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Razonamiento clinico y el error diagnostico

ACTUALIZACION
Clinical reasoning and diagnostic error
Raciocineo clinico e erro diagnostico
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Abstract

The diagnostic process in healthcare is complex, con-
text-dependent, interactive, and non-linear and can
involve patients, families, individual clinicians, and health
teams. Reducing diagnostic errors is an important goal in
the health professions due to its associated morbidity and
possible prevention. Diagnostic error is usually multi-
factorial in origin, involving both system-related factors
and cognitive components. The mechanisms for solving
cognitive errors have been less studied than those related
to the system. The scientific literature suggests that Type
1 (intuitive) and Type 2 (analytical) reasoning contribute
to diagnostic errors. Some types of errors are analyzed
according to the vision of different authors and the pro-
cesses in reasoning that can lead to error.

Keywords: Clinical reasoning, diagnosis, diagnostic
errors, biases.

Introduccion

El Razonamiento Clinico (RC) se refiere a un proceso cog-
nitivo, necesario a fin de evaluar y manejar los problemas
de salud de las personas.”) Permite al profesional de la
salud establecer diagndsticos, tomar decisiones y definir
planes de tratamiento, por lo que se considera uno de los
factores determinantes de las competencias del clinico.”?
Tradicionalmente los métodos de razonamiento clinico
se han clasificado en: analitico o hipotético-deductivo y no
analitico o de patrones. Actualmente se acepta que los mé-
todos analiticos y no analiticos del razonamiento no son
mutuamente excluyentes y que en cambio su combina-
cién resulta sinérgica.®

Modelo hipotético-deductivo. El modelo tradicional en
el que se han centrado los estudios de los educadores de
la salud es el analitico. La pericia clinica supone llegar al
diagnéstico a través de un anadlisis cuidadoso de la rela-
cién entre los sintomas, los signos y datos de las explora-
ciones complementarias. Utiliza el pensamiento analitico,
el cual es mas lento que el no analitico y se realiza de
manera mas consciente. Implica los siguientes pasos:

1) observacion, 2) obtencién de informacion, 3) explo-
racion fisica, 4) generacion de hipotesis, 5) correlacion
de los datos obtenidos con la(s) hipétesis planteada(s),
6) confirmacion o no de la hip6tesis definida a través
de pruebas diagndsticas.

Resumo

0 processo diagnéstico em satide é complexo, contex-
to-dependente, interativo e nao linear e pode envolver
pacientes, familiares, clinicos individuais e equipes
de sadde. A reducdo do erro diagnéstico é uma meta
importante nas profissdes de satide devido a morbida-
de associada e possivel prevengao. O erro diagnéstico
é geralmente de origem multifatorial, envolvendo tanto
fatores relacionados ao sistema quanto componentes cog-
nitivos. Os mecanismos de resolugao de erros cognitivos
tém sido menos estudados do que aqueles relacionados
ao sistema. A literatura cientifica sugere que o raciocinio
Tipo 1 (intuitivo) e Tipo 2 (analitico) contribuem para
erros diagnosticos. Alguns tipos de erros sdo analisados
de acordo com a visdo de diferentes autores e os proces-
sos de raciocinio que podem levar ao erro.

Palavras-chave: Raciocinio clinico, diagndstico, erros
diagnésticos, vieses.

