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Resumen

El Inst ituto Americano de Medicina desveló en 1999 que en Estados Unidos se producía 
una enorme cant idad de errores médicos; de hecho, eran la quinta causa de muerte en 
este país. Aunque no se sabe si en España se produce el mismo número de errores, exis-
ten razones para pensar que el problema es similar, si no mayor. Los errores diagnóst icos 
representan más de la mitad del total de efectos adversos, que pueden ser catast rófi cos 
—o tener consecuencias catast rófi cas— si el proceso neurológico, dej ado a su evolución 
natural,  causa la muerte o secuelas severas, es decir,  el error puede tener consecuencias 
catast rófi cas si no se actúa adecuadamente para interrumpir esta evolución. Por ello es 
necesario invest igar cómo se producen los errores y diseñar est rategias para evitarlos y 
prevenir conductas inadecuadas. Ent re ot ras, es importante organizar equipos de t raba-
j o, mej orar el conocimiento de la neurología ent re los médicos generales y residentes 
que asisten a este t ipo de enfermo, elaborar guías orientadas a salvaguardar la seguridad 
del paciente y promover polít icas adecuadas que premien la falta de errores. Los errores 
médicos no se deben, por lo general, al desconocimiento o a la falta de experiencia; en 
ellos infl uye de forma decisiva una organización asistencial inadecuada. Por este mot ivo 
será preferible vigilar la organización de la asistencia y no descargar toda la culpa a nivel 
individual.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Introducción

El diccionario de la RAE defi ne la palabra cat ást rofe como 
“ suceso infausto que altera el orden regular de las cosas” . 
En medicina solemos ut il izar esta palabra para denominar 
desast res naturales o provocados, situaciones en las que es 
necesario tener establecidas actuaciones coordinadas y j e-
rarquizadas ent re los diversos estamentos asistenciales para 
evitar o minimizar sus consecuencias para la salud. Por tan-
to, el tema “ catást rofes”  suele ser propio de la Administ ra-
ción conj untamente con los servicios de urgencias y de las 
unidades de cuidados intensivos. 

Visto desde ot ro ángulo, existen ciertas enfermedades 
cuyas consecuencias pueden ser catast rófi cas. Muchos pro-
cesos neurológicos son el paradigma de esta situación, por-
que su evolución natural conduce a la muerte o causa se-
cuelas y discapacidades severas. Sin embargo, a veces 
somos los propios médicos los responsables de este resulta-
do fi nal. Cuando así sucede, se aplica el término cat ást rofe 
en el sent ido que le da la RAE de “ cosas que son de mala 
calidad (…), que están mal hechas” , como, por ej emplo, 
cuando se comete un error diagnóst ico que impide inte-
rrumpir el grave curso natural de la enfermedad. Pero es 
importante remarcar que es la gravedad de la enfermedad, 
y no el error diagnóst ico, lo que hace catast rófi co el resul-
tado. 

Aunque no existen criterios explícitos, en la gran mayoría 
de las ocasiones es fácil saber si la catást rofe se podría ha-
ber evitado. Glick1 se ha preguntado por las causas de la 
aparición de los errores: la responsabilidad ¿se debe sólo a 
unos cuantos profesionales que son ineptos, o es mucho más 
extendida?; ¿es la asistencia más segura en los hospitales, o 
cuando la realizan los individuos aisladamente o en grupo?; 
¿refl ej an las reclamaciones legales realmente errores médi-
cos que se pueden prevenir? Sobre todo, ¿cómo conseguir 

información para estudiar el problema de forma const ruct i-
va, para disminuir la vulnerabilidad del paciente y desterrar 
práct icas azarosas? 

A primera vista se podría pensar que el error se debe 
siempre a un fallo individual, pero esta forma de pensar 
puede ser a su vez un error y difi cultar la toma de medidas 
que los eviten. De hecho, como se verá más adelante, los 
estudios realizados sobre estos problemas muest ran que en 
la mayoría de las ocasiones el error se produce frecuente-
mente por una concatenación de fallos tanto individuales 
como del sistema asistencial,  de forma que sólo un aborda-
j e global podría ayudar a disminuir el número y las conse-
cuencias de estos errores2.  

Importancia de los errores médicos 
diagnósticos

El informe de 1999 del Inst ituto Americano de Medicina “ To 
Err is Human” , tal como lo ha recogido Glick1,  realmente 
causó sensación. En él se recordaba que los médicos sólo 
excepcionalmente incumplen de forma intencionada el clá-
sico j uramento hipocrát ico primun non nocere,  pero no es 
menos real que un elevado número de personas resultan 
perj udicadas por los actos médicos a lo largo y ancho de 
todos los países del mundo. De hecho, el informe advert ía 
que fallecían anualmente casi 100.000 personas por errores 
médicos comet idos en los hospitales. Dicho de ot ra manera 
mucho más llamat iva, los errores médicos (no sólo los diag-
nóst icos, por supuesto) eran la quinta causa de muerte en 
ese país, por delante de los accidentes de t ráfi co, del cán-
cer de mama y del sida. No hay ninguna razón —más bien las 
hay en sent ido cont rario— para pensar que la cant idad e 
importancia de los errores médicos sean menores en nues-
t ro país.

