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RESUMEN.

En la practica de la medicina clinica en los ultimos afios, la implementacion de politicas de calidad ha determinado la necesidad de
reflexionar sobre las caracteristicas particulares del errar en la practica médica. En medicina forense y méas especificamente en
patologia forense es esta una cuestion poco tratada en la literatura médica. Este primer articulo se centra en una revision del propio
concepto del error en patologia forense y sus posibles fuentes, con especial hincapié en aquellos aspectos relativos al sesgo cognitivo.
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ABSTRACT.

In recent years due to the implementation of quality assurance measures in clinical medicine, medical literature has shown an interest in
the reflection on the concept of medical error and its sources. In the medical literature there are little papers dedicated to medical error in
forensic medicine and even less in forensic pathology. This first paper focuses on the difficulties in defining the same concept of error in
forensic pathology and its different sources. A special emphasis has been placed on those issues related to cognitive bias.
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En los ultimos tiempos en los distintos La medicina forense y dentro de ella la
campos de las Ciencias Forenses se ha venido Patologia Forense son terrenos poco
gestando un estado de opinién orientado a transitados en la literatura cientifica que trata la
reconocer la existencia de posibles errores en cuestion del error. El presente trabajo y su
las actuaciones técnicas periciales y a continuacién pretenden ser una mera reflexion
minimizar su incidencia. Iniciativas como las de sobre las caracteristicas generales del error en
la genética forense o la toxicologia forense han medicina y en particular en la practica de la
sido pioneras en reconocer sus limitaciones y su Patologia Forense, sus posibles fuentes, con

falibilidad y disefiar estrategias de control del especial interés en la heuristica y el sesgo
error disminuyendo su impacto en la actividad cognitivo y algunas propuestas sobre como
pericial y mejorando el servicio al usuario final abordarlo de forma eficiente.

de los informes periciales. En el campo de la

medicina clinica, de forma analoga, se han )

venido sucediendo las publicaciones que 1. DEFINICION DEL ERROR:
reflexionan sobre esta cuestion e intentan dar

luz sobre la naturaleza del error en la practica de El primer problema que surge al abordar la
la medicina y sus posibles abordajes con el fin cuestion de la gestion del error es la propia
de minimizar su aparicién en la practica clinica. definicion del término [1]. El diccionario de la

1 Meédico Forense. Servicio de Patologia Forense Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Huelva.
2  Médico Especialista en Anatomia Patolégica Servicio de Patologia Forense Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses
de Valencia.
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Real Academia Espafiola de la Lengua incluye
diversas definiciones del error que sefalan
diversos aspectos del mismo concepto:

Concepto equivocado o juicio falso.

Accibn desacertada o equivocada

Cosa hecha erradamente.

Vicio del consentimiento causado por
equivocacion de buena fe, que anula el acto
juridico si afecta a lo esencial de él o de su
objeto.

Diferencia entre el valor medido o calculado
yelreal.

En distintos campos de la ciencia, el
problema del error se aborda también
conceptualmente, de forma sutilmente distinta
en funcién de sus propias fuentes de
conocimiento, de la trascendencia del error en
cada uno y de la capacidad de abordarlo y
prevenirlo [2,3].

Una forma de abordar la definicion del error
es buscar el auxilio de las matematicas. En
estadistica se diferencian dos tipos de errores:
el error de tipo | o “falso positivo” y el error de tipo
2 o “falso negativo”. El error de tipo 1 supone
que el investigador rechaza incorrectamente la
hipo6tesis nula en favor de la alternativa, es decir,
en términos apropiados a la patologia forense:
el forense acepta que un fallecido tiene una
cierta circunstancia o causa de muerte que no
tiene. El error de tipo 2, en cambio, supone que
el investigador acepta falsamente la hipoétesis
nula, es decir, que el forense considera que el
fallecido no tiene una circunstancia o causa de
muerte que realmente tiene. En medicina clinica
ambos son errores con gran trascendencia,
pero sobre todo el error de tipo 2 resulta
especialmente peligroso al dejar en situacién de
posible desamparo asistencial a pacientes
realmente enfermos. En otros campos de la
medicina forense, como el diagnéstico forense
de la edad, ambos errores son trascendentes,
pero su dimension ética es distinta. En caso de
falsa atribucion de minoria de edad, puede
suponer lo que se ha dado en denominar un
“error técnico”, al condicionar que un mayor de
edad pueda recibir servicios y beneficios
penales y de acogimiento reservados a
menores de edad. Por el contrario, un error por

falsa atribucion de mayoria de edad, puede
suponer un “error ético” al determinar que un
menor de edad puede ser privado de una serie
de derechos y beneficios reservados para los
menores, que los tratados y convenios
internacionales que Espafia tiene firmados,
protegen de forma expresa.

