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Resumen
El error diagnóstico en el servicio de emergencias es un problema clínico frecuente con impacto significativo en la morbimor-

talidad y la seguridad del paciente. A pesar de los avances tecnológicos, su persistencia sugiere que no se explica únicamente
por déficits de información o conocimiento. Este artículo analiza el error diagnóstico desde un enfoque integrado que consi-
dera la interacción entre el procesamiento cognitivo del clínico y las características del sistema asistencial. En el entorno de
emergencias, la toma de decisiones ocurre bajo condiciones de incertidumbre, presión asistencial y sobrecarga cognitiva, lo que
favorece el uso de heurísticas y la aparición de sesgos como el cierre prematuro, el anclaje y la disponibilidad. Estas vulnera-
bilidades se amplifican frente a patologías de presentación atípica y tiempo-dependientes. Paralelamente, factores del sistema
como el hacinamiento, las interrupciones, la fragmentación de la información y limitaciones en los sistemas de registro clínico
contribuyen al riesgo de error. Sobre esta base, se proponen estrategias dirigidas tanto al razonamiento clínico como al entorno
de trabajo, incluyendo la pausa diagnóstica, el uso prudente de herramientas de inteligencia artificial, la mejora de los procesos
asistenciales y la promoción de una cultura de seguridad psicológica. Reducir el error diagnóstico requiere diseñar sistemas
que faciliten la toma de decisiones seguras en condiciones de incertidumbre.

Palabras clave: Servicio de Urgencia en Hospital; Visitas a la Sala de Emergencias; Errores Diagnósticos.

Abstract
Diagnostic errors in the emergency department are a common clinical problem with a significant impact on morbidity, mor-

tality, and patient safety. Despite technological advances, their persistence suggests that they cannot be explained solely by
deficits in information or knowledge. This article analyzes diagnostic errors from an integrated perspective that considers the
interaction between clinicians’ cognitive processing and the characteristics of the healthcare system. In the emergency setting,
decision-making occurs under conditions of uncertainty, clinical pressure, and cognitive overload, which favors the use of heu-
ristics and the emergence of biases such as premature closure, anchoring, and availability. These vulnerabilities are amplified
in the face of atypically presenting and time-dependent conditions. At the same time, system factors such as overcrowding,
interruptions, fragmented information, and limitations in clinical record-keeping systems contribute to the risk of error. On
this basis, strategies are proposed that address both clinical reasoning and the work environment, including diagnostic pauses,
the prudent use of artificial intelligence tools, the improvement of care processes, and the promotion of a culture of psycho-
logical safety. Reducing diagnostic error requires designing systems that facilitate safe decision-making under conditions of
uncertainty.
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Introducción

El error diagnóstico en el servicio de emergencias
constituye un problema clínico relevante y frecuente,
con impacto directo en la morbimortalidad, la utiliza-
ción de recursos y la seguridad del paciente. La práctica
en este entorno se caracteriza por la toma de decisiones
bajo presión temporal, con información incompleta y en
condiciones de alta incertidumbre, lo que incrementa la
vulnerabilidad a fallos diagnósticos. La evidencia dis-
ponible sugiere que el error diagnóstico no es un even-
to excepcional. Se ha estimado que aproximadamente
el 5,7 % de las atenciones en los servicios de emergen-
cias pueden estar asociadas a algún tipo de error diag-
nóstico, con consecuencias variables que incluyen daño
clínico en una proporción no despreciable de pacien-
tes [1].

Asimismo, los estudios de discrepancia diagnóstica
muestran que entre el 12 % y el 16 % de los pacientes in-
gresados desde emergencias reciben al alta un diagnós-
tico sustancialmente diferente al inicial, lo cual se asocia
con una mayor estancia hospitalaria y mortalidad [2–4].
De forma complementaria, los análisis de cohortes han
señalado que entre el 3 % y el 4 % de las hospitalizacio-
nes por condiciones graves están precedidas por una vi-
sita reciente al servicio de emergencias en la que pudo
haberse cometido un error diagnóstico [5]. Sin embar-
go, estos datos cuantitativos no explican por sí solos la
persistencia del problema. A pesar del desarrollo tecno-
lógico en medicina, que incluye biomarcadores de alta
sensibilidad, técnicas avanzadas de imagen e integra-
ción progresiva de herramientas de inteligencia artifi-
cial, el error diagnóstico continúa ocurriendo [6]. Esto
sugiere que su origen no radica exclusivamente en la
falta de información ni en las limitaciones tecnológicas.

