspectos subconscientes del razonamiento
clinico estan mejor preparados para revisar
criticamente el mismo, forzando mecanismos para
ponerlo a prueba, ya sea planteando diagndsticos
diferenciales (evitando el cierre precoz) o conside-
rando siempre el peor escenario (ej:¢ Qué diagnds-
ticono se me puede pasar poralto?).

Una tercera solucién pasaria por mejorar el
feedback del médico acerca de su precision
diagnostica. Muchos médicos no se enteran de sus
errores diagnosticos. Muchas veces porque los
mismos no producen dafios mayores o bien porque
los pacientes se pierden y no vuelven a la consulta.
Otras veces porque el paciente fallece y no se
realizan autopsias que confirmen o rectifiquen el
diagnéstico. El feedback hace que el error sea
visible y puede cambiar la percepcion del profesio-
nal acerca de la frecuencia de estos eventos, sobre
todo cuando la devolucién de un error diagndstico
incluye los razonamientos y hechos que llevaron a
descartar el error inicial (57). Si realmente esta
interesado en conocer su tasa de error diagndstico,
el médico deberia solicitar, en los casos de deriva-
cién a otro profesional o institucion el feedback de
quienes lo atendieron, buscando saber si ratifica-
ron o rectificaron el diagndstico inicial. Lo mismo
deberian hacer los médicos de guardia con los de
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piso. También resulta util que siun médico confirma
el error diagndstico de un colega, se comunique de
ser posible con éste para notificarlo.

Como corolario de las estrategias a nivel individual,
se transcriben algunos pasos a seguir para minimi-
zarel error diagndstico: (58)

- Obtenga su propiay completa historia clinica

- Realice un examen fisico minucioso y con prop0dsi-
to

- Genere algunas hipdtesis generales y vaya
diferencidandolas con preguntas adicionales,
examen fisico o analisis

-Témese una pausa para reflexionar:
-¢ Fui exhaustivo?
-éLlegué al diagndstico demasiado rapido?
-éLlegué al diagndstico pese a evidencias que
indicabanlo contrario?
-¢Estuvo mijuicio afectado poralguin sesgo?
-éNecesito hacer el diagnéstico ahora o puede
esperar?
-éCualesel peorescenario?
-éCuales son los diagndsticos que no pueden
“perderse” porsurelevancia?

- Embdrquese en un plan, pero reconozca la
incertidumbre y asegure la mejor via de seguimien-
to.

b)Estrategias que se focalizan en los sistemas de
atencion

Las estrategias que se focalizan en los sistemas
pueden clasificarse en:

-Estrategias que buscan combatir los errores
cognitivos

-Estrategias que buscan mejorar lacomunicacion
-Estrategias que buscan identificar y auditar los
errores diagndsticos

-Estrategias que apuntan a las condiciones de
trabajo

Combatir los errores cognitivos (6) (14)

-Brindando informacidn bibliografica acerca de los
mecanismos mentales que se ponen en juego en el
razonamiento médico habitual y estimulando el
estudio sobre los distintos tipos de errores.

-Ejercitando la capacidad diagndstica de los
médicos del servicio mediante la presentacion de
casos problema. Un buen ejemplo de este tipo de
ejercicios (en inglés), son las Conferencias Clinico-
Patoldgicas de la John Hopkins University School of
Medicine, accesibles en la web,
http://oac.med.jhmi.edu/cpc/index.html (se
presenta un paciente, se aportan los estudios y el
médico debe arriesgar un diagndstico que luego se
correlaciona con los hallazgos patoldgicos)

-Brindando sistemas informaticos de ayuda a la
decisidon clinica (en centros con historia clinica
electrdnica.) Estos productos estan disefiados para
que el médico con menos experiencia pueda
funcionar como uno con mas “rodaje”. No se
diferencian mucho de las fuentes tradicionales de
informacién (articulos y libros), pero al hacer la
misma accesible en forma inmediata en el punto de
atencidn, facilita la consulta del médico (asumien-
do que este sabe reconocer cuando necesita
ayuda). Basicamente se trata de aplicaciones web
mediante las cuales alingresar los sintomas y signos
se plantean distintos diagndsticos diferenciales y
cursos de accion. Los tres softwares mas utilizados
enlosEEUU son DXplain ®-
http://lcs.mgh.harvard.edu/projects/dxplain.html
desarrollado por el Massachussets General
Hospital , el Sistema Isabel ® www.isabelhealthca-
re.com vy el sistema PKC ® (Problem-Knowledge
Couplers) www.pkc.com

-Permitiendo el acceso a Internet y a las versiones
online de las principales revistas cientificas en el
punto de atencion

-Estimulando la utilizacion de guias y algoritmos
diagndsticos consensuados por las sociedades
cientificas.
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Mejorar la comunicacion (6)

-Migrando hacia la historia clinica electrdnica,
permitiendo asi que la informacidn del paciente se
encuentre disponible en tiempo real para todos los
prestadores, atodahoray en todos los dmbitos de
atencidn. Estos sistemas peden a su vez incorporar
recordatorios automaticos de seguimiento.

