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EDITORIAL 

Revista de noticias y publicaciones de los miembros del Grupo científico 

“Prodiagnosis” / Revista de noticias e publicacoes dos membros do Grupo 

científico “Prodiagnosis” 

 

VOLVER AL FUTURO . Dra EDITA FALCÓ. CIRUJANA. CESPA. 

Primera Parte 

En estos momentos existe una saludable preocupacion por los errores de diagnostico. Una de las inquietudes 

esta dada por determinar exactamente cuantos ED se producen. Los que hoy día se reconocen con facilidad son 

aquellos que derivan en un juicio de malapraxis , a veces con repercusion mediatica importante y aquellos que 

se descubren en las pocas autopsias que se siguen haciendo y que muestran cifras similares a las de muchos 

años atras. Años en que no se disponia de los sofisticados metodos de diagnostico que existen hoy dia. Otra de 

las preocupaciones actual es el analisis del pensamiento medico. Desde que Simon, Kahnemann y 

colaboradores nos señalaron que somos cualquier cosa menos librepensadores,sino sujetos condicionados a 

modulos prehistoricos, cognitivos y, emocionales ,cambió nuestra autopercepción. Me parece muy bien que 

estemos atentos a estos juegos del inconsciente y que examinemos cuidadosamente nuestros conclusiones 

reflexionando sobre posibles diagnosticos diferenciales. Y evitando las trampas que se nos dan cuando 

aceptamos el diagnostico que viene con el pase de un colega, cuando nos afirmamos en la primer hipotesis que 

se nos viene a la mente, cuando persistimos en la idea original aunque la evolucion nos demuestre lo 

contrario.Pero eso no es todo. Entre el desarrollo impresionante del laboratorio y la imagenologia ,las siempre 

invocadas relaciones laborales que limitan el tiempo hemos descuidado el ABC del diagnostico:la confeccion de 

la historia clinica ,la base misma de la medicina y que hoy dia esta herida de muerte, maltrecha y agonizante. 

Anamnesis reducida a la minima expresión,medico atento a la computadora, mirada que raras veces se enfoca 

en el paciente examen fisico muchas veces ausente sustituido por pedidos de examenes agresivos,invasivos y 

caros.Por eso me digo que debemos volver al pasado,cuando medico y paciente hablaban,se miraban se 

examinaba meticulosamente se entablaba realmente una relación que era terapéutica desde el inicio.  

VOLTAR AO FUTURO .  EDITA FALCÓ CIRURGIÃO CESPA. 

Primeira parte 

Nestes momentos, há uma preocupação saudável com erros de diagnóstico.Uma das preocupações é 

determinar exatamente quantos EDs são produzidos. Aqueles que são facilmente reconhecidos hoje são 

aqueles que resultam em uma tentativa de malapraxia, às vezes com significativa repercussão midiática e 

aqueles que são descobertos nas poucas autópsias que continuam a ser feitas e mostram números 

semelhantes aos de muitos anos atrás. Anos em que os sofisticados métodos de diagnóstico existentes hoje 

não estavam disponíveis. Outra preocupação atual é a análise do pensamento médico. Desde que Simon, 

Kahnemann e colaboradores apontaram que somos tudo menos pensadores livres, mas sujeitos condicionados 

a módulos pré-históricos, cognitivos e emocionais, nossa autopercepção mudou. Parece-me muito bem que 

estamos atentos a esses jogos do inconsciente e que examinamos cuidadosamente nossas conclusões 

refletindo sobre possíveis diagnósticos diferenciais. E evitando as armadilhas que nos são dadas quando 

aceitamos o diagnóstico que vem com a passagem de um colega, quando afirmamos na primeira hipótese que 

nos vem à mente, quando persistimos na ideia original, embora a evolução prove o contrário. Mas isso não é 

tudo. Entre o impressionante desenvolvimento do laboratório e da imagem, as relações laborais sempre 

invocadas que limitam o tempo negligenciaram o ABC do diagnóstico: a feitura da história clínica, a própria 

base da medicina e que hoje é essa ferida da morte, agredida e ferida. Agonizando. Anamnese reduzido à 

expressão mínima, médico atento ao computador, olha que raramente se concentra no exame físico do 

paciente, muitas vezes ausente substituído por pedidos de exames agressivos, invasivos e caros.É por isso que 

eu digo que devemos voltar ao passado, quando o médico e com quem eles conversavam, olhavam um para o 

outro examinando meticulosamente uma relação que era terapêutica desde o começo. 

