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Error diagnéstico es el diagndstico que no
se realiza en el momento adecuado, es
ignorado o es incorrecto’.

Intervenciones con evidencia de utilidad:

- Uso de sistemas de apoyo a la toma de
decisiones clinicas

- Sistemas de notificacion de resultados

- Formacion y entrenamiento de los
profesionales

- Revision por pares prospectiva

Otras intervenciones recomendables:

- Empoderar e implicar a los pacientes

- Trabajo en equipo para aprender de los
errores

Se han revisado 198 incidentes notificados al SINASP
en atencion primaria que, segun los notificantes, estaban
relacionados con el diagndstico. Tras un cribado inicial
se descartaron 62 y el resto se agruparon y analizaron
atendiendo a las cinco dimensiones del proceso
diagnéstico descritas por Singh y Sittig?, considerando
que el diagndstico evoluciona en el tiempo y no se limita
a los incidentes producidos durante una tnica consulta:

Conducta,

Cuestiones relacionadas adherencia y
con la interconsulta o compromiso
derivacién al hospital del paciente

(14,7%) (2,2%)

Seguimiento y
trazabilidad de la

informacién diagnéstica
(29,4%)

Estas cinco dimensiones implican un proceso en el que
interrelacionan la atencién primaria y otros niveles
asistenciales. Al revisar las notificaciones se constata
esta interrelacidn, ya que se detectan y notifican un buen
nimero de incidentes cuyo origen estd en el dmbito
hospitalario o en las interacciones entre los diversos
proveedores sanitarios. En concreto, de las 136
notificaciones analizadas y realizadas por profesionales
de atencién primaria, solo en el 44% el incidente habia
tenido lugar en dicho nivel de atencidn.

EJEMPLOS DE INCIDENTES

Encuentro paciente/clinico y evaluacion
diagnéstica inicial

1. Incidentes relacionados con la exploracion del
paciente

Hay un grupo de incidentes en los que contribuyen al
error elementos como no realizar una exploracion
completa, falta de escucha activa, no seguir el protocolo
diagnéstico, enfocar la atenciéon a partir de la
informacion proporcionada por el acompaiante del
paciente o sesgos relacionados con la condicién del
paciente.

Acude a mi consulta nivio de unos 10 aiios acompariado
de su padre, cojeando de manera evidente y afectado
por el dolor. Refiere el padre que empezé con dolor y
cojera el dia previo tras caerse de un columpio del
parque con apertura forzada de la pierna derecha y que
las molestias han ido a mds. En la exploracion me
centro en el aparato locomotor, que evidencia dolor a
la exploracion de la cadera y limitacion a la ROT INT
de la misma. Con la sospecha de posible alteracion
osteomuscular moderada envio a URG para pruebas
complementarias. Alli hacen Rx que descarta fracturas
y envian a casa con reposo, descarga e ibuprofeno
pautado. Al subir fiebre consultan de nuevo, momento
en que se diagnostica de apendicitis perforada con
peritonitis.

2. Incidentes relacionados con la organizacion de la
atencion
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Se trata de incidentes con factores contribuyentes
asociados a las rotaciones frecuentes de personal, falta
de claridad sobre las atribuciones del puesto de trabajo,
procedimientos sobre atencién de pacientes en caso de
ausencias de personal o asignacién de tareas a personal
no formado especificamente.

Nifia con peso y talla bajos desde siempre y desde los 6
arios por debajo de P3 en talla que no ha sido estudiada,
ni le estdn siguiendo por tener miiltiples sustitutos
cambiantes y en el iiltimo mes y medio no tiene medico
asignado, ni prevision de tenerlo...

Realizacion e interpretacion de pruebas
diagnésticas

1. Incidentes relacionados con la interpretacion de
resultados

Contribuyen factores como falta de formacion,
configuracién de la presentacién de resultados o
precariedad de medios.

Tras una caida fue diagnosticado de esguince de
mufieca, cuando segiin la radiografia realmente tenia
una fractura de radio izquierdo.

Paciente acude a consulta y se solicitan serologias,
Hepatitis B, C, VIH. La hepatitis C es positiva, pero
pasa desapercibida al estar en negrita al igual que el
resto de los pardmetros.

2. Incidentes relacionados con problemas de
material o equipo

Intervienen factores como cambios en los suministros
habituales, ausencia de procedimientos de reposicién o
revision de equipos o falta de calibracion periddica de
estos.

