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• Repaso de las consecuencias de errores en el diagnostico

• Errores en el diagnostico

• Definición

• Magnitud

• Detección y prevención de errores en la fase pre-pre analítica, pre analítica, analítica y post 

analítica

Temas

Footer Text
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Mejorar el diagnóstico en el cuidado de la salud

Footer Text

Laposata M. (2022). DIAGNOSTIC ERROR IN THE UNITED STATES: A SUMMARY OF THE REPORT OF A NATIONAL 

ACADEMY OF MEDICINE COMMITTEE. Transactions of the American Clinical and Climatological Association, 132, 194–201.3

Committee on Diagnostic Error in Health Care, National Academies of Science, Engineering, and Medicine. Washington, DC: 

National Academies Press; 2015. Paperback ISBN: 978-0-309-37769-0.

Free PDF: https://www.nap.edu/catalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care 

Instituto de medicina
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La Academia Nacional de Medicina estima que hay más de 60,000 
muertes prevenibles anualmente en los E.U.

El número real de muertes prevenibles por 
errores diagnósticos es mucho mayor.

Footer Text
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“A través de los entornos 
clínicos (clínicas 
ambulatorias, departamento 
de emergencias y pacientes 
hospitalizados), estimamos 
que casi 800,000 
estadounidenses mueren o 
quedan permanentemente 
discapacitados por errores 
diagnósticos cada año, 
convirtiéndolo en la mayor 
fuente de daños graves por 
errores médicos.

-Johns Hopkins Researchers

Preventable Deaths > 
300,000 annually from 5 diseases

Footer Text

*371,000 total deaths and 424,000 

total disabilities

BMJ Quality & Safety 2023; 33 82-85 

Published Online First: 04 Oct 2023.

doi: 10.1136/bmjqs-2023-016496
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De hecho, prácticamente todos los adultos en 
los EE. UU. han sido víctimas de al menos un 

error diagnóstico.

La evidencia para estas conclusiones es 
que 1 de cada 5 estadounidenses cree que 

ha sido víctima de un error diagnóstico.

Footer Text
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El mayor contribuyente a las 
muertes prevenibles por errores 

médicos es el Error Diagnóstico y 
NO el error procedimental o 

farmacéutico, según lo informado 
por un comité patrocinado por la 
Academia Nacional de Medicina

Footer Text

2014-2015
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Contribution 

to Correct 

Diagnosis

Treating Physicians Diagnostic Physicians and Scientists

Contribution 

to Correct

Treatment

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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Dividing medicine into diagnostic and treatment
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El proceso de diagnóstico

9

National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. 2015. Improving diagnosis in health care. Washington, DC: The National Academies Press.

Problema 

de salud
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interactúa con 

el sistema de 

atención 

médica

Historia 

clínica y 

entrevista

Examen 

físico 

Consulta 

con un 

especialista

Pruebas 

de 

diagnóstic

o 

¿Se ha recopilado suficiente información? 

INTEGRACIÓN DE 

INFORMACIÓN e 

INTERPRETACIÓN

Comunicación 

del diagnóstico 
Tratamiento Resultado

Laboratorio

El laboratorio es parte integral del 

proceso de diagnostico
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El fallo o la imposibilidad de:

a) establecer una explicación precisa y oportuna de cual 
es/son el/los problema(s) de la salud del paciente

o

b) comunicar esa explicación al paciente.

Errores en el diagnóstico 
Definición

10

Committee on Diagnostic Error in Health Care, National Academies of Science, Engineering, and Medicine. 

Washington, DC: National Academies Press; 2015. Paperback ISBN: 978-0-309-37769-0.