En patologia forense, esta diferenciacién no
resulta quizas tan util. Tanto un error de tipo 1
como de tipo 2 pueden tener graves
consecuencias en una investigacion médico
legal. En el caso de muertes violentas, al atribuir
0 no atribuir causas o circunstancias de muerte
que pueden tener, por ejemplo, implicaciones
econdémicas en el caso de existencia de seguros
de vida o de salud publica, como en los casos de
enfermedades de declaracion obligatoria,
enfermedades con riesgo de contagio a la
poblacion general o enfermedades con caracter
familiar. En el caso de las muertes violentas,
tanto identificar como dejar de identificar
circunstancias o causas de muerte pueden
tener graves consecuencias en una
investigacion penal. Por contra, sin embargo,
ambos tipos de errores también pueden
conducir a dificultades menores en la
investigacion médico legal y no necesariamente
afectar de forma significativa a la conclusion de
lainvestigacion.

En gestion de calidad, el concepto de error
se aborda desde tres términos diversos que
miden dimensiones distintas del concepto:
discrepancia, errory no conformidad [4].

“No conformidad”, en la norma ISO 17025,
indica que el trabajo realizado por el
laboratorio no es conforme con el sistema de
gestion de la calidad (por ejemplo, no
respeta un procedimiento operativo) o no
cumple los requisitos de sus clientes.

“Discrepancia” indica cualquier resultado
comunicado que difiera del resultado de
consenso. Las discrepancias pueden
clasificarse como administrativas,
sistematicas, analiticas o interpretativas.

“Error” se entiende, en cambio, como una
accion incorrecta o equivocada. El error
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puede ser de varios tipos:

Error administrativo: Equivocacion
cometida al realizar trabajos
administrativos de rutina en una oficina o
laboratorio, por ejemplo, errores de
transcripcion, identificacion equivocada
de especimenes o errores de archivo.
Error absoluto: Diferencia entre el
resultado analitico y el valor verdadero.
Error relativo: Error absoluto de una
mediciéon dividido por el valor asignado
del analito.

Error maximo tolerable: Los valores
extremos de un error permitidos por las
especificaciones, reglamentaciones, etc.,
para una determinacion concreta.

Error aleatorio: Componente del error
total de una medicién que varia de forma
impredecible. Ello hace que los distintos
resultados queden a ambos lados del
valor promedio. El error aleatorio equivale
al error menos el error sistematico. Dado
que solo se puede realizar un numero
finito de mediciones, solo es posible
establecer una estimacion del error
aleatorio.

Error sistematico: Componente del error
total de una medicién que varia de forma
constante. Ello hace que todos los
resultados sean errobneos en el mismo
sentido. Media que resultaria de un
numero infinito de mediciones del mismo
mensurando efectuadas en condiciones
de repetibilidad, menos un valor
verdadero del mensurando. EI error
sistematico es igual al error menos el error
aleatorio. Al igual que el valor verdadero,
el error sistematico y sus causas no
pueden conocerse.

Error total: Suma de los errores aleatorios
y sistematicos.

Error de tipo | y Error de tipo I, ya
descritos.

No toda no conformidad sera
necesariamente una discrepancia o error ni toda
discrepancia supone necesariamente la
existencia de un error. De formainversa, pueden
aparecer errores sin que necesariamente
correspondan con no conformidades. El objetivo
de la gestion de calidad es el de intentar abordar

todos estos distintos aspectos del error con el fin
de minimizar su impacto en la calidad del
producto final.

En medicina clinica, se ha venido utilizando
un abordaje distinto del error, redirigido sobre
todo al impacto en la asistencia del paciente y en
el pronéstico. Asi, Goldman et al. proponen una
clasificacion modificada por Battle et al. en
cuatro grados de error: discrepancias mayores,
discrepancias menores, no discrepancias y
casos no clasificables (TABLA1).

Finalmente, algunos autores destacan tres
modalidades fundamentales del error médico: el
retraso no intencionado, el diagnéstico erréneoy
el diagnéstico perdido [5, 6]. Diagnoéstico
erroneo y perdido se vincularian con las
categorias estadisticas de errores de tipo 1 o
falso positivo y de tipo 2 o falso negativo. La
tercera modalidad de error, el retraso no
intencionado, puede tener una gran repercusion
clinica al poder retrasar el inicio del tratamiento
correcto con su evidente impacto pronéstico,
pero su significado en patologia forense seria
mas incierto. El retraso en una investigacion en
patologia forense puede tener llegar a tener
graves consecuencias, como en el caso de
homicidios y cualquier causa judicial con preso;
en caso de que indemnizaciones por deceso
queden pendientes de resultados de
investigaciones médico-legales el retraso puede
ser también una fuente de dificultades familiares
para los herederos; en el caso de enfermedades
de caracter familiar que pueden beneficiarse de
medidas preventivas, el retraso diagnostico
puede demorar la adopciéon de medidas
terapéuticas en los familiares para prevenir los
casos de muerte subita o incluso el propio
consejo genético, si este fuese conveniente.

La medida del error en cualquiera de sus
modalidades es necesaria para evitar su
aparicion y el conocimiento de la taxonomia del
error puede ayudar a cimentar estrategias de
abordaje del mismo. Podria argumentarse que
quizas lo realmente importante no sea tanto
conocer con precision los tipos de posibles
errores y su incidencia relativa, sino
fundamentalmente aquel tipo de error que
realmente produce dafios importantes a las
personas y, en nuestro caso, a las
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investigaciones médico legales [7]. No obstante,
es esta una labor especialmente compleja en
Patologia Forense ya que, como se comenta
mas adelante, existen graves dificultades para

medir el error en en esta disciplina y aun mas
aquel error que deviene en dafos significativos
para las personas y para las investigaciones
médico legales.