 



 

 

  

Sepsis y el Sistema: un Mejor Equipamiento Mejora el 

Proceso Diagnóstico 

Cuando un médico visita un paciente con una 

combinación de fiebre alta, escalofríos e hipotensión, él 

o ella sabe que el paciente está en riesgo, bajo los 

efectos de una infección, y en esta situación lo 

importante es identificar el germen responsable y 

comenzar el tratamiento antibiótico. No hace mucho 

tiempo el procedimiento para identificar el germen 

incluía esperar al cultivo en un medio específico, 

esperar a ver el crecimiento bacteriano, y por último 

identificar visualmente la bacteria via microscopio. 

Generalmente este procedimiento, en la mejor de las 

circunstancias tardaba entre 3 y 5 dias, un espacio de 

tiempo durante el cual no se podía iniciar el 

tratamiento antibiótico específico.  

¿Qué tenemos hasta ahora? 

El laboratorio de microbiología es un área clave en el 

hospital, y cada cambio tiene un impacto directo en la  

práctica clínica, para un diagnóstico más rápido y para 

un mejor tratamiento. En muchos laboratorios la 

identificación óptica ha sido reemplazada por técnicas 

más sofisticadas basadas en la identificación genética, 

gracias a la automatización. Ahora, en menos de 24 

horas un médico puede tener identificada la bacteria 

exacta que origina la infección, para comenzar el 

fármaco específico. Esto es un ejemplo de la 

permanente interacción entre el “Sistema” y el proceso 

de diagnóstico.  

¿Cuáles son las implicaciones para la práctica clínica? 

 Primero, una vez que conocemos la bacteria en la 

sangre del paciente, el médico puede seleccionar el 

tratamiento, y puede reducir el número de antibióticos 

en ocasiones a uno sólo, el propio para el paciente, 

porque durante el período de diagnóstico deben 

utilizarse varios antibióticos para “cubrir” todos los 

posibles agentes etiológicos. 

Segundo, la seguridad del paciente aumenta, al reducir 

el tiempo empleado en el diagnóstico definitivo para 

identificar la bacteria y comenzar el tratamiento. 

Además, con ello se reduce la probabilidad de un efecto 

adverso, ya que los antibióticos pueden originar 

toxicidad grave.  

 

Sepse e o sistema: Melhor equipamento melhora o 

processo de diagnóstico 

Quando um médico visita um paciente com uma 

combinação de febre alta, calafrios e hipotensão, ele 

ou ela sabe que o paciente está em risco, sob os efeitos 

de uma infecção, e nessa situação o importante é 

identificar o germe responsável e iniciar o tratamento. 

Antibiotico.  Não muito tempo atrás, o procedimento 

para identificar o germe incluiu a espera da cultura em 

um meio específico, esperando para ver o crescimento 

bacteriano e, finalmente, identificando visualmente as 

bactérias através de um microscópio. Geralmente este 

procedimento, na melhor das circunstâncias, levou 

entre 3 e 5 dias, um período de tempo durante o qual o 

tratamento antibiótico específico não pôde ser 

iniciado. 

 O que temos até agora? 

O laboratório de microbiologia é uma área 

fundamental no hospital, e cada mudança tem um 

impacto direto na prática clínica, para um diagnóstico 

mais rápido e para um melhor tratamento. Em muitos 

laboratórios, a identificação óptica foi substituída por 

técnicas mais sofisticadas baseadas na identificação 

genética, graças à automação. Agora, em menos de 24 

horas, um médico pode ter identificado a bactéria 

exata que causa a infecção, para iniciar o medicamento 

específico. Este é um exemplo da interação 

permanente entre o "Sistema" e o processo de 

diagnóstico. 

Quais são as implicações para a prática clínica? 