Free PDF: https://www.nap.edu/catalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care 
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• Los errores de diagnóstico contribuyen alrededor del 10 % de las muertes de pacientes de 

acuerdo a autopsias realizadas por varias décadas

• 5 % de los adultos estadounidenses experimentan errores de diagnóstico en la prestación 

ambulatoria o externa

• Del 6 al 17 % de los eventos adversos hospitalarios son productos de errores del 

diagnostico de acuerdo a revisiones de historias clínicas 

• Según los reclamos de negligencia médica los errores de diagnostico: 

• duplican la probabilidad de provocar la muerte del paciente

• son la mayor proporción de los pagos totales en los juicios de 
negligencia

Los Errores de diagnóstico dañan a los 
pacientes

11

Committee on Diagnostic Error in Health Care, National Academies of Science, Engineering, and Medicine. 

Washington, DC: National Academies Press; 2015. Paperback ISBN: 978-0-309-37769-0.

Free PDF: https://www.nap.edu/catalog/21794/improving-diagnosis-in-health-care 
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El proceso de diagnóstico

13

National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. 2015. Improving diagnosis in health care. Washington, DC: The National Academies Press.
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• 1950-1990 ERRORES ANALÍTICOS

El viaje hacia una visión centrada en el paciente de los errores en la 
medicina de laboratorio

14

Plebani,M.  eJIFCC2015Vol26No1pp007-014
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Errores en el Laboratorio Clínico

PRESCRIPCIÓN

TOMA DE LA MUESTRA

IDENTIFICACIÓN

TRANSPORTE

INTERPRETACIÓN

INFORME

PREPARACIÓN

ACCIÓN

George Lundberg (JAMA 1981:245:1762-1763) 

ANÁLISIS

Fase

Pre Analítica

(46-68.2%)

Fase

Analítica

(7-13%)

Fase

Post Analítica

(18.5-47%)

Muestra 

Insuficiente

Condición 

de la

Muestra

Muestra 

IncorrectaIncorrecta

identificación

Manejo

Transporte

Muestras

Malfuncionamiento

de equipos 

Interferencias

Reporte

Ingreso

de 

datos

Tiempos 

entrega

¿Porque la 

fase analítica 

es la que 

menos errores 

tiene?

Control De la Calidad

-Bonini,P. Plebani, M. Ceriotti, F. Rubboli, F. Clinical Chemistry, 2002;48:5, 691-698

-Plebani,M. Clin Chem Lab Med 2006;44(6):750–759

-Kalra J. Clin Biochem 2004;37:1052-1062
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¿Cuál es el valor?

• Detecta errores en el instrumento

• Detecta de manera continua la “estabilidad” del proceso de 
prueba

• Evalúa el desempeño del método, en un rango de valores 
posibles

• Verifica el desempeño del analista

• Asegura que solo los resultados “correctos” de los pacientes 
sean reportados.

16

¿Cuál es la limitación?

• Detecta errores en la fase analítica
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• 1950-1990 ERRORES ANALÍTICOS

• 1990s ERRORES EN LOS LABORATORIOS CLÍNICOS  

(incluidas las fases pre- y post-analíticas) 

El viaje hacia una visión centrada en el paciente de los errores en la 
medicina de laboratorio

17

Plebani,M.  eJIFCC2015Vol26No1pp007-014



| 18

Un resultado de “calidad” requiere 

prevenir errores en el Laboratorio Clínico

PRESCRIPCIÓN

TOMA DE LA MUESTRA

IDENTIFICACIÓN

TRANSPORTE

INTERPRETACIÓN

INFORME

PREPARACIÓN

ACCIÓN

George Lundberg (JAMA 1981:245:1762-1763) 

ANÁLISIS
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Pre Analítica
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Transporte
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entrega
¿Cuál es el 

“control de 

calidad” que 

controle todos 

los procesos 

del 

laboratorio?

Aseguramiento 

de la Calidad

-Bonini,P. Plebani, M. Ceriotti, F. Rubboli, F. Clinical Chemistry, 2002;48:5, 691-698

-Plebani,M. Clin Chem Lab Med 2006;44(6):750–759

-Kalra J. Clin Biochem 2004;37:1052-1062
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• Integra todas las actividades directamente relacionadas hacia verificar (asegurar) que la 

calidad

• se logra, 

• se mantiene, y

• se conduce de manera continua.