Segiln Loayssa y Fuentes,™® este tipo de razonamiento
se basa en que los rasgos caracteristicos de las enferme-
dades son claramente evidentes y que el razonamiento
diagnéstico implica la comprensién de la relacién entre,
las caracteristicas detectadas y las enfermedades subya-
centes, generando una lista de diagnésticos presuntivos y
ponderados en términos de probabilidad relativa.
Modelo no analitico o de reconocimiento de patro-
nes. De acuerdo con Loayssa y Fuentes® en este modo
de razonamiento, muy apoyado en los ultimos afios, el
clinico no analiza el “peso” diagndstico de cada dato, sino
que buscaria una similitud del caso actual con otros que
ha encontrado en el pasado, recurriria a su experiencia de
los diagnoésticos almacenados en la memoria en forma de
prototipos, ejemplos o guiones. De acuerdo con los auto-
res mencionados™® el RC implicaria entender y cuantificar
la relacién entre los datos encontrados y los diagnésticos
a considerar, requiere formular una lista de diagnoésti-
cos relevantes y sopesarlos en términos de su relativa
probabilidad en funcién de los datos existentes. Cada
caso es procesado para compararlo con otros que han
sido encontrados antes y se buscan similitudes globales
con ellos. El clinico no necesita un andlisis detallado de la
asociacién entre cada dato disponible y los diagndsticos
posibles, y en muchas ocasiones ni siquiera necesita pen-
sar de manera explicita. Este proceso generalmente se
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lleva a cabo de una forma automatica, implicita e intuitiva
y por lo tanto no consciente.

El modelo no-analitico se apoya fundamentalmente en
la experiencia de los clinicos, quienes rdpidamente y

sin un andlisis detenido establecen el diagnéstico gra-

cias a un proceso de “reconocimiento de patrones” donde
experiencias pasadas son utilizadas para establecer un
juicio fundamentado en la probabilidad de que el pro-

blema clinico presente sea similar a otro caso visto con
anterioridad. Esta forma de razonamiento es automatica,

rapida y no requiere de plena conciencia, lo cual puede
generar un riesgo de error mayor.®? Todos los profesio-

nales de la salud realizamos este tipo de proceso debido
a que estas disciplinas tienen un fuerte componente de

imagenes y patrones en la realidad por lo que el proceso

de adjudicar a los datos un valor o peso determinado se

hace de forma inconsciente.

Eva K. (2015)® reconoce que las dos formas de proce-
samiento no son mutuamente excluyentes y es altamente
probable que ambas contribuyan a las decisiones finales
que alcanzan tanto novatos como expertos. La semejanza
en algunos casos generara una consideracién analitica del
caso actual que es analogo a los analisis realizados en el
pasado en uno similar. La forma éptima de RC deberia ser
considerada como un modelo sinérgico en el que ambos
procesos, analitico y no analitico, juegan su papel.®

Error diagnéstico. La Academia Nacional de Ciencias,
Ingenieria y Medicina (2015)® define al error diagnds-
tico como “la falta de establecer una explicacién precisa
y oportuna de los problemas de salud del paciente o de
comunicar esa explicacién al paciente”. Esta definicion
toma en cuenta los resultados del proceso de diagnéstico
y es evidente que cualquier problema que aparezca en el
proceso de diagndstico puede conducir a errores. El pro-
ceso de diagnoéstico es complejo, dependiente del contex-
to, interactivo y no lineal y puede involucrar a pacientes,
familias, clinicos individuales y equipos de salud.

El presente estudio representa una revision de la lite-
ratura sobre el tema de los errores diagnoésticos en las
profesiones del drea salud a fin de incorporar la evidencia
en la practica clinica y reforzar la importancia de la inves-
tigacion en la atencién de la salud. La biisqueda tuvo por
objetivo identificar estudios que analizaran el proceso de
diagnéstico clinico y la posibilidad de que se produzcan
errores en su definicion.

Metodologia

El presente estudio representa una revision de la litera-
tura de estudios sobre la temética de los errores diagnés-
ticos relacionados al razonamiento clinico. Los articulos
cientificos fueron recuperados de fuentes escritas y/o

electrénicas, con el fin de generar un aporte nuevo con
una visién integral de complejos conceptos, teorias o
problemas de salud. Se consultaron las bases de datos y
portales: PubMed, Timbd, SciELO y Cochrane Library, sin
restricciones de afio o tipo de estudio, ni respecto al pais
o poblacioén. Se utilizaron los siguientes descriptores:
razonamiento clinico, diagnoéstico, errores diagndsticos,
sesgos y se combinaron en diferentes formas para asegu-
rar la busqueda de los trabajos relacionados. Asimismo,
se complet6 la exploracidén con la lectura y rastreo de
bibliografia referenciada en esos articulos. Los criterios
de inclusién fueron:

