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La precision y la calidad en el diagndstico

pacientes.

En este boletin se han analizado los
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incidentes relacionados con el diagndstico

notificados durante 2023 en el Sistema de
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Permite clasificar los incidentes en 7 fases:

1. Acceso al sistema o presentacion
2. Historia clinica
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Existen pocos sistemas que muestren evidencia en la reduccién de errores diagndsticos;

también faltan sistemas para medir adecuadamente estos errores (2).

Recientemente, Newman-Toker et al. (3) han concluido que en EEUU el dafio asociado con el

error de diagndstico supera con creces cualquier otra preocupacion relacionada con la

seguridad del paciente, y es probablemente la mayor fuente de muerte vinculada con el error

meédico en todos los entornos de atencidn sanitaria, aunque también reconocen que no esta

claro cuantos dafios graves se pueden prevenir.

Para entender mejor el dafio causado por los errores de diagndstico, se necesitan mas

mediciones reales de errores y dafios diagndsticos (4).

Incidentes diaghdsticos en la atencidn hospitalaria

En 2023 se notificaron en SINASP 571
incidentes clasificados como
relacionados con el diagndstico o con
pruebas diagndsticas.

Se han analizado un total de 347
incidentes atendiendo a la taxonomia
de DEER
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»Descartados
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decir, entraron por ambas categorias

170 se excluyeron al no ser propiamente
incidentes relacionados con el diagndstico;
por ejemplo, relacionados con falta de
profesionales, opiniones contradictorias
entre profesionales, etc.

Otras fases /N Los 33 incidentes incluidos en otras

33

La gran mayoria (90,5%) de los
incidentes notificados desde el
hospital se incluyeron en la fase 4 .
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Ejemplos Fase 2. Datos del historial

Durante la guardia se recibe aviso por un paciente

Fase 4 - Test
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Seguimiento
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11

Derivacién
1
Valoracioén clinica
2
314

Exploracion fisica
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Ejemplos Fase 3. Exploracidn fisica

Paciente anciano que acude

hospitalizado que presenta una hemorragia a urgencias tras caida con N30 cxiico e
digestiva. Tras ir a valorarlo se procede a revisar la dolor en rodilla. Se pide rxy ~ ® oxamen H18°
historia para implantar el tratamiento mds se valora por trauma inexact®r
adecuado. Se trata de un paciente cirrético al que ddndose de alta. 3 dias a\‘\v\’reﬁ"'ew'd:o
se le ha realizado una endoscopia por sospecha de después acude de nuevo, oSt AT

sangrado por varices durante el ingreso, sin
embargo dicho informe no aparece en la historia ni
en las hojas de la consulta.

detectdndose fractura de
cadera. Ingresa y fallece
antes de la cirugia.

Por este motivo, se desconoce si |demOf
. . \O

esas varices han sido tratadas o < n . . L. .

Ustifi @ ow\—e“c‘.é’ Mujer de mediana edad, que acudid a Urgencias por
hay otra causa que justifique el A¥icos . . . . . .
sangrado actual para plantear Xos ¢ ) dolor en la pierna izquierda, siendo diagnosticada

a G . .. e
wisvor! de trombosis venosa superficial, prescribiéndole un

un tratamiento mds dirigido.

Paciente de mds de 90 arios atendido en urgencias
por la noche, que acude por caida y contusion en la
pierna. Valorado, se realizan RX y toma de
constantes. Se aprecia una fractura y se coloca
férula. Paciente anti coagulado, por lo que se realiza
TC cerebral y pasa a sala de observacion. En toma
de constantes bradicardia a 40 lpm.

Alta al dia siguiente. Vuelve 48 \ después por diarrea, on @
h después con bradiarritmia. oaos (oS ::s’ persistencia de la disnea y :;a\\O'df“,‘ de)
En ECG frecuencia de 35 [pm. v\is’fO"‘“\ ineXxa —o mareo con sensacién de <eqY Jico 32
El paciente ingresa para a\w«efvfe"“"”“o inestabilidad y le realizan un waa3° o
estudio de bradiarritmia sin " pof & angioTAC donde se observa TEP eX&

repercusion hemodinamica ni
neuroldgica.

anticoagulante para 6 semanas y recomendando
control por su médico. Tres semanas después,
vuelve a Urgencias por dolor tordcico y abdominal
acompariado de disnea, sin detectar alteraciones
en la exploracion fisica, con SO2 basal de 96%, le
realizaron analitica, detectando aumento de la LDH
y PCR. Fue diagnosticada de dolor abdominal
inespecifico sin signos de alarma y enviada a
domicilio con analgésicos y control por su médico.