En el servicio de emergencias, la toma de decisiones
clínicas depende, en última instancia, del procesamien-
to cognitivo del médico, que opera bajo condiciones
de sobrecarga: interrupciones frecuentes, fatiga, presión
asistencial y la necesidad de tomar decisiones rápidas.
En este contexto, el razonamiento clínico se apoya prin-
cipalmente en procesos heurísticos que permiten res-
puestas eficientes, pero bajo determinadas condiciones
pueden conducir a errores sistemáticos [7]. Por lo tan-
to, el error diagnóstico en este entorno debe entenderse
no como un fallo individual aislado, sino como el resul-
tado de la interacción entre las limitaciones inherentes
de la cognición humana y las características del sistema
en el que esta se despliega. Desde esta perspectiva, el
error emerge como una consecuencia predecible de un
entorno asistencial complejo que exige tomar decisio-
nes rápidas en condiciones de incertidumbre [8].

Este artículo propone analizar el error diagnóstico en
el servicio de emergencias desde un enfoque cognitivo
y sistémico y plantea que su reducción requiere no solo
intervenciones dirigidas al clínico, sino también modi-

ficaciones estructurales del entorno en el que se toman
las decisiones.

El entorno del servicio de emergencias y su im-
pacto en el diagnóstico

Para comprender el error diagnóstico en el servicio
de emergencias, es necesario analizar el contexto en el
que se toman las decisiones clínicas. La evaluación del
paciente no se realiza en condiciones controladas, sino
en un entorno caracterizado por una alta demanda asis-
tencial, la incertidumbre y la fragmentación de la infor-
mación.

El hacinamiento (crowding), la privación de sueño
y las transiciones de cuidado (handoffs) son elementos
estructurales de este entorno. La evidencia muestra que
el hacinamiento no solo representa un problema ope-
rativo, sino que también se asocia de forma indepen-
diente con una mayor mortalidad y un incremento del
riesgo de errores diagnósticos, al comprometer la capa-
cidad del sistema para mantener una vigilancia clínica
adecuada [9]. Asimismo, durante los handoffs, la infor-
mación clínica puede simplificarse o distorsionarse, lo
que facilita la transferencia de supuestos diagnósticos
no verificados entre profesionales (Figura 1) [10].

En este contexto, el recurso limitante no es únicamen-
te el tiempo o la infraestructura, sino también la capaci-
dad cognitiva del clínico. La teoría de la carga cogniti-
va establece que la memoria de trabajo tiene una capa-
cidad limitada para procesar información simultánea,
lo cual resulta especialmente relevante en escenarios de
alta complejidad clínica [11]. Estudios observacionales
han documentado que los médicos de emergencia expe-
rimentan interrupciones frecuentes, con una frecuencia
promedio de 5 a 9 minutos, lo que favorece la multitarea
y dificulta la continuidad del razonamiento clínico [12].
A esto se suma la fatiga de alarmas, fenómeno asocia-
do a la exposición repetida a alertas, en su mayoría no
relevantes, que reduce la sensibilidad del clínico para
detectar señales clínicas importantes [13].

Además de estos factores, la organización del sistema
influye directamente en la toma de decisiones. En mu-
chos servicios de emergencias, la presión por optimizar
indicadores operativos, como el tiempo de estancia o
la rotación de pacientes, puede entrar en conflicto con
la necesidad de un razonamiento clínico más reflexivo.
Este contexto favorece el uso predominante de procesos
cognitivos rápidos, incluso en situaciones que requie-
ren un análisis más deliberado [14, 15].