Tabla 1. Descripcion de los grados de discrepancia diagnostica de acuerdo con Goldman et al, modificada por Battle et al [8].

Discrepancias mayores

Clase 1: discrepancias mayores en el diagnéstico. ElI conocimiento del diagnostico antes de la muerte hubiese
modificado el tratamiento de modo que la vida del paciente se hubiese prolongado o se hubiese curado (p.ej. confundir un
infarto pulmonar con una neumonia)

Clase 2: discrepancias mayores en el diagnostico cuya deteccion antes de la muerte no hubiesen cambiado el pronéstico
ni siquiera aplicando el tratamiento correcto. También, tratamiento no disponible en el momento del diagnéstico.

Discrepancias menores

Clase 3: discrepancias menores del diagnéstico no relacionadas con la causa de la muerte, pero con sintomas que
podrian haber sido tratados o hubiesen afectado al pronéstico

Clase 4: discrepancias menores por diagnosticos ocultos (no diagnosticables) pero con posibles implicaciones

epidemioldgicas o con importancia genética

No discrepancias

Clase 5: no discrepancias diagnosticas

Casos no clasificables

Clase 6: paciente que muere inmediatamente tras la admisién sin poder aplicar procedimientos diagnésticos o que
rechaza cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico. También en caso de autopsia sin resultados concluyentes y
sin que tras larevision clinica y necropsica del caso se pueda establecer un diagnostico preciso.

2. POSIBLES FUENTES DEL ERROR.

Diversos autores han analizado las fuentes
del error en diagnéstico médico. Sin animo de
ser exhaustivos se apuntan algunas fuentes de
error en el contexto de la patologia forense:

2.1Error determinado por la existencia de
relacion previa médico-enfermo en el
orden pericial:

En multiples ocasiones se ha podido
comprobar como la previa relacion afectiva entre
médico y paciente puede interferir con el
diagnéstico. No es accidental el hecho de que en
nuestro ordenamiento juridico se indique que
“son causa de recusacion de los peritos: el
parentesco de consanguinidad o de afinidad
dentro del cuarto grado con el querellante o con
el reo, el interés directo o indirecto en la causa o
en otra semejante y la amistad intima o la
enemistad manifiesta’ (Articulo 465. Ley de
Enjuiciamiento Criminal).

En el contexto de la medicina forense el
hecho de ser nombrado y pagado como perito
por una parte en litigio puede ser un factor de
sesgo para el médico que, de forma consciente o
inconsciente, buscara argumentar de forma
favorable para la parte que le contratd e
intentara no abordar hipétesis que puedan
perjudicarle. De forma analoga, es
recomendable que el médico asistencial que
atiende al paciente no actue como perito en
casos forenses por los prejuicios que
inevitablemente desarrolla por la implicacion
afectiva, positiva o negativa, que se desarrolla
durante la relacion médico-enfermo [9].

De igual modo, en el sistema de medicina
legal espafol, dada la relacién hasta ahora
directa y personal entre juez, fiscal y médico
forense, cabe la posibilidad de que en unintento
de colaborar con ellos el médico forense vea
modificado su criterio. Asi mismo, las presiones
o recomendaciones realizadas por los
superiores jerarquicos por razones econémicas
pueden llevar a racionar los estudios
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complementarios que las guias internacionales
han venido considerando necesarias en
autopsias forenses, como los estudios
histolégicos y toxicologicos [10-14].

2.2Error administrativo:

Diversas actividades administrativas pueden
dar lugar a errores en la transmision de la
informacion de los resultados de las autopsias
forenses a las autoridades ordenantes de las
mismas. Algunas de estas fuentes de error
administrativo incluyen [15]:

Errores de transcripcion en los informes
Errores de verificacion al firmar digitalmente
o al cerrar un expediente sin comprobar
adecuadamente el mismo

Errores en el envio de los informes

Informes incompletos

Informes que no abordan las cuestiones que
precisa conocer la autoridad judicial o fiscal

2.3 Errorde conocimiento:

Actualizacion de conocimientos: Como toda
subespecialidad médica, la patologia forense
exige una vez alcanzado un cierto perfil
formativo, una soélida formacién continuada. La
asistencia a cursos es importante, asi como el
acceso a literatura médica actualizada a través
de bibliotecas fisicas o virtuales. Mas importante
aun es la conveniencia de que la organizacion de
trabajo, el IMLCF, potencie dichas actividades,
animando a la realizacion de sesiones clinicas y
de revision bibliografica y que se potencie la
investigacion y las publicaciones cientificas.