-Desarrollando normas y procedimientos formales
para transmitir la informacion del paciente de un
prestador a otro y entre los distintos ambitos de
atencién (internacién, guardia, UTI, consultorios
externos, etc.)

-Garantizando un sistema eficiente para comunicar
resultados anormales o no esperados al médico
que indico el estudio y/o al paciente. Verifique
regularmente la demora en la entrega de resulta-
dos de estudios claves.

-Asegurando la posibilidad de realizar interconsul-
tas con los especialistas cuando sea necesario y en
todo momento. Verifique peridodicamente el
tiempo de respuesta

-Considerando la posibilidad de establecer
segundas opiniones obligatorias en diagndsticos
propensos al error y una segunda lectura de
estudios diagndsticos complementarios claves (ej:
ECG, estudios radioldgicos, etc)

-Supervisando de cerca los diagndsticos de los
médicos en formacidn, especialmente en pacientes
complejos o con sintomas poco claros.

-Garantizando un mecanismo consistente de
seguimiento de los pacientes dados de alta,
especialmente cuando se trata de diagndsticos
potencialmente peligrosos o cuando el diagndstico
con que se externa no es de certeza (dolor abdomi-
nal o toracico, cancer, etc).

Identificary auditar los errores

-Estableciendo un sistema de reporte de estos
errores, dentro de un programa global de seguri-

dad. Se deberian notificaraun los que no han hecho
dafio y deberia realizarse una analisis de las causas
delerror

-Fomentando la realizacion de autopsias. Algunos
autores propugnan como alternativa la realizacion
de resonancias magnéticas post-mortem.

-Estimulando los ateneos de morbimortalidad

-Realizando auditorias retrospectivas de los
diagndsticos de ingreso vs. el diagndstico final de
egreso.

-Auditando los diagndsticos de los pacientes que
vuelven a consultar a la guardia dentro de las 48hs
de habersido atendidos y dados de alta.

-Auditando los cambios de diagndstico durante la
internacion

-Auditando el motivo de derivacién vs el diagndsti-
co final (en caso de corregir el diagndstico, notificar
almédico que derivo).

-Buscando activamente los informes finales de
radiologiay patologia en la busqueda de discrepan-
cias.

Mejorar las condiciones de trabajo

-Evitando sobrecargar al personal con exceso de
trabajo, garantizando el descanso necesario. Un
médico fatigado es mucho mas propenso al error

-Minimizando interrupciones y presiones de
produccion, dando el tiempo necesario de consulta
para que el médico pueda reflexionar sobre su
diagnéstico.

Efectos adversos de las estrategias
propuestas

No suelen existir soluciones simples para proble-
mas complejos. Aln asumiendo que las estrategias
sugeridas son exitosas para disminuir los errores
diagndsticos, las mismas tienen limitaciones que
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deben ser reconocidas. Se puede ser mas certero,
pero a un precio. La mayoria de estrategias
planteadas implican dinero, tiempo y esfuerzo.
Muchas de las intervenciones conllevan costos
directos, como es el caso de mas interconsultas y de
los sistemas electrénicos de ayuda diagndstica.
Mucho menos tangible es el costo del mayor
tiempo y esfuerzo que requiere la reflexién por
parte del médico de los mecanismos por los cuales
llegd al diagndstico o la consulta con algln sistema
informatico. Antes de implementar cualquier
solucidén, debe analizarse si los médicos realmente
tienen la capacidad o voluntad de aplicarlas y si el
esfuerzo destinado a la mejora en la precision
diagnosticavale la pena.

¢Cudles serian los aspectos negativos de la reconsi-
deracién consciente de los diagndsticos antes de
pasaralaaccion? (14)

-Lleva mastiempo.

-El tiempo extra que requiere el proceso reflexivo
propuesto no sélo afecta al médico, sino que
también puede tener impacto en el paciente. El
mayor tiempo dedicado a esta actividad puede de
hecho retrasar el diagndstico de un paciente o
quitarle tiempo a otro.