En este escenario, resulta relevante incorporar es-
trategias que permitan modular este desequilibrio. La
“pausa diagnóstica” (diagnostic timeout), propuesta
por Croskerry, constituye una intervención orientada a
introducir momentos breves de reflexión deliberada en
el flujo asistencial. Este enfoque promueve la reevalua-
ción activa del diagnóstico y la consideración de alter-
nativas, lo que contribuye a reducir los errores asocia-
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Figura 1: Flujos de Handoff de la Atención de Emergencia. Esta figura representa de manera esquemática los
flujos de información y traspaso de pacientes (handoffs) a lo largo del sistema de urgencias. Se ilustra el flujo
desde la fase prehospitalaria, que incluye la coordinación de referencia y la llegada de la ambulancia, hasta la
fase hospitalaria. La flecha superior muestra el handoff inter-servicio e inter-hospital ("Warm Handoff") entre
Emergencias y otras unidades críticas como UCI, Atención Primaria u otros servicios de Emergencia. El recuadro
derecho detalla el handoff intra-departamental interno dentro del Departamento de Emergencias, diferenciando
el ’Intershift’ médico entre colegas del mismo servicio y el cambio de turno de enfermería ’a pie de cama o en
estación’, ambos representados como procesos continuos de relevo médico y de enfermería.

dos a los procesos heurísticos [16, 17].

Procesamiento cognitivo y error diagnóstico en
el servicio de emergencias

Para comprender el error diagnóstico en el servicio
de emergencias es necesario analizar cómo los clínicos
procesan la información en condiciones de incertidum-
bre. La toma de decisiones en este contexto puede expli-
carse mediante la teoría del proceso dual, ampliamente
descrita en la psicología cognitiva y aplicada a la medi-
cina por Croskerry [18].

En la práctica clínica, el razonamiento diagnóstico
combina dos modos de procesamiento. El primero, in-
tuitivo y basado en el reconocimiento de patrones (Sis-
tema 1), permite respuestas rápidas y eficientes, fun-
damentales en situaciones de emergencia. El segundo,
analítico e hipotético-deductivo (Sistema 2), requiere
mayor esfuerzo cognitivo y tiempo, y se activa cuando
el cuadro clínico es ambiguo o no encaja en patrones co-
nocidos. En el servicio de emergencias, las condiciones
de trabajo favorecen el uso predominante del Sistema
1, mientras que la activación del Sistema 2 suele verse
limitada por la presión asistencial y la carga cognitiva
descrita previamente.

Este predominio del procesamiento heurístico facilita
la aparición de sesgos cognitivos. Estos no representan
fallas de conocimiento, sino desviaciones sistemáticas
en la interpretación de la información clínica [19]. Entre
los más relevantes en el contexto de emergencias desta-
can:

Cierre prematuro: tendencia a aceptar un diagnós-

tico inicial y suspender la búsqueda de alternati-
vas. Se observa, por ejemplo, en pacientes con do-
lor torácico atípico, en quienes se atribuyen los sín-
tomas a causas benignas, sin descartar adecuada-
mente un síndrome coronario agudo.

Sesgo de anclaje: fijación en la información inicial y
dificultad para ajustar la hipótesis diagnóstica ante
nuevos datos. Es frecuente en pacientes con alte-
ración del estado mental, en quienes se asume una
causa tóxica o psiquiátrica sin considerar etiologías
orgánicas potencialmente graves.

Sesgo de disponibilidad: sobreestimación de diag-
nósticos recientes o frecuentes en la memoria del
clínico. Este fenómeno se hace evidente durante
los brotes epidémicos, donde cuadros inespecíficos
pueden atribuirse de forma prematura a la enfer-
medad predominante, retrasando otros diagnósti-
cos relevantes.

Estas vulnerabilidades cognitivas adquieren especial
relevancia en un grupo de patologías conocidas co-
mo “enfermedades camaleón”. Se trata de condiciones
tiempo-dependientes cuya presentación inicial es ines-
pecífica o atípica, lo que dificulta su reconocimiento me-
diante patrones clínicos habituales. Como se muestra
en la Figura 2, existe una relación inversa entre la evolu-
ción temporal de estas enfermedades y la probabilidad
de error diagnóstico. En fases tempranas, los síntomas
son sutiles o indiferenciados, lo que incrementa el ries-
go de error; a medida que la enfermedad progresa, el
cuadro clínico se vuelve más evidente, pero a costa de
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Figura 2: Paradoja temporal del error diagnóstico. Di-
námica temporal del diagnóstico en patologías tiempo-
dependientes (las .enfermedades camaleón"). El gráfico
ilustra la relación inversa entre el tiempo de evolución
de la enfermedad y el riesgo cognitivo. Al ingreso al
Departamento de Emergencias (DE), los síntomas sue-
len ser atípicos o indiferenciados, situando al paciente
en la zona de alta probabilidad de error diagnóstico (fa-
lla del Sistema 1). A medida que transcurre el tiempo, la
patología manifiesta su presentación clínica típica, faci-
litando el diagnóstico, pero habitualmente a expensas
de un mayor deterioro clínico y pérdida de la ventana
terapéutica óptima.