- Ampliacién de los “patrones de referencia”:
como se explica mas adelante, una de las formas
de abordar el problema del diagnéstico en
medicina es, en el método heuristico, comparar
los patrones patolégicos adquiridos por el
médico en su experiencia, “patrones de
referencia”, con el caso al que se enfrenta, lo que
facilita la rapida toma de decisiones. Esto no es
menos cierto en patologia forense. No obstante,
resulta muy conveniente que el médico forense
tome contacto con la experiencia de otros
compaferos que, enfrentados a patrones de

referencia similares, pueden haber adoptado
otras decisiones diagnésticas o decisiones
sobre técnicas de diagnéstico distintas de las
que él hubiese adoptado en base a su
experiencia personal. Las publicaciones tipo
“case report” son una excelente oportunidad
para, tanto en congresos como en revistas
cientificas, ampliar los horizontes de los médicos
dedicados a la patologia forense. Los foros
especializados de revision de casos son también
una gran herramienta para evitar el aislamiento.

- Hacer checklists de hallazgos en casos de
patologias poco frecuentes [16]: a menudo, el
médico forense aborda los casos comunes de
autopsia en su entorno sin realizar una
preparacion previa del caso. Su experiencia
habitual hace tal vez innecesaria la preparacion
de la técnica de autopsia y de los patrones
semiolégicos a valorar en la mayor parte de los
casos. Sin embargo, en casos poco habituales o
sobre los que el médico tenga poca experiencia,
es muy conveniente que antes de iniciar la
autopsia realice una revision bibliografica con el
fin de actualizar sus conocimientos vy, tal vez,
plantearse hacer listas de signos (check lists)
con el fin de definir los signos que debe buscar
para confirmar o refutar un diagnéstico. Como
analizaremos mas adelante, en el diagnéstico
meédico a menudo uno solo ve lo que miray estas
listas pueden ser un recordatorio en casos
especiales.

- Aplicacion de las reglas Daubert-Kuhmo y de
la medicina basada en la evidencia [17-20]: En
1993, la Corte Suprema de Estados Unidos
resolvi6 el caso de Daubert v. Merrell Dow
Pharmaceuticals, en el cual rechaz6 la
admisibilidad del testimonio de los expertos.
Para ello, el tribunal establecié cinco criterios
minimos como requisito de admisibilidad de la
prueba cientifica:

Haber sido examinada a través del método
cientifico.

Haber sido sometida a una revision por pares
Contar con estandares establecidos

Tener un rango de error conocido o potencial
Tener una amplia aceptacion por una
comunidad cientificarelevante

a)

b)
c)
d)
e)

En 1999 el mismo tribunal considerd que en
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relacion con pericias realizadas por técnicos, no
estrictamente cientificos, las reglas Daubert en
lineas generales serian de aplicacién, pero con
algunas salvedades. Se establecieron los
criterios de Kumho (Kumho Tire v. Carmichael),
que complementaban los criterios de Daubert:

a) Todas las formas del testimonio del testigo
experto deben ser emitidas con el mismo
nivel derigor.

El estdndar de Daubert contiene criterios
flexibles que pueden no ser necesariamente
aplicables en todos los testimonios de
expertos.

En todo caso, el Tribunal tiene libertad para
decidir sobre la pertinencia del contenido del
informe  del experto (iudex est peritus
peritorum).

b)

Estos criterios, de diversas maneras han
venido siendo integrados en los distintos paises
[21],de modo que las sociedades vy
publicaciones cientificas y los tribunales
actualmente requieren que los informes
periciales tengan un adecuado sustento
cientifico.

En el caso de la patologia forense, a
diferencia de otras disciplinas forenses, como la
genética, la expresion de la tasa de error no es
sencilla. En ciencias forenses, existe una
tendencia actual a intentar expresar los
resultados periciales respecto de la medida del
error basandose en las razones de verosimilitud
o0 LR (likelihood ratio). Este tipo de abordaje,
desgraciadamente, no es extrapolable a la
Patologia Forense en la que, de una parte, es
dificil tener patrones de referencia puros para
extrapolar resultados y de otra es sumamente
dificil valorar con precision las frecuencias de
aparicion de los signos y medios diagnodsticos
[22,23].

La extensién de las normas Daubert / Kumho
a la practica actual de la patologia forense ha
venido determinando la necesidad de desarrollar
tres aspectos:
- Transparencia: los registros de los datos
deben estar abiertos para poder ser valorados
integramente en cualquier momento por el
propio médico o por quienes eventualmente

hayan de revisar el trabajo.
- Repetibilidad / refutabilidad: las bases de las
conclusiones del perito deben estar disponibles
para una eventual revision que las confirme o
refute. Para ello, en algunos casos, puede ser
necesario registrar las actuaciones no solo
mediante fotografias o radiografias y registros
escritos, sino mediante video u otros medios de
prueba.

- Protocolos comunes: los métodos de trabajo
deben ser, en la medida de lo posible, comunes,
estandarizados y refrendados por sociedades
cientificas. Actualmente, diversos protocolos de
trabajo se hallan disponibles y debieran ser la
base de trabajo y el fundamento de los manuales
de calidad de los servicios de Patologia Forense
[10-14].