1) articulos originales para conformar el marco tedri-
co-conceptual
2) revistas indexadas, con revision de pares

Resultados

Se revisaron 30 articulos, 15 se seleccionaron como marco
tedrico-conceptual, analisis de las metodologias o inte-
grados en la discusion.15 articulos fueron excluidos dado
que no trataban especialmente el tema del error diagnos-
tico o no eran originales para citar en el marco conceptual
o en la discusidn. La tipologia de estos 15 documentos
incluidos que analizan el error diagndstico varia: 7 revisio-
nes (narrativa y sistematica), 5 investigaciones originales
(indagatoria y experimental) y 3 estudios de caso. Los
articulos revisados se presentan en la Tabla 1 ordena-
dos por afio de publicacién.

La reduccion de los errores diagndsticos es un objeti-
vo importante en las profesiones de la salud debido a su
morbilidad asociada y a su posible prevencidn. Los erro-
res en el diagnostico pueden deberse a distintas causas. ()

Croskerry P. (2014)® en su libro “Diagnosis” confirma
que el diagnéstico es la facultad clave del desempeiio
clinico de un profesional de la salud. El libro trata los
principales problemas en esta area, en particular dénde
falla el proceso de diagnéstico y cdmo se pueden realizar
mejoras. En los tltimos afios se evidencia un interés con-
siderable y desarrollos significativos en distintas areas.
Aunque la medicina ha tenido importantes avances en el
conocimiento y la tecnologia en las ultimas décadas, hay
consenso de que la tasa de fracaso diagndstico permane-
ceenelordendel 10 - 15%.®

El autor considera que el error diagnéstico se debe en
gran medida a defectos en el proceso (saber razonar) y
no por falta de conocimientos. Los diagnésticos comunes
tienen mas fracasos que los raros. Se acepta ampliamente
que, si bien tomamos muchas decisiones utiles en forma
intuitiva, la mayoria de las fallas del razonamiento ocu-
rren en este modo intuitivo de razonamiento. Es impera-
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TABLA1

Articulos seleccionados y revisados

Allen SW, Brooks LR,

TITULO DEL ARTICULO

Rosenthal D. Effect of prior examples on rule-based diagnostic performance 1988
Brooks LR, Norman GR, e . . .

Allen SW. Role of specific similarity in a medical diagnostic task 1991
Nolan TW. System changes to improve patient safety 2000
Croskerry P. The importance of cognitive errors in diagnosis and strategies to minimize them 2003
Mamede S. Schmidt H. The structure of reflective practice in medicine 2004
Graber ML, Franklin N, Diagnostic Error in Internal Medicine 2005
Gordon R.

Mamede S, Van Gog T, Effect of availability bias and reflective reasoning on diagnostic accuracy 2010
Van den Berge K, et al. among internal medicine residents

Graber ML, Kissam S, Cognitive interventions to reduce diagnostic error: A narrative review 2012
Payne VL, et al.

Croskerry P. Bias: a normal operating characteristic of the diagnosing brain 2014
Norm'?m GR, Monteiro SD, The Causes of Errors in Clinical Reasoning: Cognitive Biases, Knowledge Defi-

Sherbino ], ligenJS, cits, and Dual Process Thinkin, 2017
Schmidt HG, Mamede S. ’ g

Croskerry P. Becoming Less Wrong (and More Rational) in Clinical Decision making 2020
Croskerry P, Campbell SG. Autopsy Approach Towards Explaining Diagnostic Failure 2021
Staal, ], Alsma, ], Mamede S. The relationship between time to diagnose and diagnostic accuracy among 2021
etal. internal medicine residents: a randomized experiment

Croskerry P, Campbell SG, L . . . .