una posible pérdida de oportunidad terapéutica [1, 18].
Diversos estudios han documentado tasas significati-

vas de retraso o de error en el diagnóstico de este tipo
de patologías. En el caso del accidente cerebrovascular
de circulación posterior, una proporción significativa de
pacientes puede ser inicialmente diagnosticada como
vértigo periférico benigno, especialmente en ausencia
de déficits neurológicos evidentes [20]. De manera si-
milar, el absceso epidural espinal suele presentar sínto-
mas inespecíficos en etapas iniciales, lo que contribuye
a retrasos diagnósticos frecuentes [21]. La disección aór-
tica aguda también puede presentarse de forma atípica,
lo que dificulta su reconocimiento en la evaluación ini-
cial [22].

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la idea de que
el error diagnóstico en el servicio de emergencias no
puede explicarse únicamente por déficits individuales,
sino que refleja limitaciones inherentes al procesamien-
to cognitivo humano al enfrentarse a cuadros clínicos
complejos en condiciones de incertidumbre.

Factores del sistema y error diagnóstico en el
servicio de emergencias

El análisis del error diagnóstico en el servicio de
emergencias no puede limitarse a los procesos cogniti-
vos individuales. Desde la perspectiva de la seguridad
del paciente y de la ingeniería de factores humanos, los
errores clínicos deben entenderse como el resultado de
la interacción entre el profesional y el sistema en el que
este trabaja. En este contexto, el error rara vez constitu-

ye una falla aislada, sino una consecuencia predecible
de múltiples vulnerabilidades del sistema [23].

Tradicionalmente, el error diagnóstico se ha atribuido
a deficiencias individuales, un enfoque que simplifica
en exceso un fenómeno complejo. El modelo de Reason
permite superar esta visión al conceptualizar el error
como el resultado de la alineación de fallas en distin-
tos niveles del sistema (Figura 3) [23]. En este marco,
las barreras defensivas, como el triaje estructurado, la
evaluación clínica, las guías de práctica y los sistemas
de información, pueden presentar debilidades que, al
coincidir, facilitan la aparición de eventos adversos.

Estas fallas incluyen tanto errores activos vinculados
al desempeño del clínico como condiciones latentes re-
lacionadas con el diseño del sistema. Entre estas últimas
se encuentran la insuficiencia de recursos humanos, los
procesos asistenciales ineficientes, las limitaciones en la
organización del flujo de pacientes y las deficiencias en
los sistemas de información [24]. Estudios basados en
el análisis retrospectivo de eventos adversos han mos-
trado que los factores cognitivos y sistémicos coexisten
en la mayoría de los errores diagnósticos graves, lo que
refuerza la necesidad de un enfoque integrado [25].

En la práctica clínica, esta interacción se manifiesta
de forma concreta. Las características del sistema no so-
lo permiten que los errores ocurran, sino que también
pueden favorecer su aparición (Figura 4). Un ejemplo
relevante es la historia clínica electrónica. Aunque di-
señada como una herramienta de apoyo, su uso pue-
de verse limitado por problemas de usabilidad, la frag-
mentación de la información y la sobrecarga de datos,
lo que incrementa la carga cognitiva del clínico.

La falta de interoperabilidad entre sistemas y la difi-
cultad para acceder a la información previa del pacien-
te limitan la comprensión de su evolución clínica [26].
En este contexto, el médico puede verse obligado a to-
mar decisiones basadas únicamente en la presentación
actual, sin contar de información longitudinal relevan-
te. Asimismo, prácticas como el copiar y pegar de in-
formación en las notas clínicas pueden perpetuar inter-
pretaciones diagnósticas iniciales no verificadas, favo-
reciendo la persistencia de errores a lo largo del proceso
asistencial.