Vuelve a Urgencias 4 dias

y lesiones hepdticas sugestivas
de colangiocarcinoma vs
metdstasis hepdticas

54 de estos incidentes estaban duplicados, es

Historia clinica



Fase 4. Test/Pruebas

En la fase 4, el DEER distingue tres subfases: solicitud (fase preanalitica), realizacion

(fase analitica) y procesamiento clinico (fase post-analitica) del test o la prueba.
Procesamiento

9
Los incidentes notificados en 2023 se .-
o o Solicitud
situan mayoritariamente en el proceso de 140
solicitud y en la realizacién del test o Realizacion
prueba. 165

Ejemplos de incidentes relacionados con la solicitud

Se solicita biopsia preferente, tras determinacion de PSA elevada y tacto rectal anédmalo. Tras apreciarse
malignidad en la biopsia se solicita nueva biopsia, la cual se retrasa 2 meses, que se cita para ofertar al paciente
opcion quirdrgica de prostatectomia radical, sin realizarle mas pruebas complementarias e incluyéndole en lista

de espera.
El paciente solicita una segunda opinién en otro centro y alli le realizan RM, TAC y \\ol\’e*""m en\&
gammagrafia ésea. Tras el resultado de las pruebas, ingresa en el Servicio de = v de\al®
Urgencias para nefrostomia urgente con diagndstico de Adenocarcinoma de sone! wald
2 . z . z . . e
prdostata estadio IV con metdstasis dseas, ganglionares y viscerales. M G
X\
“eceS”*

Paciente con antecedentes de cdncer de mama metastdsico que ingresa en planta de Medicina Interna por
disminucion de nivel de conciencia. Entre los estudios solicitados a la paciente se realiza puncion lumbar
remitiéndose muestras de liquido cefalorraquideo. Dias mds tarde se nos informa que la citologia de liquido
cefalorraquideo no se ha podido realizar ya que la muestra fue enviada sin fijador. La paciente evoluciond
térpidamente y no se pudo realizar nueva puncién lumbar.

. . . aso ©
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;. . . . Q \
clinica de la paciente se hubiese confirmado con \& e\ \wald)
la citologia de liquido cefalorraquideo. \a\s) PIV€ ©
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Ejemplos de incidentes relacionados con la realizacion del test/prueba

Se ha realizado un ECG al paciente, que
se ha trasferido a su historia clinica. Al
finalizar, la enfermera se ha dado
cuenta de que los electrodos de las
derivaciones precordiales no estaban

Se realiza TC ambulatorio en el hospital. Posteriormente el
paciente ingresa por complicaciones de su sonda de
alimentacidn enteral. Diez dias posteriores al TC, no
disponemos del informe.

correctamente colocados. Al paciente se le ha tenido que
someter a una intervencion molesta cacid®
£ nicoS © para recolocacion de su sonda, 6 yaxdia
e«O"""'wc.eMo dado que hasta disponer de la exvone® ‘\)—\—ad-o A
Qfocesm“‘ & informacidn del TC no se puede de\ YoV o
de’(‘d““*e (ueo® planificar adecuadamente una S
mues““o solucidén quirdrgica a su problema

de alimentacion.

Ejemplos Fase 7. Seguimiento

Paciente ingresado a cargo del Servicio de Traumatologia tras un accidente de trdfico, por una fractura de uno
de sus miembros. En sus antecedentes personales resulta ser diabético, pero no se recoge en su historia
hospitalaria ni en la historia de atencidn primaria que desde hace dos afios se puede catalogar como enfermedad
renal crénica estadio 3a. Estd correctamente tratado para su diabetes con metformina. Al ingreso la creatinina
estd un tanto por encima de sus valores basales. Se pauta durante el ingreso la misma medicacidn que recibe en
domicilio, incluyendo la metformina.

. Lo < . . . .. . en
Al dia siguiente, los nefrdlogos lo diagnostican de insuficiencia renal aguda ‘a\\olfe“"'“io on
. . e . . . N C\'
con acidosis metabdlica e hiperpotasemia tdxica sobre una enfermedad o mo“\kof‘ﬁ“
L. . .. . )
renal crénica leve por probable deshidratacion y toma continuada de ° ‘»esu\\'“d”

metformina.

Atencidén primaria

En 2023 se notificaron 21 incidentes relacionados con el diagndstico en el ambito de atencién primaria
y comunitaria.

Ejemplos Fase 4. Solicitud de test/pruebas

Mujer embarazada a la que se oruedss Ejemplos Fase 5. Valoracién clinica
realiza peticion de exudado ; ,‘*adﬁo\e poci HTA. S
. C!
vaginal rectal en las semanas WO onek aciente con HTA. Se programa
34-35, por lo que se tiene que caanef® € control analitico anual y al revisar \ |¢eH“5“d'°
repet;'r a las 36 semanas para el andlisis previo del afio anterior o :,segu"‘“"e“%
validez semana 41 vemos que ya hace un ario tenia en € “fesu\l\-ado
criterios de Diabetes Mellitus tipo de U™ WoMA\©O
analirico &

2, pero no estaba anotado en curso
clinico este resultado.