  Primeiro, uma vez que conhecemos as bactérias no 

sangue do paciente, o médico pode escolher o 

tratamento, e pode reduzir o número de antibióticos às 

vezes para apenas um,  porque durante o período do 

diagnóstico vários antibióticos devem  "cobrir" todos 

os possíveis agentes etiológicos. 

Em segundo lugar, a segurança do paciente é 

aumentada reduzindo o tempo gasto no diagnóstico 

final para identificar as bactérias e iniciar o tratamento. 

Além disso, isso reduz a probabilidade de um efeito 

adverso, uma vez que os antibióticos podem causar 

grave toxicidade.  

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

  

ANUNCIO DE ACTIVIDADES CIENTÍFICAS 

ANÚNCIO DE ATIVIDADES  CIENTÍFICAS 

 



  

UN ERROR MÉDICO y UN ERROR DE MEDICACIÓN 

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA: la madre de un niño de 4 

años llevó a su hijo al pediatra por presentar desde 15 dias 

antes dolor de cabeza, náuseas, vómitos y transtorno de la 

marcha. Inicialmente se administró tratamiento para los 

vómitos y volvió a casa. Durante unos seis meses la madre 

acudió con su hijo al pediatra, como media tres veces al 

mes, sin un diagnóstico definitivo. La revisión retrospectiva 

de los informes clínicos no incluía un juicio diagnóstico o 

hipótesis diagnóstica. En la mayoría de las ocasiones se 

instauró tratamiento sintomático. 

INGRESO FINAL: El paciente presentó deterioro del estado 

general con persistencia de síntomas y acudió de nuevo a 

urgencias del hospital y en esta ocasión fue ingresado. Se 

realizó un TAC que mostró presencia de un tumor en fosa 

posterior. Se procedió a colocar un dispositivo 

intraventricular para reducir presión del líquido 

cefalorraquídeo. En días posteriores el paciente comenzó 

con fiebre alta. Doce días después del ingreso se realizó 

cirugía de la lesión con extirpación de la misma, pero en 

días posteriores se evidenció presencia de fístula de líquido 

cefalorraquídeo, meningoventriculitis, colección subdural, 

neumoventrículo e hidrocefalia. El cultivo de líquido 

cefalorraquídeo fue positivo pata infección bacteriana, por 

lo que se indicó administrar Gentamicina intraventricular. 

La dosis habitual es de 30 mg/Kg. En ese momento no 

había disponibilidad de Gentamicina, por lo que se cambió 

a Amikacina intraventricular. El paciente comenzó con 

convulsiones, siendo ingresado en UCI y falleciendo 

posteriormente. 

ERROR DE MEDICACIÓN: Debido a que la situación del 

paciente era comprometida se indicó administrar 

Amikacina intraventricular. Dicha administración se le 

comunicó a la residente de guardia durante la tarde y por 

medio de Whatsap, recordándole la urgencia del cuadro 

clínico. La residente acudió junto al paciente y se procedió 

a administrar Amikacina intraventricular con urgencia , sin 

proceder a doble chequeo de dosis y condiciones de 

administración. Se administraron 300 mg intraventricular 

de Amikacina, aunque se había indicado una dosis de 30 

mg, tratándose de dosis absoluta sin otras correcciones, 

aunque se interpretó por Kilo de peso. 

 

ERRO MÉDICO E ERRO DE MEDICAÇÃO 

RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA: a mãe de uma criança de 4 

anos levou o filho ao pediatra por apresentar dor de 

cabeça, náusea, vômito e distúrbio da marcha há 15 dias. 

Inicialmente, o tratamento foi administrado para vômito e 

ele voltou para casa. Por cerca de seis meses a mãe foi 

com o filho ao pediatra, em média, três vezes por mês, 

sem diagnóstico definitivo. A revisão retrospectiva dos 

relatórios clínicos não incluiu um julgamento diagnóstico 

ou hipótese diagnóstica. Na maioria dos casos, o 

tratamento sintomático foi instituído.  