En conjunto, estos elementos muestran que el error
diagnóstico en el servicio de emergencias se dé la in-
teracción entre factores cognitivos, ambientales y orga-
nizacionales. Por lo tanto, su reducción requiere inter-
venciones que no solo aborden el razonamiento clínico
individual, sino también el diseño y el funcionamiento
del sistema en el que este se desarrolla.

Estrategias para reducir el error diagnóstico en
el servicio de emergencias

Si el error diagnóstico en el servicio de emergencias
se entiende como el resultado de la interacción entre li-
mitaciones cognitivas y factores del sistema, su reduc-
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Figura 3: Transición al Diseño Seguro: El Modelo de Queso Suizo Adaptado a la Seguridad Diagnóstica en Emer-
gencias. Basado en el marco teórico clásico de James Reason, este esquema despersonaliza el fracaso clínico e
ilustra la trayectoria sistémica del error diagnóstico. Las rebanadasrepresentan las barreras defensivas institucio-
nales consecutivas: Triaje, Evaluación Clínica, Tecnología/Historia Clínica Electrónica (HCE) y las transiciones de
cuidado (Handoff/Disposición). Los .agujeros"visualizan las condiciones latentes y fallas activas que permean es-
tas defensas, tales como la fragmentación de la información inicial, las interrupciones críticas durante el esfuerzo
cognitivo de la anamnesis, y la perpetuación algorítmica de sesgos mediante el fenómeno de copy-paste en la HCE.
La flecha transversal demuestra que el evento adverso (ej. una disección aórtica inadvertida) rara vez es producto
de una negligencia individual aislada; es, por el contrario, el resultado de la alineación catastrófica de múltiples
vulnerabilidades en el diseño sociotécnico. El modelo subraya la urgencia de abandonar el escarnio individual
para enfocarnos en la ingeniería de sistemas resilientes.

Figura 4: Error Diagnóstico: Un Modelo de Intersección Multifactorial. Representación conceptual de la génesis
del error diagnóstico en el Departamento de Emergencias. El diagrama ilustra cómo el error clínico trasciende el
déficit individual, emergiendo ineludiblemente en la convergencia de tres dominios críticos: (1) Factores Cogni-
tivos, que reflejan las vulnerabilidades de la heurística humana (Sistema 1) frente a la sobrecarga de la memoria
de trabajo; (2) Factores Ambientales, que representan la entropía y hostilidad física del entorno de atención agu-
da; y (3) Factores del Sistema, que evidencian las condiciones latentes y fallas de diseño organizacional. El “Error
Diagnóstico"(intersección central) no es una anomalía aislada, sino la manifestación predecible de esta colisión so-
ciotécnica, lo que subraya que la mitigación del riesgo exige intervenciones simultáneas en la cognición, el entorno
y la estructura del sistema.
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ción requiere intervenciones dirigidas a ambos niveles.
En este contexto, las estrategias deben orientarse no so-
lo a mejorar el razonamiento clínico individual, sino
también a diseñar entornos que favorezcan una toma
de decisiones más segura.

En primer lugar, las estrategias de forzamiento cog-
nitivo constituyen herramientas útiles para modular el
procesamiento heurístico en situaciones de riesgo. Estas
intervenciones buscan promover la transición del razo-
namiento automático al análisis más deliberado en mo-
mentos críticos [27–29]. Una de las aplicaciones más re-
levantes es la “pausa diagnóstica” (diagnostic timeout),
que consiste en introducir breves intervalos de reeva-
luación antes de tomar decisiones clave, como la dispo-
sición del paciente. Este enfoque permite cuestionar el
diagnóstico inicial y considerar alternativas relevantes,
reduciendo el riesgo de cierre prematuro y de sesgo de
anclaje [1, 30].

En segundo lugar, las herramientas basadas en inteli-
gencia artificial pueden desempeñar un papel comple-
mentario en la seguridad diagnóstica. Los sistemas de
aprendizaje automático y de procesamiento de lengua-
je natural permiten analizar grandes volúmenes de da-
tos clínicos y detectar patrones que pueden no ser evi-
dentes para el clínico en tiempo real [31]. Sin embargo,
su implementación debe realizarse con cuidado. La uti-
lidad de estas herramientas depende de su validación
clínica, su integración en el flujo de trabajo y su capaci-
dad para aportar información relevante sin generar una
sobrecarga de alertas. En este sentido, la inteligencia ar-
tificial debe entenderse como un apoyo al juicio clínico,
no como un sustituto.