-Puede llevar a mas estudios complementarios de
los necesarios. Cuantos mds diagndsticos diferen-
ciales se consideren, mayor serad la cantidad de
estudios complementarios que se pidan. (ej: una
simple constipacién que termina con una TAC
abdominal). Esto aumenta las chances de hallazgos
incidentales, con el riesgo de inducir un “efecto
cascada”, en donde una cosa lleva a la otra, todas
extrafas al problema original. Se aumentan de esta
manera los costos del proceso diagndstico,
agregandole en muchos casos nuevos riesgos al
paciente.

-Puede cambiar la dindmica de la relacién médico-
paciente

-Como los médicos, la mayoria de los pacientes
prefieren la certeza a la ambigliedad. Necesitan
creer que su médico sabe exactamente qué es lo
que padece y qué es lo que tiene que hacer al
respecto. Es poco probable que un abordaje que
exponga demasiado las incertidumbres y la

naturaleza probabilistica de las decisiones médicas
sea bien recibido por los pacientes a no ser que
estos sean muy sofisticados. Es mucho mas
probable que un paciente al que se la ha dicho que
seguramente tiene una constipacién duerma mas
tranquilo que aquel al que se le ha dicho que debe
realizarse una TAC abdominal para descartar
problemas mds serios.

-Puede tener un efecto paradojal, aumentando en
vez de disminuir los errores diagndsticos

-Hay evidencias que sugieren que la mayoria de las
veces, las decisiones complejas son resueltas mejor
en forma intuitiva en inconsciente. La calidad de la
toma de decisiones en forma automatica puede
degradarse si sistematicamente se la somete a una
revision consciente. Como puntualiza Blink (59)
todos podemos facilmente imaginar a Marilyn
Monroe, pero tendriamos problemas si quisiéra-
mos describirsela a un extrafio lo suficientemente
bien como para que este la pudiera reconocer en
una serie de fotos. La calidad de la toma de
decisiones conscientes empeora a medida que
aumenta el nimero de opciones a considerar.

-El aumento de la confianza en los sistemas
informaticos de ayuda diagndstica puede disminuir
el entrenamiento diagndstico de los médicos

-Si bien los proveedores actuales de los sistemas
informaticos de soporte diagndstico especifican
que solo brindan “sugerencias” y no el “diagndstico
definitivo”, habria una tendencia por parte de los
usuarios a creerle a la computadora por sobre sus
propias convicciones. Tsai (60) encontré que la
interpretacion de ECG por residentes mejoraba
cuando la interpretacién de la computadora era
correctay coincidia conla de ellos, pero empeoraba
cuando la computadora se equivocaba en la
interpretacion. Existe el riesgo de que, a medida
que los programas automaticos se hagan mas
precisos, los usuarios tiendan a confiar excesiva-
mente en ellos y pierdan la capacidad para detectar
equivocaciones de lamdquina.
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Conclusion

El error diagndstico existe en todas las especialida-
des clinicasy quirurgicas en porcentajes cercanos al
15%. La mayoria de los médicos reconocen este
hecho, aunque tienden a creer que la probabilidad
de equivocarse es menor de lo que es enrealidad vy
que en lo personal es muy dificil que cometan
errores. La tarea de prevencion no es facil, ya que el
proceso diagndstico tiene muchos pasos y depende
generalmente de la interaccion de varios profesio-
nales, trabajando en distintos escenarios y por
periodos de meses o afios. Aun asi, tantos las
instituciones como los médicos tienen a su
disposicion una serie de estrategias que permitirian
potencialmente disminuir la frecuencia y gravedad
deloserrores de este tipo.

Desde lo individual, el primer paso estaria en
reconocer la falta de mecanismos de feedback,
buscando desarrollar entonces formas de enterar-
se acerca la precision final de los diagndsticos. El
desarrollo, sobre todo en los médicos en forma-
cion, de la capacidad de reflexionar sobre los
propios diagndsticos- aun los que parecen obvios-,
esotrodelos pilares de la prevencion.

A nivel institucional, lo que no puede dejar de
hacerse ya en nuestro pais es la mejora en la calidad
y rapidez de las comunicaciones entre los distintos
médicos y servicios complementarios de diagnosti-
co. Con respecto a las otras medidas propuestas
(ej: sistemas informaticos de ayuda), todavia es
necesario un cuerpo de conocimientos mas amplio
parademostrar su real utilidad y su costo-beneficio.

Por ultimo, los pacientes también tienen un rol que
cumplir y pueden participar de los esfuerzos para
reducir el problemay en ese sentido, son bienveni-
dos todos los intentos de los médicos y de las
instituciones de salud para involucrarlos activa-
mente, estimulando sus preguntas, dejandolos
hablar y compartiendo con ellos las posibles
incertidumbres de cualquier proceso diagnéstico. [ll <<<
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