KEYWORDS

Diagnost ic error;
Catast rophic error;
Neurological 
catast rophe

Neurological catastrophes due to medical errors 

Abstract

In 1999, the American Inst itute of Medicine reported an enormous rate of medical errors, 
represent ing the fi f th cause of death. In Spain, there is no reliable informat ion on the 
number and nature of medical adverse events, but  the situat ion is probably similar to 
that  described in the USA in 1999, if  not  higher. Diagnost ic errors account  for more than 
half  of neurological adverse events and these errors can be catast rophic if  the natural 
progression of the neurological disorder causes severe sequels or even death when the 
pat ient  is left  unt reated. To improve pat ient  safety, research must  be undertaken to 
determine how these errors are produced and to develop st rategies to prevent  
inappropriate conduct . Among many other elements, it  is important  to create teamwork, 
improve neurological knowledge among general pract it ioners and residents, to design 
clinical pract ice guidelines aimed at  pat ient  safety, and to promote policies that  reward 
the absence of errors. In general, medical errors are neither exclusively due to lack of 
experience nor to insuffi cient  medical knowledge, but  rather to faulty organizat ion of 
medical care. Therefore, it  is preferable to monitor healthcare organizat ion rather than 
to blame the individual supposedly responsible for the error.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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Naturalmente, los errores médicos a los que achacar es-
tas cifras son de diversa naturaleza, pero se acepta que los 
errores diagnóst icos dan cuenta de la mitad del total.  En lo 
que se refi ere específi camente a la neurología, ya ha empe-
zado la preocupación acerca de estos hechos, y aunque la 
invest igación sobre estos problemas es todavía muy escasa, 
cada vez hay más líneas de t rabaj o abiertas1,3,4.  Una de ellas 
es, por ej emplo, la revisión de lit igios, y así, se ha observa-
do que más de 6 de cada 10 están relacionados con un error 
diagnóst ico, bien por no haber sido capaces de determinar 
la enfermedad, bien por el ret raso en hacerlo4,  lo que tuvo 
consecuencias sufi cientemente importantes como para que 
el paciente considerara oportuno plantear la reclamación. 

Nivel asistencial y error diagnóstico

El error diagnóst ico puede darse, naturalmente, en cual-
quier enfermedad; pero para que tenga carácter catast rófi -
co, es necesario que la evolución natural de la enfermedad 
sea ella misma catast rófi ca y el médico no la impida, pu-
diendo hacerlo. Por tanto, los errores catast rófi cos son más 
frecuentes en las enfermedades del sistema nervioso cen-
t ral que en las periféricas, en las agudas que en las crónicas 
y en los procesos malignos que en los benignos. Por idént i-
cas razones, j unto a ot ras que luego se comentarán, este 
t ipo de error es más frecuente en urgencias —donde se asis-
ten generalmente enfermedades graves, de curso agudo— y 
en consultas externas —donde un proceso aparentemente 
banal puede ocultar una enfermedad realmente grave—. 
Por el cont rario, los errores diagnóst icos catast rófi cos no 
suelen darse en los pacientes ingresados en planta, por ra-
zones que luego se exponen; en planta se producen ot ros 
errores, fundamentalmente por t ratamientos inadecuados 
o efectos adversos imprevistos. 

Urgencias

Que los errores son más frecuentes e importantes en los 
servicios de urgencias se demuest ra porque el número de 
neurólogos involucrados en reclamaciones legales proce-
dentes de esta área es mayor que el que procede de ot ras 
áreas asistenciales1.  En efecto, se piensa que más del 50% 
de los errores médicos en general, que causan la muerte o 
dan lugar a secuelas graves, se produce en el departamento 
de urgencias5,  e igual sucede con los errores diagnóst icos 
neurológicos catast rófi cos. No es ext raño, ya que el área de 
urgencias es especialmente vulnerable al error por varios 
mot ivos1:  se dispone de escaso t iempo por la acumulación 
de pacientes, hay que tomar decisiones importantes con 
rapidez, intervienen médicos cuya formación no es comple-
ta y puede ser dif ícil consultar al especialista.

Como se ha dicho, a urgencias acuden enfermos con pro-
cesos graves, generalmente cent rales, donde la probabili-
dad de que aparezca una catást rofe de este t ipo es mucho 
mayor. Manno6 ha comprobado que la mayoría de los errores 
comet idos en urgencias con t rascendencia para el t rata-
miento se dan cuando el paciente padece un infarto cere-
bral,  una hemorragia int raparequimatosa o subaracnoidea, 
un estado de mal y un t raumat ismo medular o craneoence-
fálico. Por ej emplo, es sabido que un estado de mal no con-

vulsivo puede ser interpretado como una enfermedad psi-
quiát rica7,  con las consecuencias que se pueden suponer. 
Por ot ra parte, en ot ro estudio8 se observó que el 19% de los 
411 pacientes diagnost icados inicialmente de episodio cere-
brovascular en realidad presentaba ot ra enfermedad (epi-
lepsia, infecciones sistémicas, tumores y encefalopat ías 
toxicometabólicas) que simuló el ictus. La confusión se pue-
de evitar si se ut il izan adecuadamente los datos puramente 
clínicos, que orientan hacia qué t ipo de estudio de neuro-
imagen se debe realizar9.

