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Errores diagnosticos

en enfermedad cerebrovascular

;Qué nos falta?

Error diagndstico es la “falla para establecer una
explicacion precisa y a tiempo de los problemas
de salud del paciente’, de acuerdo con el Institute
of Medicine of the National Academies of Scien-
ces.! Estos errores ocurren dentro de todas las
instancias de nuestro sistema de salud, entre las
que se incluyen consultorios, salas de internacién
y salas de emergencia. Los errores diagnosticos
afectan a los pacientes e implican un costo para
el sistema de salud. Dentro de los reclamos por
mala praxis entre 1986 y 2010, los errores diag-
nosticos corresponden al mayor numero de re-
clamos.” Los errores diagnosticos frecuentemen-
te llevaron a la muerte y a injuria permanente
y originaron el mayor pago en total, sumando
aproximadamente $38,8 millones.>

En este nimero de Neurology®, Tarnutzer et
al.* condujeron un meta-analisis sistematico de
23 estudios en los que se reportan fallas en el
diagndstico de eventos cerebrovasculares en pa-
cientes que se presentaron en departamentos de
emergencia (DE) entre 1995 y 2016. Incluyeron
15.721 pacientes en el analisis final del estudio,
con una alta sensibilidad y especificidad para la
etiologia cerebrovascular sospechada. El error
diagndstico ocurri6 mas frecuentemente en
aquellos con alteraciones leves en el estado men-
tal o sintomas inespecificos o transitorios. La tasa
global de error diagnodstico fue de 8,7%. Tal vez
no sea sorprendente que el analisis de subgrupos
haya revelado que el error diagnéstico ocurri6
mas cominmente en pacientes con manifestacio-
nes menos obvias de enfermedades cerebrovas-
culares.

Como en todo meta-analisis, la heterogenei-
dad de los estudios incluidos influenci6 los resul-
tados: la falta de definiciones estandarizadas de
error diagndstico, los sesgos, tanto de selecciéon
de la poblacién de estudio como de factores con-
tundidores, y seguimiento. El tiempo de recono-
cimiento del error diagnostico permanece poco
claro, y limita la aplicacién préctica del estudio.
La restriccion del andlisis solo a los DE no incluye
al paciente internado y al paciente ambulatorio,
donde las tasas de error diagnostico pueden de

hecho ser mayores.* Expandir el alcance de futu-
ros andlisis a estos escenarios aportara mas utili-
dad clinica.

A pesar de estas limitaciones, Tarnutzer et al.
nos dan la mayor cohorte a la fecha para iden-
tificar errores diagndsticos cerebrovasculares y
resaltan un problema importante relevante para
todos los neurologos y trabajadores de DE. Sus
hallazgos identifican subgrupos con alto riesgo
de sufrir errores diagnosticos o falta de diagnos-
tico, que incluyen minorias, mujeres y pacientes
jovenes, trayendo a la luz disparidades en el cui-
dado de la salud y originando preguntas relacio-
nadas con la incidencia del sesgo del tratante en
el diagndstico/tratamiento de subgrupos de po-
blacién con infarto cerebral. Identificando estos
subgrupos de alto riesgo, Tarnutzer et al. aportan
evidencia sobre la necesidad de intervenciones
especificas para reducir las tasas de errores diag-
nosticos en estos grupos.

A medida que se amplian los avances técnicos
en neuroimagenes, la utilizacién de TC de alta re-
solucién y secuencias rapidas RM adaptadas para
el infarto cerebral isquémico agudo sera algo
rutinario. Shah et al.° demostraron en el estudio
Screening with MRI for Accurate and Rapid Stroke
Treatment (SMART) que no solo es factible hacer
el screening con RM para un infarto cerebral is-
quémico agudo con tiempos comparables a los de
la TC, sino que la informacién adicional aportada
puede ayudar a identificar con precision infartos
leves y excluir condiciones que imitan al infarto
cerebral. Sin embargo, la imagen de alta calidad
por si sola no va a resolver el dilema del error
diagndstico. La decision de utilizar las imagenes
depende de la sospecha clinica y la alerta de la
posible enfermedad. Todavia se necesitan nuevos
protocolos para mejorar la precision diagnostica
y que sea costo-efectiva. Los clinicos deben re-
conocer su propio sesgo de conocimiento al rea-
lizar diagndsticos médicos. El sesgo heuristico y
la excesiva confianza inconsciente del diagnosti-
co médico cumplen un rol mayor en los errores
diagnosticos, subrayando la necesidad esencial
de entender, reconocer y combatir estos sesgos.
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;Entonces a donde vamos a partir de ahora?
Tarnutzer et al. han tomado un paso importante,
enfatizando la necesidad de medir sistematica-
mente los errores diagnosticos, particularmen-
te en estos subgrupos de pacientes con mayor
riesgo. Como parte de la subespecialidad con la
mayor cantidad de pacientes en riesgo de ser mal
diagnosticados en el DE, los profesionales dedi-
cados a cuidados neuroldgicos agudos deberian
ser particularmente alertados. Estudios previos
han intentado atacar estos errores, y se desple-
garon escalas adaptadas y exdmenes clinicos para
mejorar la sensibilidad y especificidad del diag-
nostico de infarto cerebral. La implementacién
de escalas especificas disenadas para ayudar a
identificar pacientes con infarto cerebral, como
la escala Recognition of Stroke in the Emergency
Room (ROSIER), ha mejorado la especificidad
del diagndstico, pero depende del médico y su
entrenamiento.” De forma similar, los exdmenes
desarrollados para ser utilizados en la cabecera
del paciente pueden mejorar la confiabilidad del
diagnoéstico de infarto cerebral, y Kattah et al.®
desarrollaron el grupo de pruebas Head Impulse
Nystagmus Test of Skew (HINTS) para evaluar el
grupo de pacientes de alto riesgo con sintomas
de circulacién posterior con mareo agudo. Sin
embargo, estas estrategias estan limitadas por el
entrenamiento del médico y por el sesgo de co-
nocimiento del diagnéstico médico.

Con el riesgo de la sobresimplificacion, tal vez
los primeros pasos mds costo-efectivos incorpo-
raran el uso de “checklists” o soporte electronico
para el registro de decisiones médicas para pa-
cientes de mayor riesgo en el DE que se presenten
con mareos, cefalea o alteraciones transitorias
del estado mental. Las “checklists” tienen un rol
en la reduccion de la tasa de errores diagndsticos
y pueden ser implementadas para estandarizar
los enfoques de estos pacientes de alto riesgo.’
Igualmente importante es la necesidad de un sis-
tema disenado para mantener un registro de los
errores diagnosticos, dando una respuesta a estos
y ayudando a identificar potenciales vulnerabi-
lidades.

Al fallar en afrontar los costos econémicos
y de salud en aumento que generan los errores
diagndsticos, nos perdemos la importante opor-
tunidad de proveer un mejor cuidado a los pa-
cientes y mejorar la costo-efectividad de nuestro
sistema de salud.'” En un campo donde las apues-
tas son altas y los verdaderos costos de las fallas
diagnosticas son incluso mas altos, los primeros
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pasos se basaran en identificar métodos estan-
darizados para reportar con precision y rastrear
estos eventos para poder desarrollar soluciones
amplias para el sistema.
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