• Se enfoca en dar confianza en el proceso, y que los requisitos de la calidad se cumplan en 

cada paso del proceso

• “Prevenir todo tipo de errores”

Aseguramiento de la CALIDAD

19



| 

Aseguramiento de la Calidad 

• Los indicadores o monitores son usados para determinar si los requisitos se cumplen. 

• Por consiguiente, las políticas y los procedimientos deben conseguir:

• Tener el Paciente correcto

• Tomar la Muestra correcta en el tiempo correcto

• Correcto manejo de la muestra

• Obtener el Resultado correcto

• Archivar correctamente el Resultado del paciente

20
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• 1950-1990 ERRORES ANALÍTICOS

• 1990s ERRORES EN LOS LABORATORIOS CLÍNICOS  

(incluidas las fases pre- y post-analíticas) 

• 2000s ERRORES EN EL PROCESO DE PRUEBA TOTAL 

(incluidas la faces pre-pre-analítica y la post-post-analítica)

El viaje hacia una visión centrada en el paciente de los errores en la 
medicina de laboratorio

21

Plebani,M.  eJIFCC2015Vol26No1pp007-014
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PRESCRIPCIÓN

TOMA DE LA MUESTRA

IDENTIFICACIÓN

TRANSPORTE

INTERPRETACIÓN

INFORME

PREPARACIÓN

ACCIÓN

George Lundberg (JAMA 1981:245:1762-1763) 

ANÁLISIS

OPORTUNIDAD 

PARA MEJORAR 

EL PROCESO DE 

DIAGNÓSTICO
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Las fuentes más frecuentes de errores en los pasos pre-pre-analíticos y pre-analíticos
(que representa el 48%-62% del total de errores en medicina de laboratorio)

pre-pre-analíticos

• Solicitud de prueba inapropiada

• Errores en la entrada de pedidos

• Identificación errónea del paciente/muestra

• Recolección de muestras (hemólisis, coagulación, volumen 

insuficiente, etc.)

• Colección de muestras atreves de la ruta de infusión

• Envase inadecuado

• Problemas de manejo, almacenamiento y transporte de 

muestras

pre-analíticos

• Errores de etiquetado (contenedores/tubos secundario)

• Los errores de ordenación y enrutamiento

• Los errores de trasvasado

• Errores de procesamiento de muestras (centrifugación, 

alícuota, etc.)

23

Plebani,M.  eJIFCC2015Vol26No1pp007-014
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• 1950-1990 ERRORES ANALÍTICOS

• 1990s ERRORES EN LOS LABORATORIOS CLÍNICOS  

(incluidas las fases pre- y post-analíticas) 

• 2000s ERRORES EN EL PROCESO DE PRUEBA TOTAL 

(incluidas la faces pre-pre-analítica y la post-post-analítica)

• Hoy ERRORES DE DIAGNÓSTICO RELACIONADOS 

CON LAS PRUEBAS DE LABORATORIO

El viaje hacia una visión centrada en el paciente de los errores en la 
medicina de laboratorio

24

Plebani,M.  eJIFCC2015Vol26No1pp007-014
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El proceso de diagnóstico

25

National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. 2015. Improving diagnosis in health care. Washington, DC: The National Academies Press.
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Debemos realizar el análisis adecuado al 

paciente adecuado en el tiempo adecuado y  

obtener el resultado de laboratorio 

adecuado
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Para asegurar resultados de alta calidad

26

Manejo de riesgos en el laboratorio clínico
Debemos hacer

ISO 14971 ISO 15189 ISO 22367

Medical devices: Application of 

risk management to medical 

devices

Medical laboratories: Particular 

requirements for quality and 

competence

Medical laboratories — Reduction 

of error through risk management 

and continual improvement
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