La hemorragia subaracnoidea es quizá el ej emplo para-
digmát ico de los errores catast rófi cos que se pueden come-
ter en urgencias. Desde luego, los médicos yerran su diag-
nóst ico con cierta frecuencia, en torno al 12% de los 
enfermos en algún t rabaj o10 y en el 32% en una revisión de 
varios estudios11.  Los diagnóst icos erróneos son variados 
(tabla 1) y el error se debe a 3 mot ivos fundamentales (ta-
bla 2): fallo del reconocimiento del espect ro clínico de la 
hemorragia subaracnoidea, incapacidad para apreciar las 
limitaciones de la tomografía computarizada (TC) y no rea-
lizar adecuadamente la punción lumbar (PL) o interpretar 
mal los resultados11.  Las consecuencias son diversas (tabla 
3), pero lo más importante es que el error se suele producir 
en hemorragias leves, sin afectación mental, y en esta si-
tuación es más probable que las consecuencias sean catas-
t rófi cas, lo que resulta tanto más penoso cuanto que los 
pacientes diagnost icados incorrectamente serían los que 
más se benefi ciarían del diagnóst ico correcto11.  

El error de consecuencias catast rófi cas puede darse en 
ot ros muchos procesos, expuestos en la tabla 4. Por lo ge-
neral, en estos cuadros, la posible gravedad de la situación 
suele ser obvia desde el principio, como en los pacientes 
con disminución progresiva de la conciencia, en casos de 
edema cerebral o de hidrocefalia obst ruct iva, en las lesio-
nes y compresiones medulares agudas y subagudas y en los 
estados de mal epilépt icos. Sin embargo, a veces su presen-

Tabla 1 Diagnóst icos errados en 685 casos de hemorragia 
subaracnoidea11

Diagnóst ico Proporción *

Sin diagnóst ico o cefalea de causa 
desconocida

24%

Migraña, cefalea tensional o cefalea 
en racimos

21%

Meningit is o encefalit is 10%
Infección sistémica 10%
Isquemia cerebral 8%
Crisis hipertensiva 7%
Procesos cardiológicos 6%
Procesos sinusales 6%
Problemas cervicales 5%
Diagnóst icos psiquiát ricos 5%
Traumat ismos 1%
Lumbalgia < 1%
Otras 15%

*Proporción sobre el total de errores diagnóst icos.



Catást rofes neurológicas por desconocimiento y ret raso diagnóst ico 55

tación es banal, como puede ser la de un vért igo revelador 
de un infarto cerebeloso que se sigue de un enclavamiento 
o una cefalea debida a un síndrome de hipertensión int ra-
craneal. Muchas ot ras enfermedades, como las hemorragias 
cerebrales, las encefalit is y los t raumat ismos, son derivadas 
por los médicos generales directamente a urgencias. En es-
tos casos el error se produce por las razones arriba expues-
tas y las que luego se discut irán, como t ratarse de formas 
at ípicas o paucisintomát icas. 

Una de las razones para que se produzcan los errores 
diagnóst icos neurológicos en el área de urgencias es que los 
pacientes son asist idos, en primera instancia, por médicos 
generales. Por ej emplo, en el 86% de los pacientes asist idos 
inicialmente por el médico no especialista en urgencias en 
un hospital francés, el neurólogo modifi có el diagnóst ico 
y/ o el t ratamiento inicial en el 85% de las ocasiones12.  Como 
la causa más importante de un error es no poder disponer 

de un especialista en el momento adecuado5,  no es ext raño 
que ésta sea la razón de ciertos errores surgidos en esta 
área, al menos en algunos hospitales de nuest ro país donde 
no se dispone de un neurólogo para asist ir las urgencias. 

De todas formas, aunque estas conclusiones parecen razo-
nables, es imposible ext rapolar datos de estudios realizados 
en Francia o Estados Unidos a nuestro entorno, ya que la or-
ganización de la asistencia es totalmente diferente en unos y 
ot ros países y también son diferentes las polít icas de incent i-
vos y penalizaciones, incluso para cada uno de nuestros cen-
t ros hospitalarios; por todo ello, es imperioso realizar estu-
dios que pongan de manifi esto la frecuencia y las causas de 
los errores diagnóst icos catast rófi cos en nuestro medio.