2.4 Error metodolégico:

La aplicacion de los protocolos de trabajo
recomendados permite alcanzar el diagnéstico
en la mayor parte de los casos [10-14]. No
obstante, existen casos en los que la aplicacion
de los procedimientos diagnésticos disponibles
no permite identificar ciertos hallazgos,
provocando errores. Este tipo de errores no
serian atribuibles al que aplica el procedimiento,
sino que serian consecuencia de las propias
limitaciones del método [1]. Es importante ser
consciente de estas limitaciones y de lo que
realmente la investigacion médico legal puede y
lo que no puede identificar o afirmar. Un ejemplo
muy claro de estas limitaciones en patologia
forense es el diagnéstico de vitalidad de las
lesiones, en donde las afirmaciones rotundas en
el intervalo perimortal llevan inexorablemente al
error.

2.5Errorinstrumental [1]:

A menudo se refiere el error instrumental
como aquel debido a errores de funcionamiento
de los equipos instrumentales utilizados durante
la autopsia y durante los estudios
complementarios. Los equipos instrumentales
deben tener una precisién conocida y los
laboratorios deben estar sometidos a controles
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de calidad que aseguren que, como durante la
autopsia, se busca minimizar los errores.

Sin embargo, estos errores pueden valorarse
mas ampliamente merced a su disponibilidad
real. En ocasiones, puede ser esencial disponer
en la sala de autopsias de un sistema de
radiodiagnéstico inmediato, por ejemplo, para
localizar un proyectil. La ausencia de este
equipamiento instrumental puede llevar a
cometer errores en la practica de la autopsia del
tipo 2 o falsos negativos o diagnésticos perdidos
al evitar identificar hallazgos que pueden ser
esenciales en una investigacion. Del mismo
modo, la no disponibilidad en un laboratorio de
Histopatologia de técnicas de
inmunohistoquimica pueden limitar la capacidad
de dar informacién precisa sobre ciertas
patologias o sobre aspectos como la data de
lesiones.

2.6Error cognitivo: modelos heuristico e
hipotético-deductivo [24].

El error cognitivo surge de diversos procesos
psicoldgicos que se entremezclan y a veces son
dificiles de distinguir. Estos incluyen
procesamiento de la informacion mediante
atajos (la heuristica), motivaciones emocionales
y morales o factores sociales. La nocion de
sesgo cognitivo fue introducida por Daniel
Kahneman y Amos Tversky en 1972 y surgi6
ante su experiencia de que las personas tenian
una imposibilidad para razonar intuitivamente
con 6rdenes de magnitud muy grandes, pero
pese a ello adoptaban decisiones. En psicologia
la heuristica se relaciona con la creatividad y
sirve como medio sencillo y a menudo eficiente
para orientar la toma de decisiones. En el plano
practico, sirve para explicar como las personas
llegan a un juicio o solucionan un problema.
Usualmente la heuristica entra en juego cuando
un problema es complejo o se basa en
informacién incompleta. En general, una
heuristica puede considerarse como un atajo a
los procesos mentales activos y, por lo tanto, es
una medida que ahorra o conserva recursos
mentales. A pesar de lo que cabria suponer, la
capacidad real del razonamiento del ser humano
ante escenarios complejos es muy limitada y
nuestra mente tiene recursos que le ayudan a

soslayar las partes mas complejas del proceso
de razonar mediante estrategias que le ayudan a
tomar decisiones rapidas. Estos recursos
pueden ser un factor de supervivencia, pero al no
llevar necesariamente a decisiones acertadas,
pueden ser fuente de problemas dificiles de
identificar y de atajar a tiempo.

El modelo tedérico por el cual los médicos
deberian realizar un diagnéstico médico estaria
basado en el teorema de Bayes, donde sobre la
base de signos y sintomas que se corresponden
con entidades clinicas con prevalencias
distintas, el médico debe calcular la probabilidad
de que el paciente presente una determinada
enfermedad [6]. En la practica, sin embargo, esto
es imposible. De una parte, la informaciéon de
prevalencia de signos y sintomas no siempre es
completa o conocida y puede estar influida por
factores poblacionales e idiosincrasicos,
conocidos o no por el médico. De otra, el calculo
real de las probabilidades es extremadamente
complejo aun con el uso de medios informaticos.
Por ello, el modo en el que los médicos llegan a
su diagnéstico, en realidad, se suele basar en lo
que se ha denominado un modelo de
procesamiento dual [25]. En este modelo, unos
médicos optan por el modelo 1 o de
reconocimiento de patrones heuristicos y otros
por el modelo 2 o método hipotético-deductivo
(Tabla 2). En el modelo 1, el médico tiene en
mente una lista de casos tipo de multiples
entidades clinicas que ha podido conocer a lo
largo de su experiencia clinica y rapidamente
puede comparar el perfil clinico del paciente a
estudio con los patrones que tiene registrados y
realizar por comparaciéon un diagnéstico rapido.
Este modelo es el habitualmente seguido por los
médicos con mucha experiencia; es rapido,
ahorra pasos y evita muchas pruebas
diagnésticas complementarias. Otros médicos
optan alternativamente por un modelo 2 o
meétodo hipotético-deductivo, en el que se
utilizan listas exhaustivas de diagnostico
diferencial desde unos pocos signos o sintomas
basicos y se van incorporando nuevos signos y
sintomas, realizando pruebas y excluyendo de
este modo entidades de la lista hasta llegar al
diagnostico. EI modelo 2 es mas laborioso y
suele ser el que adoptan los médicos
principiantes o con limitada experiencia.
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Tabla 2. Comparacién entre los modelos 1y 2 de razonamiento clinico (tomado de Phau y Tan 2013)[6]