EVOLUÇÃO: O paciente apresentou deterioração do estado 

geral com persistência dos sintomas e retornou ao pronto-

socorro do hospital e desta vez foi internado. A tomografia 

computadorizada mostrou a presença de um tumor na 

fossa posterior. Passamos a colocar um dispositivo 

intraventricular para reduzir a pressão do líquido 

cefalorraquidiano. Nos últimos dias, o paciente começou 

com febre alta. Doze dias após a admissão, a cirurgia da 

lesão foi realizada com a excisão da lesão, mas nos últimos 

dias havia evidências de fístula liquórica, 

meningoventriculite, coleção subdural, pneumoventricular 

e hidrocefalia. A cultura do líquido cefalorraquidiano foi 

positiva para infecção bacteriana, por isso foi indicado 

para administrar gentamicina intraventricular. A dose 

habitual é de 30 mg / kg. Naquela época não havia 

disponibilidade de gentamicina, por isso foi alterado para 

Amicacina intraventricular. O paciente começou com 

convulsões, sendo internado na UTI e, posteriormente, 

morrendo.  

ERRO DE MEDICAÇÃO: Como a situação do paciente estava 

comprometida, foi indicada a Amicacina intraventricular. 

Essa administração foi comunicada ao residente de 

plantão durante a tarde e através do Whatsap, lembrando-

a da urgência do quadro clínico. O residente foi ao 

paciente e começou a administrar Amikacin 

intraventricular urgentemente, sem proceder à dupla 

checagem da dose e condições da administração. 

Amicacina intraventricular 300 mg foi administrada, 

embora tenha sido indicada uma dose de 30 mg, no caso 

de dose absoluta sem outras correções, embora tenha sido 

interpretada como Kilo de peso. 

 

                                                                             CASO  CLÍNICO 

Dra. Perla Lovera de Rivas. Jefe Dpto. Fiscalización Médica.  Paraguay 

 



 

 

  

ANÁLISIS DEL PROBLEMA 

CLASIFICACIÓN DEL ERROR DE DIAGNÓSTICO: 

Diagnóstico Tardío. 

COMPONENTES DEL ERROR DE DIAGNÓSTICO: 

.SESGOS COGNITIVOS: 

Sesgo de Representación: en la mente de la profesional 

médico se “representó” que la dosis era según el 

procedimiento habitual, es decir por Kilogramo de peso, 

cuando en este caso la indicación era una dosis absoluta, 

por lo que al multiplicarla por el peso, el paciente recibió 

diez veces más las dosis recomendadas. 

Cierre precoz: en ningún momento los profesionales que 

atendieron al paciente se plantearon otras posibilidades 

diagnósticas para ampliar las posibilidades, centrándose 

sólo en el síntoma y en el tratamiento.  

.FACTORES DEL SISTEMA:  

Fallo de comunicación: debido a que no hubo un 

contacto personal no pudo garantizarse la comprensión 

de las normas a seguir. 

Fallo del procedimiento: no se procedió a doble chequeo 

de las dosis a administrar. 

Fallo de supervisión 

 

ANÁLISE DO PROBLEMA 

CLASSIFICAÇÃO DO ERRO DE DIAGNÓSTICO: Diagnóstico 

tardio. 

COMPONENTES DO ERRO DE DIAGNÓSTICO: 

FATORES COGNITIVAS: 

Viés de representação: na mente do profissional médico 

estava "representado" que a dose estava de acordo com o 

procedimento usual, isto é por quilograma de peso, 

quando neste caso a indicação era uma dose absoluta, 

então quando multiplicada pelo peso , o paciente recebeu 

dez vezes mais doses recomendadas.  

Fechamento precoce: em nenhum momento os 

profissionais que compareceram ao paciente consideram 

outras possibilidades diagnósticas para ampliar as 

possibilidades, focando apenas no sintoma e tratamento. 

FATORES DO SISTEMA 

Falha de comunicação: porque não havia contato pessoal, 

o entendimento das regras a serem seguidas não podia ser 

garantido. 

Falha do procedimento: não houve dupla verificação das 

doses a serem administradas. 

Falha de supervisão 

 

 

 

 

 

 

 

COGNITIVO

SISTEMA

Representação Fechamento 

precoce

comunicação Procedimento supervisão 

ERRO



 

¿Están los estudiantes de medicina no preparados? ¿A 

quién culpar?  