Pacientes ingresados

Existe al menos un estudio que ha analizado los errores en-
t re los pacientes ingresados en un servicio de neurología13.  
La inmensa mayoría de estos errores apenas tuvieron alguna 
t rascendencia, y sólo en torno a la cuarta parte tuvieron un 
cierto impacto. Sin embargo, no es posible deducir de este 
estudio si las consecuencias de alguno de estos errores fue-
ron catast rófi cas, lo cual parece improbable, como se ha 
comentado, porque los enfermos ingresados suelen estar 
diagnost icados previamente, los estudios complementarios 
oportunos se realizaron en urgencias o en policlínica y, ade-
más, los pacientes ingresados están somet idos a vigilancia 
cont inua y a reconsideraciones diagnóst icas por profesiona-
les cualifi cados. 

Consultas externas

No se conoce la frecuencia con que aparece un error neuro-
lógico en la consulta del médico general, aunque su fre-
cuencia no debería ser pequeña, ya que el enfermo neuro-
lógico viene a representar en torno al 10% de los enfermos 
asist idos por médicos generales y de familia, al menos en 

Tabla 2 Mot ivos del error diagnóst ico en el caso de la 
hemorragia subaracnoidea10

No reconocer el espect ro clínico 
 Cefalea cent inela o mej oría de la cefalea
 Diagnóst ico incorrecto (migraña, etc.)
 Traumat ismo secundario
 Anomalías ECG, aumento de la PA
 Ot ras formas de presentación
No reconocer las limitaciones de la TC
 Baj a sensibilidad con el paso del t iempo
 Falso negat ivo por volumen pequeño
 Mala interpretación o factores técnicos
 Falso negat ivo Hto < 30%
No realizar o valorar los datos del LCR
 No hacer en casos dudosos TC
 Xantocromía ausente < 12 h y > 2 semanas
 No aplicar espect rofotomet ría
 Hipervalorar PL t raumát ica 

Tabla 3 Tipo de error y algunas complicaciones por el 
ret raso diagnóst ico en 56 pacientes con hemorragia 
subaracnoidea10

Tipo de error
 No realizar TC: 41 (73%)
 Interpretación equivocada de la TC o resultados 

 PL: 9 (16%)
 Realización de la TC, pero no de PL: 4 (7%)
 Ot ros: 2 (4%)
Consecuencias
 Disminución del nivel de conciencia: 14 (25%)
 Resangrado: 12 (21%)
 Hidrocefalia sintomát ica: 7 (12%)
 Vasoespasmo sintomát ico: 4 (7%)
 Ninguna complicación: 28 (50%)
 Desconocidas: 6 (11%)

Tabla 4 Procesos habitualmente asist idos en urgencias, 
cuya evolución natural puede tener consecuencias 
catast rófi cas 

Síndromes
 Disminución de la conciencia 
 Edema cerebral y enclavamiento
 Estado de mal epilépt ico
 Hidrocefalias agudas
 Compresión medular aguda
 Vért igo 
 Afectación respiratoria sintomát ica de proceso 

 neurológico
Enfermedades
 Hemorragia subaracnoidea
 Hematoma int racerebral
 Trombosis arteriales y venosas
 Meningoencefalit is
 Enfermedades de la sustancia blanca
 Traumat ismos cerebromedulares
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ot ros países14.  Ot ra cuest ión diferente es que el error tenga 
consecuencias catast rófi cas, lo que sucede rara vez (al me-
nos desde el punto de vista porcentual),  ya que los procesos 
asist idos en consultas externas o son benignos, o son cróni-
cos, o afectan al sistema nervioso periférico con más fre-
cuencia que al cent ral,  situaciones todas ellas en las que la 
catást rofe por error diagnóst ico es menos probable. De to-
das formas, como en nuest ro país el t ipo de asistencia varía 
enormemente de unas a ot ras autonomías e incluso dent ro 
de una misma autonomía, es imposible determinar la fre-
cuencia con que se produce el error catast rófi co en consul-
tas generales, que hoy debe ser infrecuente porque los pa-
cientes se derivan de inmediato al especialista, sea cual sea 
la importancia del problema. De hecho, el neurólogo recibe 
una notable cant idad de pacientes que no son neurológicos 
propiamente hablando. 

En lo que se refi ere a la consulta de neurología, diversas 
razones propician el error, y sobre ellas destaca el escaso 
t iempo disponible para historiar y explorar al paciente nue-
vo, cada vez más reducido. Los errores catast rófi cos pueden 
aparecer sobre todo en algunas enfermedades, como las ex-
puestas en la tabla 5, si bien no se dispone de datos adecua-
dos para abordar esta cuest ión desde los postulados de la 
medicina basada en la evidencia. El ej emplo paradigmát ico 
puede ser el dolor de cabeza, un síndrome muy común en 
nuest ras consultas, debido generalmente a una cefalea pri-
maria y cuyo fallo diagnóst ico no suele resultar catast rófi -
co, como sucede al confundir una cefalea tensional con una 
migraña. Sin embargo, en ocasiones no es así, especialmen-
te cuando se diagnost ica de primaria una cefalea secunda-
ria o si no se advierte que sobre la cefalea primaria se ha 
instaurado una nueva cefalea sintomát ica, que puede llevar 
a un resultado catast rófi co. Diversos datos, que están ex-
puestos en la tabla 6, deberían plantear la necesidad de 
realizar pruebas de neuroimagen en estos casos de cefa-
lea15.  Por ot ra parte, en la tabla 7 se exponen las causas de 
una cefalea catast rófi ca, que requieren un t ratamiento es-
pecífi co, cuya aplicación puede evitar la evolución catas-
t rófi ca, de manera que su diagnóst ico es inexcusable. 