Modelo 1

Modelo 2

Heuristico

Hipotético-deductivo

Reconocimiento de patrones

Método analitico

Desarrollado a través de la experiencia clinica

Precisa recopilar informacién para generar listas de diagnéstico
diferencial exhaustivas

Menos carga cognitiva

Mayor carga cognitiva

Mas rapido

Mas lento

Diagnostico final en 10 segundos

Diagnostico final en 1 a 7 minutos

Altamente eficiente

Depende mucho de trabajo memoristico activo

Localizado en el cortex prefrontal ventromedial

Localizado en cortex prefrontal inferior derecho

A pesar de lo que pudiera parecer, no existe
consenso en la literatura sobre cual de ambos
modelos de procesamiento es el mas adecuado
y el que permite cometer menos errores
diagnosticos. Pese a que la experiencia en el
modelo 1 ayudaria a tener mayor eficiencia, su

alejamiento de un método sistematico
plenamente consciente le expone a una mayor
posibilidad de errores por sesgos cognitivos.

Se diferencian fundamentalmente tres
fuentes de error cognitivo (TABLA 3):

Tabla 3. Principales categorias de fuente del error cognitivo

Fuentes

Deficiencias de conocimientos técnicos

Perfil profesional complejo
Sesiones clinicas

Problemas de actitud

Autoimagen
Exceso de confianza
Divismo pericial

Sesgos cognitivos (heuristicos)

Interferencias cognitivas y factores afectivos

2.6.1 DEFICIENCIAS DE CONOCIMIENTOS
TECNICOS: en patologia forense no solo es
necesario tener un bagaje de conocimientos
técnicos médicos y de otras disciplinas que
permitan disponer de patrones de
reconocimiento de signos necesarios para la
elaboracién del diagnostico, sino que es
necesario haber desarrollado unas ciertas
habilidades manuales para poder realizar
correctamente las distintas practicas necesarias
para la adecuada evisceracion y examen
macroscoépico de las visceras. Ademas, puede
ser necesario poseer conocimientos sobre uso
de medios de diagnéstico radioldgico,
antropologia forense, balistica, biomecanica,
histologia e histopatologia o toxicologia, entre
otras disciplinas, tanto para la practica mecanica
de la autopsia como para la correcta y mesurada
interpretacion de los resultados. Todo ello
conforma un perfil profesional altamente

especializado y con un ciclo formativo que es
largo hasta obtener todas las herramientas
formativas necesarias para asegurar una base
formativa adecuada. Dada la ocasional
complejidad de la valoracion de algunos casos
en patologia forense debiera ser una costumbre
establecida la discusion de casos con eventual
repercusién en sesiones clinicas y la
colaboraciéon del servicio integralmente en la
emision de informes y dictamenes, asi como la
eventual formacién de equipos multidisciplinares
con otros profesionales incluso ajenos a la
Patologia Forense en determinadas autopsias,
creados ad hoc para casos concretos.

2.6.2 PROBLEMAS DE ACTITUD: un trabajo
reciente sobre autoimagen de la calidad
profesional de los médicos indicaba que un 94%
de los encuestados consideraban que su
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rendimiento profesional se situaba por encima
del 50% de los profesionales de su campo de
especialidad (26). Los médicos tenemos a
menudo una opinién sobre nosotros mismos y
sobre nuestro rendimiento profesional
complaciente. La forma en la que pensamos que
elaboramos nuestros razonamientos
sobrevalora su eficiencia y no tiene en cuenta a
menudo su falibilidad. El exceso de confianza en
las propias aptitudes profesionales puede ser
una fuente de error que desgraciadamente suele
afectar precisamente al grupo de profesionales
mas experimentados y mas capacitados (27). En
medicina forense algunos autores han
reflexionado sobre la importancia de este tipo de
actitudes describiendo a estos peritos desde la
ironia con términos como “superperitos” o a su
actitud como “divismo pericial” (28).