Se realiza tira reactiva de orina a un paciente para
comprobar si tiene algiin tipo de alteracion en la
misma. Da como resultado: bilirrubina +++. Ante la
clinica del paciente y el citado resultado se remite al
paciente a urgencias. Le realizan alli nueva analitica y
el resultado de nuestra tira no es real. Este tipo de
resultados no reales o de dificil interpretacion se estdn
dando frecuentemente desde que se ha cambiado la
casa suministradora.

3. Incidentes relacionados con los procedimientos
de identificacion inequivoca

En algunos casos a los problemas de interpretaciéon o
realizacién de pruebas diagndsticas contribuyen unos
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procedimientos  de  identificacién
inadecuados o inexistentes.

inequivoca

Paciente que acude urgente y es atendido en el drea de
urgencias por palpitaciones, donde se le realiza un
EKG. Al dia siguiente es valorado por su médico de
familia en consulta; el paciente lleva el EKG en mano,
con su nombre. El EKG presenta un bloqueo de rama
izquierda no presente en los previos. Como el paciente
presenta sensacion de palpitaciones mientras estd en
consulta, se realiza de nuevo un EKG y es normal. Aun
ast, por el episodio de EKG patoldgico y la clinica se
realiza una teleconsulta a cardio. Al finalizar la
consulta y repasar la historia del paciente, no encaja
ese EKG anormal con el resto y se indaga sobre ese
EKG realizado en el drea de urgencias y que llevaba el
paciente en la mano: se comprueba que el nombre si
coincide, pero no coincide la hora de realizacion, por
tanto no es del paciente.

Seguimiento y trazabilidad de la informacion
diagnéstica

1. Incidentes relacionados con la notificacion de
resultados

Son factores contribuyentes la falta de un procedimiento
de revision y notificacién de resultados al paciente, la
falta de comunicacién dentro del propio equipo de
atencion primaria o la no existencia de avisos o alertas
ante resultados criticos o preocupantes.

Paciente de 80 aiios, que acude derivada de consulta de
Ginecologia para realizar una citologia (fuera de
protocolo). Cuando se comprueba la iltima citologia
realizada 5 afios atrds, se comprueba la existencia de
LSIL, que no fue comunicada a la paciente y por tanto
no tuvo seguimiento.

Paciente de 74 arios, nuevo en nuestro cupo, sin
patologia arritmica conocida. En la exploracion fisica
detectamos un soplo sistolico panfocal I1I/VI irradiado
a carotida con 2°R conservado. Solicitamos un ECG
previo a la realizacion de telecardio, con cita
posteriormente con nosotros. En citas dan cita con ECG
un juevesy con nosotros el lunes siguiente. Se realiza el
ECG por parte de enfermeria, con un registro
compatible con FA. El responsable de enfermeria no
nos avisa y la paciente pasa al menos 4 dias sin
anticoagular a pesar de que ya podia establecerse el
diagndstico de FA de origen indeterminado.

2. Incidentes relacionados con la comunicacion
entre niveles
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Intervienen factores como la inadecuacion de los
sistemas de informacion o los procesos deficientes de
coordinacion entre primaria y hospital.

Niiio de 12 aiios que acude a la consulta por dolor en
rodilla izquierda tras haber realizado un movimiento
anormal de la articulacion en el mes de febrero. Ante
una exploracion en la que se sospecha lesion
ligamentosa o meniscal se indica RX de rodillas e
interconsulta a Traumatologia. El dia 19 de abril acude
de nuevo a consulta porque el traumatologo le ha
indicado una RNM preferente por la imagen
radiologica. Veo la RX donde se aprecia lesion quistica
en tibia con reaccion periostica. Al parecer la RX st
estaba informada en el Hospital pero no en el sistema.
Se realiza la RNM el dia 22/4. El 25/4 se consulta con
radiologia, donde no es posible informar las imdgenes
por no estar la especialista en musculo esquelético. Se
deriva al SUH para obtener mds informacion y ahi le
dicen que para qué mando al paciente si estd muy claro
lo que es. Serd muy sencillo para el que dispone de toda
la informacion. No hay ningtin papel escrito con ningiin
resultado. Llamo hoy, 26/4 y consigo hablar con la
Radidloga especialista en miisculo esquelético quien,
tras decirle cudndo se ha hecho la prueba, me dice que
la RNM se informa de forma externa al Hospital. Como
un favor me dice que la radiografia inicial estd
informada (;donde?) como un fibroma no osificante y
me confirma telefonicamente que la RNM se
corresponde con dicho diagnostico. La consulta para
resultados en Traumatologia estd prevista para el 20/5.

Cuestiones relacionadas con la interconsulta o
derivacion al hospital

1. Incidentes relacionados con la gestion de
derivaciones

Un grupo de incidentes tienen como factor
contribuyente la rigidez en los procedimientos de
solicitud de pruebas y derivacién al hospital.