Aunque la cefalea es el mayor problema en consultas ex-
ternas, ot ras enfermedades menos frecuentes también pue-

den llevar fácilmente al error catast rófi co. Así sucede con 
ciertas enfermedades neurológicas que pueden hacer sos-
pechar inicialmente el diagnóst ico de enfermedad psiquiá-
t rica. Una de ellas es la miastenia, enfermedad en la que se 
puede errar el diagnóst ico con facilidad, si bien no se dispo-
ne aún de sufi ciente documentación acerca del problema16.  
Ot ros procesos en los que se comete fácilmente un error 
diagnóst ico de graves consecuencias son, sin duda, la enfer-
medad de Wilson y la porfi ria. Las encefalit is autoinmunes, 
paraneoplásicas, cuyo t ratamiento precoz puede ser muy 
efi caz, se pueden manifestar por sintomatología de aspecto 
psiquiát rico y no es ext raño diagnost icarlas de esquizofre-
nia o de un proceso similar. Por ot ra parte, y aunque esta 
consideración se salga del campo de la neurología, ciertos 
deprimidos aquej an abundante sintomatología suscept ible 
de ser considerada neurológica, y aquí el error puede con-
sist ir,  precisamente, en no diagnost icar una depresión que 
puede llevar a un intento de autólisis. 

Reclamaciones legales

Una fuente de conocimiento sobre los errores diagnóst icos 
y sus consecuencias pueden ser las reclamaciones legales, 
aunque representan una minoría respecto a los errores real-

Tabla 5 Algunos procesos generalmente asist idos 
ambulatoriamente en los que es fácil cometer errores 
diagnóst icos, con posibles consecuencias catast rófi cas

Cefaleas secundarias frente a primarias
Enfermedades neurológicas que se pueden confundir 

con procesos psiquiát ricos:
 Miastenia 
 Enfermedad de Wilson
 Porfi ria
 LED
 Encefalit is subagudas
 Infartos parietales
Enfermedades psiquiát ricas que se pueden confundir 

con procesos neurológicos:
 Depresión

Tabla 6 Datos que hacen necesario el estudio 
de neuroimagen en una cefalea15

Que los dolores se agrupen
Que existan signos neurológicos
Que no se pueda diagnost icar una cefalea concreta esencial 

(migraña, cefalea en racimos, cefalea tensional) 
Que exista aura
Que se agrave el dolor con el ej ercicio 
Que se agrave el dolor con las maniobras de Valsalva 

Tabla 7 Causas de cefalea catast rófi ca (debida 
a procesos que, de no t ratarse, pueden llevar a la 
muerte, a la pérdida de visión, las funciones superiores 
o las motoras) 

Hemorragia subaracnoidea
Meningit is
Encefalit is
Disecciones arteriales
Arterit is de la temporal
Glaucoma agudo
Envenenamiento por CO
Hipertensión int racraneal benigna
Trombosis venosas y de senos durales cerebrales
Hemorragia o infarto cerebral
Proceso ocupante de espacio (tumores, abscesos, 

hematomas epidurales, subdurales o 
int raparenquiatosos, paquimeningit is)

Modifi cado de Edlow11.
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mente ocurridos. En efecto, la revisión de Glick1 sobre las 
reclamaciones legales por mala práct ica demuest ra que 
las reclamaciones son legít imas y prueban la necesidad de 
mej orar la seguridad de los enfermos. De acuerdo con los 
datos aportados en varios t rabaj os17-22,  el error diagnóst ico, 
la causa más frecuente de lit igio, representa hasta el 50% 
del total de las reclamaciones; respecto a las enfermeda-
des, como era de esperar, se t rata mayoritariamente de 
procesos graves del sistema nervioso cent ral,  como ictus, 
aneurismas, tumores cerebrales, hematomas subdurales, 
compresiones medulares y abscesos1.

No obstante, es dif ícil t razar una correlación en estos li-
t igios ent re la gravedad y la posibilidad de prevención de 
los errores o su naturaleza catast rófi ca. Es fácil comprender 
que en nuest ro país esta vía no es út il de momento, puesto 
que rara vez hay lit igios por este mot ivo y porque recoger 
información resulta poco menos que imposible. 