2.6.3 SESGOS COGNITIVOS (TABLA 4)(6): en
la mayor parte de los casos, los médicos
establecen diagnésticos correctos. Estos suelen
ser correctos cuando existe concordancia con
otros médicos y cuando el diagnéstico se
alcanza pronto. No obstante, esta tendencia se

explica por el hecho de que la mayor parte de los
casos clinicos son relativamente predecibles y
faciles de hacer al ajustarse bastante bien a las
categorias y perfiles de patrones diagnésticos.
El problema puede surgir, especialmente
cuando el médico se enfrenta a situaciones poco
comunes 0 a presentaciones atipicas que no
encajan en categorias diagnosticas previamente
conocidas. La mayor parte de los médicos,
ademas, suele alcanzar el diagnostico antes de
haber recibido la totalidad de las pruebas
diagnosticas, aproximadamente cuando un 60 a
70% se harecibido. En la mayoria de casos, esto
no es un obstaculo, excepto cuando se producen
contradicciones entre resultados y se pone a
prueba la capacidad cognitiva del médico para
abordar problemas complejos de evaluacion de
probabilidad. Ante ellos, como hemos indicado,
los mecanismos heuristicos son mecanismos
normales psicologicos que en la vida cotidiana
ayudan a salvar el atasco de un problema
aparentemente insoluble, pero merced a adoptar
decisiones eficientes, pero no necesariamente
correctas, pueden ser fuente de error en la
actuacion médica.

Tabla 4. Factores cognitivos en el error diagnostico [6].

Fuentes de error cognitivo Subcategorias

Ejemplos

Factores afectivos

Estados afectivos transitorios

Entorno irritante
Deprivacion del suefio
Estrés

Fatiga

practica clinica

Situaciones inducidas por la

Atribucion del error
Transferencia y contratransferencia

estables

Factores afectivos endégenos

Variaciones del humor
Enfermedades psiquicas

Interferencias cognitivas

Recopilacion de datos

Cierre prematuro del caso
Influencia de datos recientes
Influencia de datos primarios
Busqueda satisfactoria
Sesgo por confirmacion
Momento diagnostico

Sesgo de triage

Interpretacion de datos

Representatividad
Falacia del jugador
Anclaje

Infravaloracion

Sesgo por confirmacién
Exceso de confianza

Probabilidad de estimacién

Disponibilidad
Comprension restrospectiva
Sesgo de resultados

Coste perdido
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2.6.3.1 FACTORESAFECTIVOS [29]:

2.6.3.1.1 Factores afectivos transitorios: Los
ambientes de trabajo en condiciones fisicas
inadecuadas o en un entorno irritante por ruidos
excesivos o condiciones climaticas se
relacionan con un aumento del riesgo de error.
Del mismo modo, la probabilidad de error
aumenta en circunstancias de deprivacion del
suefio o trabajos con alta carga asistencial en los
que se trabaja bajo condiciones de estrés y
fatiga fisica o psiquica.

2.6.3.1.2 Factores inducidos por la relacion
meédico enfermo: En ocasiones, en el curso de la
relacion médico enfermo, el médico puede sentir
que el paciente le hace sentirse incomodo.
Situaciones de este tipo pueden aparecer si el
paciente se halla intoxicado, es un paciente
manipulador, hay familiares enfadados, el
meédico percibe que el paciente busca conseguir
drogas o los familiares tiene comportamientos
inadecuados. El médico debe estar preparado
para manejar este tipo de situaciones, pero en
muchas ocasiones la aparicion de
contratransferencia negativa es inevitable.

En esta linea, se realiz6 un estudio con 44
internistas que debian valorar a una actriz de 40
afios con sintomas de dolor toracico que simulo
el rol de una empresaria y el rol de una mujer con
comportamiento histriénico. EI 50% de los que
atendieron a la paciente en rol de empresaria
sospecharon una posible causa cardiaca y de
ellos el 93% le paut6 tratamiento cardioldgico.
Frente a ello solo el 13% de quienes atendieron
a la actriz en el rol de la histriénica sospecharon
una causa cardiaca y de ellos solo el 50% pautd
un tratamiento cardiolégico [30]. La forma en la
que el paciente se presenta ante el médico y la
actitud de éste puede sertambién, por tanto, una
fuente de sesgo y de eventual error.

En patologia forense este tipo de sesgo
podria equipararse a los inducidos por factores
como las circunstancias de la muerte, el entorno
donde es hallado el cuerpo, los roles sociales o
el propio aspecto externo o las caracteristicas
organolépticas del cadaver.

El error por atribucion consiste basicamente
en que el médico culpa al paciente cuando algo
sale mal, por ejemplo, al no informar
adecuadamente de todas sus molestias, en
lugar de considerar las circunstancias en las que
de alguna forma el médico puede haber
cometido errores.

2.6.3.1.3 Factores enddgenos: El estado de
animo del médico, las posibles fluctuaciones del
humor, vivencias traumaticas y malestar
psiquico de cualquier naturaleza o incluso
enfermedades mentales estables del médico
pueden afectar a la forma de abordar los casos y
pueden eventualmente dar lugar a sesgos y
errores.

2.6.3.2. INTERFERENCIA COGNITIVA: existen
multiples mecanismos heuristicos que facilitan
el error. Croskerry identificaba en un trabajo
hasta 30 mecanismos distintos con impacto en
la clinica [28], muchos de ellos intimamente
interrelacionados entre si. Entre otras formas de
clasificacibn de estos mecanismos y sesgos
cognitivos, se ha propuesto la siguiente
clasificacion de los mecanismos mas comunes
basada en el momento clinico en el que pueden
actuar[6]:

2.6.3.2.1 Durante la recogida de datos: El cierre
prematuro del caso se produce cuando el
médico decide que el caso se cierre demasiado
pronto. Ello puede ser debido a la influencia de
distintos factores. En algunos casos es la
influencia de los datos clinicos mas recientes lo
que condiciona la decision de cerrar el caso. En
otros, son los datos primitivos, los que se
identificaron al inicio del diagnéstico los que
determinan suspender las pruebas
diagndsticas. Aveces, el mecanismo consiste en
modificar la interpretacion de ciertos resultados
con el fin de confirmar la sospecha diagnéstica
(sesgo de confirmacion).