Ejemplo Fase 6. Derivacion

Paciente de 50 afios que consulta por via telefdnica por un cuadro de diarrea con productos patoldgicos de varios
dias de evolucion con 8-10 deposiciones diarias. El paciente se encuentra en estudio diagndstico por sospecha de
enfermedad inflamatoria intestinal desde ese momento. Tres meses después se realiza colonoscopia donde se
informa de ileitis terminal y aftas coldnicas a descartar Ell. El médico de familia realiza una interconsulta no
presencial a Digestivo sugiriendo inicio de tratamiento para Ell.

Digestivo descarta esa opcion indicando inicio de tratamiento con rifaximina. Su médico c,zﬂoﬂw“daf;
habla con él en dos ocasiones para valorar su estado general, el cual no es favorable, e w\oév’f““"“ en

indica acudir a urgencias si no mejoria. El paciente acude en dos ocasiones a servicio de fea\'\b‘*"‘é“ de
urgencias. En una ocasion presenta insuficiencia prerrenal aguda y se inicia tratamiento consuas dg
con corticoterapia y metronidazol. Acude en una segunda ocasidon y presenta Jiagnoshee

hipopotasemia y signos de desnutricion, quedando ingresado durante dos semanas y
siendo trasladado a su hospital de referencia.



Recomendaciones dirigidas a reducir los errores diagnoésticos

\ ! 4
@ Recomendaciones con evidencia cientifica para reducir los errores diagndsticos (9)
o

1. Las medidas tecnolégicas, como los sistemas ,~ ~ ESimportante tener en cuenta las posibles
barreras de acceso a las tecnologias, como la

capacidad técnica de las organizaciones y los
profesionales o la posibilidad de integrar
estas medidas (5).

de apoyo y los sistemas de alertas han
demostrado reducir el retraso diagndéstico y
mejorar la precision diagndstica (2).

Los sistemas de apoyo son elementos de apoyo al Los sistemas de alerta notifican
proceso de toma de decisiones clinicas, no sustituyen al resultados. Su uso puede variar
clinico. Dependen de la informacidon que ha registrado el segun el resultado que notifican,
profesional en el sistema. Por ejemplo, el uso de check- el entorno, la via de

lists para la evaluacioén cardiaca duplica la precision comunicacion y si es automatico
diagndstica (10). o manual.

2. El feedback a los clinicos sobre sus errores mejora el proceso diagndstico en general y, por
lo tanto, la seguridad del paciente (6,7). La revision por pares de los errores ayuda a
identificar, analizar y discutir fallos a la hora de establecer diagndsticos precisos y a tiempo.

3. Las intervenciones de formaciéon y entrenamiento también reducen los errores
diagndsticos (8).

Otras recomendaciones para reducir los errores diagnésticos

1.Trabajo en equipo entre profesionales sanitarios, pacientes y familiares.

2.Educacion y formacion sobre el proceso de diagndstico.

3.ldentificacion de errores y cuasi incidentes y soluciones para aprender de ellos y
reducirlos.

4.Cambiar la cultura de las organizaciones en relacion con los errores de diagndstico,
centrandose en la retroalimentacion y el rendimiento del diagndstico para corregir el
sistema (utilizando enfoques no litigiosos) y aprender de los errores de diagndstico en lugar
de centrarse en el individuo que cometié el error (2).

5.Promover la investigacion: el campo de la investigacion en seguridad del paciente ha
mostrado la falta de mediciones apropiadas para cuantificar los errores diagndsticos (11),

por este motivo, se tiene que seguir investigando en este area.

Consejos practicos de la OMS con motivo del dia mundial de la seguridad del
paciente 2024 dirigidos a:

Profesionales sanitarios: Responsables y gestores de centros

¢ Establecer una base diagndstica solida. sanitarios

e Reforzar las habilidades de diagndstico. » Establecer sistemas, normasy

e Optimizar la comunicacion y la colaboracion procesos que garanticen un
interprofesional. diagndstico seguro.

e Implicar a pacientes y familiares. * Apoyar al personal sanitario.

* Aprovechar la tecnologia: aplicar eficazmente los e Crear un entorno de trabajo
sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas. propicio.

* Aprender de los errores y las experiencias: * Implicar a pacientes y familiares.
informar y aprender de las mejores practicas, los » Gestionar el riesgo y promover la
cuasi-incidentes y los errores de diagndstico para mejora continua.

la mejora continua en el diagnostico.

Fuente: Global Knowledge Sharing Platform for Patient Safety (gkps.net) %ﬁ:&e‘:m::!i‘:;:f:::?
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Los contenidos de este boletin se han elaborado a partir de los incidentes comunicados por los profesionales sanitarios al Sistema
de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiINASP), sistema financiado por el Ministerio de Sanidad. La difusién
de estas recomendaciones tiene como objetivo evitar que vuelvan a producirse otros errores del mismo tipo.