Por qué se producen los errores diagnósticos

Un aspecto fundamental es preguntarse por las causas de 
los errores, para poder evitarlos. Tradicionalmente se ha 
considerado que el error se debía a algo anómalo existente 
en el individuo, y que aparecía porque determinadas perso-
nas, en cierto modo ineptas o equivocadas, tenían un pro-
ceso mental aberrante con olvidos, inatención, negligencia, 
temeridad e imprudencia, o sucedían por falta de mot iva-
ción; la consecuencia era corregir los errores con medidas 
disciplinarias, amenazas de pleitos o provocando el sent i-
miento de vergüenza y culpa. Sin embargo, como se indica 
en el estudio “ To Err is Human”  del Inst ituto Americano de 
Medicina, esta forma de pensar olvida que el personal sani-
tario en general y los médicos en concreto son, por lo gene-
ral,  profesionales capaces, mot ivados por su tarea y dedica-
dos a su t rabaj o. También olvida que errar es humano y que 
los errores se podrán disminuir, pero no se conseguirá que 
desaparezcan, y que si se cent ra el problema en el indivi-
duo, se aísla el error del contexto en el que ocurre, lo cual 
puede impedir encont rar una solución global.

Reason23 ha planteado que el error no se debe a una sola 
razón. Por un lado, están los fallos act ivos, es decir, los actos 
erróneos de quienes están en contacto directo con los pa-
cientes, y que pueden consist ir en tener lapsos de diversa 
índole, equivocaciones, violación de protocolos, etc. Por 
ot ro, están las condiciones latentes, que provienen de los 
máximos responsables asistenciales, cuyo nexo común es que 
mediante ellas se pueden int roducir patógenos en el sistema. 
De esta forma, la génesis del error diagnóst ico se puede con-
siderar bajo dos aspectos: los fallos personales (ausencia de 
t itulación, la falta de profesionalidad, el comportamiento 
confl ict ivo y los razonamientos y procedimientos diagnóst i-
cos inadecuados) y los fallos del sistema. No obstante, todos 
los pasos que llevan al error se deben alinear para que éste 
se pueda producir, porque de ot ra manera el error se deten-
dría en uno u ot ro momento de su generación. 

Condiciones técnicas o personales

La ausencia de t itulación es una de las causas de error más 
importantes. La evidencia disponible muest ra que la cali-

dad asistencial —y, por tanto, que haya menos errores— se 
correlaciona directamente con los resultados de los exáme-
nes de capacitación, de la misma manera que la ausencia 
de cert ifi cación está en proporción directa con la frecuen-
cia de actuaciones disciplinarias24-26.  Como se discut ió ante-
riormente, casi la cuarta parte de los errores producidos en 
urgencias se debe a la no disponibilidad del especialista5,  
de manera que no es ext raño que aparezca el error, espe-
cialmente en nuest ro país, donde los enfermos neurológicos 
son asist idos no pocas veces por médicos sin t itulación neu-
rológica. 

Debido a su desconocimiento de la disciplina, los médicos 
no t itulados sust ituyen la clínica por el uso inadecuado de 
las técnicas complementarias. En esa situación, la probabi-
lidad de que aparezca un error que lleve a una catást rofe es 
tanto mayor cuanto que la historia clínica sea imprecisa o 
engañosa, los síntomas y signos clínicos sut iles y dif íciles de 
recoger, el diagnóst ico deba ser puramente clínico y las 
pruebas complementarias sean negat ivas o su resultado in-
congruente. Por todo ello, resulta penoso ver cómo los res-
ponsables de la sanidad pública, al menos en ciertas auto-
nomías, promueven esta polít ica y favorecen que el enfermo 
neurológico sea asist ido por médicos no especialistas, tanto 
en la vert iente clínica como en la de las subespecialidades 
neurológicas, sobre todo en las de imagen. 

Una garant ía para evitar errores es promocionar la profe-
sionalidad, que se ha defi nido como la obligación de mante-
ner la propia capacitación, sostener la primacía del interés 
del paciente y estar guiado por los mej ores estándares ét i-
cos24.  La profesionalidad implica, ent re ot ras cosas, revisar 
uno mismo los estudios complementarios, pedir ayuda si es 
preciso y cont inuar asist iendo al paciente incluso cuando no 
se recibe ya ningún t ipo de est ipendio1.  Sin duda, el neuró-
logo es el profesional indicado para atender a los enfermos 
neurológicos, porque ha adquirido la pericia oportuna du-
rante su período format ivo, pero conviene preguntarse si 
esta capacidad se mant iene a lo largo de los años. Aunque 
la idea común es que el médico gana en experiencia y su 
capacidad asistencial mej ora con el paso del t iempo, se t ra-
ta de un prej uicio que se ha demost rado falso, porque la 
calidad de la asistencia se deteriora con el paso de los 
años25,26.  