Paciente al que se le realiza una prueba diagnostica
(solicitada en AP) en la que se informa de sospecha de
posible proceso neopldsico. Necesita pruebas
diagndsticas no accesibles desde primaria. La cita para
especialista saldria para dentro de unos meses.

Paciente con cuadro de coxalgia crénica, con signos
degenerativos, y en tratamiento con analgesia segin
protocolo de actuacion que se hizo entre traumatologia
y atencion primaria. Tras mds de 6 meses en lista de
espera, cuando el paciente acude a consulta le comenta
al traumatologo un dolor en la rodilla de la misma
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extremidad, dolor que podria tener relacion con la
coxalgia que fue el motivo de acudir a traumatologia.
El traumatologo solo atiende a la coxalgia, que era el
motivo por el que le envio el médico de atencion
primaria, y lo remite nuevamente a su médico de familia
para que se lo vuelva a derivar.

2. Incidentes relacionados con la comunicacion
entre atencion primaria y el hospital

Contribuyen factores como no tener en cuenta 0 no
revisar la informacién remitida desde atencion primaria,
la falta de comunicacion bidireccional o directa entre
ambos niveles, la deficiencia de los informes de alta o
problemas con el soporte u organizacién de las
interconsultas no presenciales.

No adjunté las fotografias para realizar la consulta de
telederma, por lo que el dermatologo no puede ver las
lesiones. No hay posibilidad de adjuntarlas después.

Varon de 83 afios que consulta por urgencias en
Hospital X por presentar bultoma duro no doloroso en
polo inferior de teste izquierdo de reciente aparicion.
En dicho hospital, al no estar normalmente funcionante
el servicio de Urologia, lo remiten a mi consulta para
que lo derive a Urologia del Hospital Y ante la
sospecha de neoplasia. Se realiza interconsulta urgente
a Hospital Y especificando el servicio de Urologia e
informando de las circunstancias especificas del caso.
El paciente es atendido por el servicio de Urgencias sin
realizar ninguna interconsulta a Urologia. Es dado de
alta con una peticion para una ecografia preferente y
con la recomendacion o indicacion de que se solicite
cita en Urologia del Hospital X.

Conducta, compromiso y adherencia del
paciente

El nimero de notificaciones incluidas en esta dimension
es muy pequeflo, si bien una mayor implicacion del
paciente, por ejemplo, en el seguimiento de sus
resultados, seria un factor de prevencién importante en
algunos de los incidentes incluidos en otras
dimensiones. Los incidentes analizados principalmente
tienen que ver con problemas de comunicacion entre
profesional y paciente.

Una usuaria acude a consulta de matrona y se produce
una falta de entendimiento grave entre ambas segiin
refiere la usuaria, motivo por el cual solicita cambio de
matrona. Esta solicitud es denegada por la Gerencia de
Atencion Primaria como no procedente, tras valorar el
caso en profundidad. La usuaria tras el malestar
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sentido no vuelve a consulta de matrona, dejando asi de
consultar los resultados de sus pruebas citologicas.

RECOMENDACIONES

Revision de aspectos relacionados con el
sistema y la organizacion

Teniendo en cuenta la adopcién generalizada de
tecnologias de la informacién y sus implicaciones tanto
para medir como para mejorar el proceso diagndstico
que se reparte y evoluciona a lo largo de diversos
entornos clinicos, hay muchos factores relacionados con
el sistema que conviene revisar o tener en cuenta para
mejorar aspectos estructurales u organizativos que
pueden favorecer los errores diagndsticos:

Aspectos  relacionados con la seleccion e
implementacion de tecnologias de la informacion:

* Hardware y software: infraestructura informatica
utilizada para dar soporte y funcionamiento a las
aplicaciones clinicas y dispositivos.

e Contenido clinico: el texto, los datos numéricos y
las imdgenes que constituyen el “lenguaje” de las
aplicaciones clinicas.

* Interfaz persona-ordenador: todos los aspectos de la
tecnologia que los usuarios pueden ver, tocar u oir
mientras interaccionan con ella.

Aspectos de la organizacion y el contexto:

* Flujo de tareas y comunicacidén: procesos para
garantizar que la atencidn del paciente se realiza de
manera efectiva.

e (Caracteristicas internas de la organizacion:
politicas, procedimientos, entorno laboral y cultura.

* Regulacién y normativa externa: normas estatales o
autondmicas que facilitan o limitan las anteriores
dimensiones.