Las escuelas necesitan invertir más en profesores.  

Robert M. Centor, MD.Marzo 23, 2018 

Nosotros aprendemos a actuar como médicos por 

observación y experiencia. Esto es particularmente cierto 

durante la escuela de medicina donde los médicos tratantes 

y residentes modelan a internos y estudiantes a través de 

sus acciones. Desafortunadamente, tenemos muchos líderes 

y educadores clínicos en la escuela de medicina que saben 

cómo charlar la charla, pero son deficientes en caminar el 

camino.  

Recientemente, el Colegio Americano de Médicos (ACP) 

estableció su posición en un documento que contrasta el 

currículo oculto*de lecciones que los estudiantes aprenden 

de profesores que actúan con un estándar más bajo que el 

estándar descrito en las clases formales que ellos oyen sobre 

ética y conducta profesional. Las clases raramente cambian 

la conducta; mientras que la conducta observada con 

frecuencia sí lo hace. 

Pero aunque podamos establecer que necesitamos unos 

modelos más sobresalientes, haciendo que eso pase, prueba 

ser más difícil que simplemente decirlo.  

¿Cómo podemos romper el ciclo de una conducta no 

profesional? ¿Qué deberíamos esperar de nuestros 

educadores clínicos? ¿Por qué no siempre son modelos 

excelentes?  

En la mayoría de las escuelas de medicina, los educadores 

clínicos reciben menos apoyo emocional y financiero que lo 

que ellos merecen. Muchas escuelas médicas 

aparentemente valoran investigadores con financiamiento 

como su más grande mérito, seguidos por subespecialistas 

altamente especializados que traen pacientes con grandes 

ingresos. Con demasiada frecuencia,enseñar ocupa el más 

bajo escalón en la escalera de prestigio de las escuelas de 

medicina.  

 

Os estudantes de medicina não estão prontos? 

Quem culpar? 

As escolas precisam investir mais em professores. 

Robert M. Centor, MD 23 de março de 2018 

Aprendemos a agir como médicos por observação e 

experiência. Isto é particularmente verdadeiro durante a 

escola de medicina, onde os médicos e residentes modela 

estagiários e estudantes a través de suas ações. 

Infelizmente, nós temos muitos líderes clínicos e 

educadores na escola de medicina que sabem como falar, 

mas são deficientes em trilhar o caminho. 

Recentemente, o Colégio Americano de Médicos (ACP) 

estabeleceu sua posição em um documento que contrasta 

o currículo oculto * de lições que os alunos aprendem com 

professores que agem em um padrão mais baixo do que o 

padrão descrito nas aulas formais que ouvem sobre ética. 

e comportamento profissional. Classes raramente mudam 

de comportamento; enquanto o comportamento 

observado costuma acontecer. 

Mas, embora possamos estabelecer que precisamos de 

alguns modelos mais destacados, para que isso aconteça, 

isso se mostra mais difícil do que simplesmente dizê-lo. 

Como podemos quebrar o ciclo de comportamento não 

profissional? O que devemos esperar de nossos 

educadores clínicos? Por que eles não são sempre 

excelentes modelos? 

Na maioria das escolas de medicina, os educadores clínicos 

recebem menos apoio emocional e financeiro do que 

merecem. Muitas escolas de medicina aparentemente 

valorizam os pesquisadores com financiamento como seu 

maior mérito, seguido por subespecialistas altamente 

especializados que trazem pacientes de alta renda. Muitas 

vezes, o ensino ocupa o mais baixo escalão  das faculdades 

de medicina 

  

 

Dr. Robert Centor. Internista 

e  membro fundador da 

Sociedade Melhora do 

Diagnóstico USA. 

Dra. Ximena Páez. Grupo Multidisciplinario de 

Bioética con interés en Salud 

Facultad de Medicina, Universidad de los Andes.Marzo 2018. 

Venezuela. Traducción del artículo original: Are 

MedStudentsUnprepared? Who's to Blame? - Medscape -

 Mar 23, 2018. 

 

 

 