No sólo basta con ser un buen profesional; en ocasiones, 
un médico puede tener conocimientos notables y una capa-
cidad importante para el razonamiento diagnóst ico y, sin 
embargo, cont ribuir a la provocación de errores y catást ro-
fes si su comportamiento es confl ict ivo. Este comporta-
miento se defi ne por causar confrontación o confl icto con 
los demás y va desde el abuso verbal, incluso delante de los 
pacientes, al acoso físico o sexual en público o en privado27;  
se da sobre todo ent re el personal asistencial que t iene una 
responsabilidad directa sobre el enfermo y es máximo en 
especialidades quirúrgicas, pero los neurólogos tenemos el 
t riste honor de ocupar la segunda plaza ent re las especiali-
dades médicas, j unto a los gast roenterólogos. 

Las consecuencias del comportamiento confl ict ivo no se 
deben minusvalorar. No se debe creer que afectan sólo a los 
profesionales que conviven con la persona confl ict iva o al 
propio hospital.  De hecho, más de las 3 cuartas partes de 
los profesionales ent revistados consideran que este t ipo de 
comportamiento se relaciona, en mayor o menor medida, 
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con la aparición de errores diagnóst icos27,  porque, como in-
dica Glick4,  cont ribuye a la inefi cacia del médico. Por tanto, 
es necesario ser conscientes de la existencia del comporta-
miento confl ict ivo, de su importancia y de las consecuen-
cias que t iene para sus compañeros, para el hospital y para 
los enfermos. 

Finalmente, el análisis de los errores muest ra que la ex-
periencia es determinante para recoger adecuadamente la 
historia y los signos clínicos, pero que el razonamiento clí-
nico no depende de la experiencia28,  un campo sobre el que 
existe el mayor interés, como advierte Díaz-Guzmán29.  Los 
t ipos de razonamiento clínico se exponen en la tabla 8. 

En general, se t iende a emplear procedimientos diagnós-
t icos rápidos (como el reconocimiento del modelo y el razo-
namiento heuríst ico o empírico), tanto más cuanto mayor 
es la experiencia del médico y menor el t iempo disponible, 
e independientemente de la gravedad de la situación. No 
obstante, este t ipo de razonamiento conlleva una posibili-
dad de error elevada, sobre todo si el caso es complej o. Por 
tanto, cuando existe riesgo de catást rofe, y más aún, si el 
diagnóst ico parece problemát ico, deberían emplearse razo-
namientos diagnóst icos complej os, especialmente el ra-
zonamiento exhaust ivo, por mucho t iempo que consuma 
(tabla 9). 

Condiciones latentes

Los fallos en la organización o en el sistema son de diversa 
índole. Uno fundamental, varias veces referido, es el me-
nosprecio de la profesionalidad. Ot ro muy importante es 
int roducir polít icas equivocadas de incent ivos y penaliza-
ciones. En este sent ido, todos somos conscientes de que 
existe una sobrecarga asistencial,  especialmente en urgen-
cias y consultas externas, y esta sobrecarga sin duda favo-
rece la aparición de errores. Esta situación no debería con-
t inuar, y un medio para evitarlo es precisamente la detección 
y el estudio de los errores médicos. 

En efecto, deberían establecerse cont roles que detecta-
ran los errores para poder comunicarlos —con la debida dis-
creción y respeto— y poder subsanar las causas. Por ej em-
plo, un cont rol es la comprobación del diagnóst ico clínico y 
del resultado de la asistencia en la necropsia, lo que aún hoy 
se considera como el mej or medio para determinar la causa 
de la muerte. Sin embargo, la frecuencia de las necropsias 

está generalmente por debaj o del estándar recomendado 
del 10%, quizá debido a la mala imagen que t iene ent re los 
familiares de los pacientes y las difi cultades que les supone 
solicitarlas a los propios médicos. En consecuencia, la fi abi-
lidad de los diagnóst icos y el cont rol de los errores son ina-
decuados. De hecho, en 2 estudios con verifi cación necróp-
sica30,31 se encont raron hallazgos inesperados en el 44% de 
los casos, y en el 26% había discrepancias importantes con el 
diagnóst ico clínico; más del 50% del riesgo de fallecimiento 
se debió a efectos adversos del cuidado clínico en general.

Cómo evitar los errores en general 
y los catastrófi cos en particular 

El primer paso para conseguir este obj et ivo es, sin duda, 
implantar la idea de que la seguridad del enfermo debe 
formar parte de los criterios asistenciales1,3,4.  Para ello se 
puede seguir la est rategia del programa “ To Err is Human”  
promovido por el Inst ituto Americano de Medicina, que con-
forma la base de las ideas que siguen. Este programa parte 
de la idea de que el error aparecerá incluso con los mej ores 
médicos t rabaj ando en las mej ores organizaciones, porque 
el error forma parte de nuest ra naturaleza, que no se puede 
cambiar. Sin embargo, es posible modifi car las condiciones 
en que se t rabaj a para crear defensas y barreras. Lo impor-
tante no es determinar quién se equivocó, sino de qué modo 
fallaron las barreras. 