Finalmente, la reducción del error diagnóstico re-
quiere intervenciones en el entorno de trabajo. La or-
ganización del servicio debe considerar la necesidad
de proteger la atención del clínico durante tareas que
requieren concentración, como la síntesis diagnóstica.
Medidas como la limitación de interrupciones no ur-
gentes, la creación de espacios de trabajo adecuados y la
mejora de los procesos de documentación pueden con-
tribuir a reducir la carga cognitiva [32]. Asimismo, la es-
tandarización de las transiciones de cuidado, mediante
herramientas estructuradas como I-PASS, ha demostra-
do mejorar la calidad de la comunicación y reducir los
errores clínicos [33, 34].

En conjunto, estas estrategias reflejan un enfoque in-
tegrado de la seguridad diagnóstica, en el que las in-
tervenciones sobre la cognición individual y el sistema
asistencial se complementan para reducir el riesgo de
error en el servicio de emergencias.

Seguridad psicológica y cultura justa en el ser-
vicio de emergencias

El error diagnóstico en el servicio de emergencias es
un fenómeno frecuente que no puede eliminarse por
completo, pero sí puede gestionarse de manera más se-

gura. Su reducción requiere no solo intervenciones cog-
nitivas y sistémicas, sino también un cambio en la cul-
tura organizacional.

El enfoque tradicional, centrado en la responsabi-
lidad individual, resulta insuficiente para explicar y
abordar un problema que emerge de la interacción en-
tre múltiples factores. En este contexto, el concepto de
seguridad psicológica adquiere especial relevancia. Es-
te se define como la percepción compartida de que el
entorno de trabajo permite expresar dudas, reconocer
la incertidumbre y reportar errores sin temor a conse-
cuencias negativas [35].

La implementación de una cultura de seguridad psi-
cológica implica transformar la forma en que se ana-
lizan los errores clínicos. Las conferencias de morbili-
dad y mortalidad constituyen un espacio clave para es-
te cambio. Cuando estas se orientan hacia un enfoque
de cultura justa, el análisis deja de centrarse en el in-
dividuo y se dirige a identificar factores cognitivos y
sistémicos que contribuyen al error [36, 37].

Este enfoque permite que los eventos adversos se
conviertan en oportunidades de aprendizaje. La discu-
sión estructurada de casos, que incluye la identificación
de sesgos cognitivos, limitaciones del sistema y condi-
ciones del entorno, facilita la implementación de mejo-
ras sostenibles en la práctica clínica.

En este sentido, la seguridad diagnóstica no depende
únicamente de la competencia individual, sino también
de la capacidad del sistema para reconocer, analizar y
aprender de sus errores.

Conclusiones
El error diagnóstico en el servicio de emergencias

constituye un problema clínico relevante que surge de
la interacción entre la cognición humana y un entorno
asistencial complejo. No debe interpretarse como un fa-
llo individual, sino como una consecuencia predecible
de la toma de decisiones en condiciones de incertidum-
bre, de presión asistencial y de limitaciones del sistema.

La evidencia disponible sugiere que su reducción re-
quiere un enfoque integrado. Las intervenciones diri-
gidas al razonamiento clínico, como las estrategias de
forzamiento cognitivo, deben complementarse con me-
joras en el diseño del sistema, incluyendo la optimiza-
ción de los procesos asistenciales, el uso adecuado de
herramientas tecnológicas y la mejora de la gestión de
la información clínica.

Asimismo, la implementación de una cultura de se-
guridad psicológica y de justicia es fundamental para
transformar el error en una oportunidad de aprendiza-
je. La reorientación de los espacios, como las conferen-
cias de morbilidad y mortalidad, hacia un análisis sis-
témico permite identificar oportunidades de mejora y
reducir la recurrencia de eventos adversos.

En última instancia, mejorar el diagnóstico en el ser-
vicio de emergencias no depende de eliminar la falibili-
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dad humana, sino de diseñar sistemas que permitan to-
mar mejores decisiones en condiciones de incertidum-
bre.

Aprobación ética: No aplica.
Financiamiento: Autofinanciado.
Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflicto de interés.
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