Intervenciones recomendadas para prevenir
los errores diagnosticos

En 2016 la OMS propuso seis dareas potenciales de
actuacion para prevenir los errores diagndsticos en
atencion primaria:

1. Mejorar la formaciéon y habilidades de los
profesionales

2. Empoderar a los pacientes

Mejorar los sistemas de atencion sanitaria

4. Desarrollar las posibilidades de las tecnologias de
la informacién

5. Mejorar el acceso a las pruebas diagndsticas y

bt

6. Poner en marcha pricticas y estrategias para
aprender de los errores, trabajando en equipo

Todavia existe escasa evidencia sobre la utilidad de las
intervenciones recomendadas para prevenir los errores
diagnésticos®*. En una revision publicada en marzo de
este afio’ se presenta la evidencia disponible que apoya
la aplicacién de las siguientes précticas relacionadas
con dichas recomendaciones:

@

% Uso de sistemas de apoyo a la toma de decisiones
clinicas: sistemas sustentados en las tecnologias de
la informacién que ofrecen soluciones para abordar
los errores diagndsticos mediante la incorporacién
de protocolos diagndsticos basados en la evidencia
y mejoran la comunicacion y la integracién con el
proceso de trabajo clinico.

% Sistemas de notificacion de resultados: en la fase
post analitica, especificamente en el paso donde los
resultados, particularmente aquellos clinicamente
significativos, se remiten al médico que los solicito,
se recomienda el uso de sistemas de notificacion de
alertas que garanticen la comunicacién a tiempo de
aquellos resultados clinicamente significativos.

% Formacion y entrenamiento de los profesionales:
orientada a partir de la comprensién de las causas
raiz de los errores diagnésticos.

** Revision por pares: como herramienta de ayuda
para identificar, analizar y discutir fallos a la hora
de establecer diagndsticos precisos y a tiempo, y ser
un método para reducir los errores diagndsticos en
el futuro.
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Sistemas de apoyo
a la toma de decisiones clinicas

e Mejoran el diagndstico en estudios exploratorios y de
validacién (pendiente su implantacion completa y ser
probados en entornos clinicos).

e Es un elemento de apoyo al proceso de toma de
decisiones del clinico, no un sustituto de este.

® Los diagnosticos generados dependen de la calidad
de la informacién que el clinico introduzca en el
sistema

Condiciones:

a) Que pueda integrarse facilmente en la historia clinica
electroénica

b) Que se base en terminologia estandar (por ejemplo,
codigos de diagndstico)

¢) Que pueda actualizarse facilmente

d) Que seintegre en el proceso cognitivo de los clinicos

e) Que interactie con los clinicos en puntos de accion
apropiados

Formacion y entrenamiento de los
profesionales

e Aunque el nimero de estudios es limitado, parece
gue entrenar las habilidades metacognitivas puede
mejorar la precision diagndstica, sobre todo a
medida que aumenta la experiencia clinica.

¢ La metodologia on-line, ya sea de tipo didactico o
via simulacion, puede utilizarse con éxito para
impartir intervenciones educativas dirigidas al
razonamiento clinico y la seguridad diagndstica.

e Hay intervenciones prometedoras de formacién
para mejorar la percepcion visual en la practica
radioldgica.

e Todavia son escasos los estudios dirigidos a la
transferencia del aprendizaje desde el contexto
educativo al clinico y a la atencidn real del paciente.
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Sistemas de notificacion
de resultados

Su rendimiento varia segun el tipo de resultado de
prueba diagndstica, entorno, si la comunicacidn es
sincréonica o asincrénica, y en funcién de si el
mecanismo de alerta es manual o automatico.

En el caso de resultados clinicamente significativos
criticos y no criticos de radiologia, laboratorio y
pruebas pendientes al alta se ha demostrado cierta
mejora en la oportunidad y la fiabilidad de la
recepcion, reconocimiento de la necesidad de
actuacion, y la acciéon sobre los resultados de las
pruebas diagndsticas.

Favorecen el éxito en la implantacion que las
politicas y procedimientos estén alineados con el
sistema, que el SNR esté integrado de manera
consciente en el proceso de trabajo y en la historia
clinica electrénica, y que la dotacién de personal
sea adecuada.

Revision por pares

Las segundas revisiones por pares de informes
radiolégicos o anatomopatoldgicos descubren de
manera consistente cifras pequefias pero
significativas de pruebas malinterpretadas.
Cuando se realiza la revisidn por pares de manera
prospectiva y no aleatoria, hay oportunidad de
identificar y poner remedio al error diagndstico
antes de que llegue al paciente.

Limitar la revision por pares a tipos de casos
especificos en los que tiene mds impacto es un
factor a favor de su implantacién.