Para ello debería enfat izarse la conveniencia de comuni-
car, analizar y prevenir errores médicos y efectos adversos 
de cualquier naturaleza. Se debe pasar desde la ant igua 
polít ica de vergüenza y penalización, que llevó a la oculta-
ción de datos, a ot ra en la que exista t ransparencia y se 
aporte el mayor número de actuaciones posible, aunque 
con las naturales precauciones y seguridades, para excluir,  
ent re ot ros, el miedo a las demandas legales y hacer plau-
sible la colaboración del médico. Esta act itud se debería 
potenciar desde las organizaciones profesionales.

Es fundamental que el neurólogo se forme en este ambien-
te. Tradicionalmente, se ha considerado que una formación 
más adecuada del especialista era el mejor remedio para 
evitar los errores. Sin menospreciar este aspecto, sería con-
veniente que durante nuestra formación se nos enseñara a 
diferenciar aquellos errores diagnóst icos que t ienen escasa 
relevancia de aquellos ot ros con consecuencias catast rófi -
cas28. Como sugiere Glick32, es prioritario escoger los temas 

Tabla 8 Tipos de razonamientos diagnóst icos

Razonamientos rápidos
Reconocimiento del modelo 
Razonamiento heuríst ico (empírico)
Razonamientos lógicos
Razonamiento causal (t radicional) 
Razonamiento hipotét ico-deduct ivo
Razonamientos complej os
Razonamiento determinista (algoritmos)
Razonamiento probabilíst ico (probabilidades)
Razonamiento exhaust ivo (minucioso)

Modifi cado de Díaz-Guzmán30.

Tabla 9 Cuándo se deben ut il izar razonamientos 
diagnóst icos complej os

Si se t rata de una forma paucisintomát ica 
Si los síntomas y los signos no concuerdan 
Si el resultado del estudio complementario:
 Es negat ivo 
 Es discordante 
Si la evolución es rápidamente progresiva
Si se plantea el diagnóst ico de enfermedad psiquiát rica
Si existe la posibilidad de error catast rófi co
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que pueden tener el máximo impacto en la formación, que 
no debe guiarse por lo establecido, sino tener en cuenta los 
resultados obtenidos con los enfermos, lo que en cierto modo 
signifi ca ut ilizar una formación guiada por la evidencia. Este 
t ipo de formación debe derivarse de la comunicación de inci-
dentes, lecciones sobre morbilidad y mortalidad, calidad de 
la asistencia en casos confl ict ivos, supervisión de los efectos 
adversos, errores leves y reclamaciones legales. 

Igualmente, debería recomendarse el uso de razonamien-
tos diagnóst icos complej os en situaciones complicadas, así 
como ut il izar bases de datos y tener posibilidades de con-
sulta, con las dotaciones necesarias de aparatos y persona-
les. Se debería estudiar la conveniencia de incluir en el cu-
rrículo un apartado sobre seguridad de los enfermos, tal 
como se ha sugerido para las especialidades quirúrgicas33.  

El mantenimiento de la profesionalidad es un punto indis-
pensable a lo largo de la vida del profesional, porque es una 
equivocación suponer que la mayor experiencia asegura una 
mej or asistencia. Por ej emplo, se ha sugerido realizar prue-
bas escritas de autoevaluación cada 5 a 10 años y pruebas 
clínicas simuladas tanto para la neurología clínica como 
para todas sus subespecialidades25,  aunque el programa se 
debe adaptar a la idiosincrasia de cada país.

Por ot ra parte, es necesario ser conscientes de la exis-
tencia de personas confl ict ivas, de su importancia y de las 
consecuencias que t iene su comportamiento para sus com-
pañeros, para el hospital y para los enfermos, lo que impli-
ca desarrollar polít icas para evitarlo, que pueden consist ir 
en formar mej or al médico —y al resto del personal asisten-
cial— para favorecer la comunicación, al mismo t iempo que 
el hospital planifi ca procesos y est ructuras para detectar e 
impedir el comportamiento confl ict ivo.

Respecto al sistema, deberían reconsiderarse las polít i-
cas de incent ivos y penalizaciones y no dej arlas al arbit rio 
de la Administ ración, sino exigir su cont rol por las organiza-
ciones de profesionales y enfermos, porque ya es evidente 
lo que sucede cuando se dej a exclusivamente en manos de 
la Administ ración. Los hospitales deberían tener una polít i-
ca para comunicar los errores, de los cuales podrían apren-
der el resto de profesionales. Aunque las reclamaciones le-
gales son una buena razón —si bien poco alt ruista— para 
mej orar la seguridad de los pacientes, no es de esperar que 
éste sea el camino idóneo para mej orar la seguridad del 
enfermo en nuest ro país. 

Una revisión sobre estos problemas se puede encont rar 
en estas direcciones web:

1. PSNet  pat ient  safety network: ht tp:/ / www.psnet .
ahrq.gov/ content .aspx?taxonomyID=31

2. WebM&M: ht tp:/ / www.webmm.ahrq.gov/

Confl icto de intereses

El autor declara no tener ningún confl icto de intereses.
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