El “momentum” diagndstico también puede
ser una fuente de error. Cuando se ha de
afrontar el diagnostico de un paciente que ya ha
sido previamente evaluado por otro compafiero,
existe una tendencia a confirmar el diagnéstico
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previo.

El llamado sesgo de triage determina que los
pacientes que han sido clasificados inicialmente
con puntuaciones de triage mas altas son
sometidos a mas pruebas diagnosticas que los
que son valorados inicialmente con valores de
triage mas bajos. En el caso de los grandes
servicios de patologia forense en los cuales se
realizan sesiones diarias previas a la realizacion
de autopsias para distribuir el trabajo, el sesgo
de triage debe considerarse. Puede existir
también un sesgo inducido por el paciente, quien
puede sobrevalorar o minusvalorar sus
sintomas y no expresar espontaneamente
quejas sintomaticas importantes (patient
cueing)[31].

2.6.3.2.2 Durante la interpretacion de datos: una
de las fuentes de error en esta fase es el
heuristico por representatividad que se refiere a
la tendencia a juzgar la probabilidad en base a la
similaridad de probabilidad entre patrones
conocidos. El meédico experimentado que
contrasta patrones de perfiles clinicos puede
cometer errores en casos de pacientes que se
presentan con sintomatologia atipica que no
encaja bien con los patrones clinicos habituales.

La llamada falacia del jugador se refiere a la
tendencia, comun entre jugadores de azar, a no
reconocer que los casos clinicos no estan
vinculados probabilisticamente entre si. Todas y
cada una de las veces que se lanza una moneda
al aire, la probabilidad de que salga cara es la
misma. Si tras atender a un paciente con
estrefiimiento en el que se diagnostica un tumor
rectal, no debe considerarse que es menos
probable que el siguiente paciente con el mismo
signo presente el mismo diagnéstico. La
probabilidad en ambos casos es la misma.

El llamado anclaje se produce cuando el
médico llega a un diagnéstico que considera ya
definitivo demasiado pronto y en base a la
informacion clinica inicial. ElI sesgo por
infravaloracién esta vinculado con el anterior y
consiste en la incapacidad para revisar el
diagnostico anterior a la vista de las nuevas
pruebas y evidencias diagnésticas. A menudo,
tras estos sesgos subyace un problema de

exceso de confianza del médico en su
capacidad diagnéstica y una tendencia a no
asumir su falibilidad.

2.6.3.2.3 Probabilidad de estimacion: el lamado
sesgo por disponibilidad se produce cuando
ante una cierta manifestacion de enfermedad se
confrontan dos posibles diagnésticos, uno mas
habitual y el otro menos frecuente. Este sesgo
se observa cuando el diagnéstico se basa solo
en funcion de probabilidad, lo que se demuestra
erroneo en el caso de enfermedades raras o de
presentacion atipica.

El llamado sesgo de conocimiento previo o
retrospectivo se refiere a la opinion que los
clinicos tienen de la capacidad diagnéstica de un
colega ante un paciente nuevo (32). Esta opinién
esta influida por el resultado conocido mas
reciente del trabajo del mismo. Si lo que el
médico conoce es que, en el ultimo caso clinico,
la conclusién fue correcta, la opinién sobre su
rendimiento profesional sera buena, en caso
contrario sera peor.

El sesgo de resultados sucede cuando un
médico tiende a infravalorar la posibilidad de
suceder enfermedades graves.

El sesgo por costes perdidos se produce
cuando un médico que ha venido practicando
ciertas pruebas diagnosticas que han
demostrado una eficacia limitada persevera en
ellas. En esta actitud subyace la dificultad de
asumir que lo que se ha venido haciendo hasta
ese momento ha supuesto una pérdida de
tiempoy, aveces, de dinero.

De entre todas las categorias de sesgo
cognitivo, las que parecen inducir una mayor
tasa de errores son: la elevada carga asistencial,
la fatiga, la deprivacion del suefio y el exceso de
confianza [29]. Las evidencias parecen sugerir
que los errores médicos suceden tanto en
ambientes laborales sobrecargados como en
aquellos con una menor carga asistencial. Sin
embargo, en los ambientes de trabajo
sobrecargados se reduce de forma significativa
la posibilidad de implementar medidas de
control que permitan identificar el error durante
el proceso [33). Las estrategias de abordaje del
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deben por tanto orientarse

preferentemente en el control de estos factores y
en particular evitar la sobrecarga laboral y las
actividades multitarea de los médicos que

dispersan

la atencion y el razonamiento

discursivo.
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