Petrie DA The challenge of cognitive science for medical diagnosis 2023
Vally Z.I, Khammissa R,

Feller G, Ballyram R, Errors in clinical diagnosis: a narrative review 2023

Beetge M, Feller L.

tivo encontrar formas de mejorar el pensamiento critico
y especialmente del rendimiento intuitivo.®

Mamede S (2004, 2010) realizé 2 estudios® ' en
los que a los médicos se les mostré por primera vez una
serie de casos o una descripcion de la enfermedad y se
les pidi6é que realizaran una inspeccién detallada de los
casos. Posteriormente, se les mostré un conjunto de nue-
vos casos, algunos de los cuales eran similares a alguno
visto previamente, pero, con un diagnéstico diferente.
Resulté mas probable que los médicos identificaran erré-
neamente los casos que eran similares a los de la primera
ronda generando el mismo diagndstico anterior, pero
que, para este segundo caso era incorrecto. Sin embargo,

el sesgo cognitivo (datos anteriores) parece trabajar de
ambas maneras. Dos estudios anteriores realizados en
Dermatologia®*'? mostraron que un ejemplo anterior de
la misma categoria puede facilitar el diagnéstico exacto
€N Nnuevos casos.

Graber y col. (2005)® realizaron otro tipo de estudios
que examinan el papel del sesgo cognitivo en el razona-
miento diagnoéstico y que refieren a revisiones retros-
pectivas de errores reales.*¥ Los autores estudiaron 100
casos de errores diagnosticos cometidos en el servicio
de urgencia. Cada caso fue evaluado para identificar los
factores relacionados al sistema y/o cognitivos reviendo
los registros y, si era posible, se realizaban entrevistas.
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Definié tres tipos de errores en el diagnéstico teniendo
en cuenta la etiologia:

a) errores sin culpa o responsabilidad médica (enfer-
medad silenciosa o enmascarada, presentacion atipica o
rara, incumplimiento del paciente

b) errores relacionados al sistema de atencion médica
(fallo técnico, problemas en equipamiento, defectos
organizativos)

c) errores cognitivos (conocimiento escaso, falta de
datos, sintesis defectuosa).(!*)

Los resultados mostraron: 7 % casos de errores sin cul-
pa o responsabilidad del profesional y 93 % de errores
diagndsticos relacionados con la actividad profesional.

Grabery col. (2012)®% determinan también un mayor
riesgo de errores en el diagndstico en pacientes con re-
acciones negativas “riesgo afectivo” debido a que genera
que el profesional dedique menor atencién.

Norman y col. (2017)35 confirman que las teorias
contemporaneas del razonamiento clinico defienden
un modelo de procesamiento dual, que consiste en un
componente rapido e intuitivo (Tipo 1) y un componente
mas lento, légico y analitico (Tipo 2). Aunque el consen-
so general es que este modelo de procesamiento dual
es una representacion valida del razonamiento clinico,
las causas de los errores de diagnéstico siguen sin estar
claras segin Norman. Las teorias cognitivas sobre la
memoria humana proponen que tales errores pueden
surgir tanto del razonamiento Tipo 1 como del Tipo 2.
La literatura cientifica muestra que, con el aumento de
la experiencia (y el conocimiento), 1a probabilidad de
errores disminuye. Norman y col. buscan responder a
dos preguntas sustanciales: “;En qué medida se origi-
nan los errores de diagnostico en los procesos de tipo 1
(intuitivos) y/o en los de tipo 2 (analiticos)? ;Los errores
son consecuencia de sesgos cognitivos debido a déficits
de conocimiento?” Los autores establecen que las estra-
tegias centradas en la reorganizacién del conocimiento
para reducir los errores tienen beneficios pequefios pero
consistentes. La toma de decisiones grupales es también
una estrategia que se ha estudiado con éxito.**

Croskerry (2020)®® expresa que toda toma de deci-
siones humana implica necesariamente tanto decisiones
intuitivas (tipo 1) como analiticas (tipo 2) y llegar a un
buen diagnéstico radica en saber como y cuando apro-
vechar al maximo cada modalidad. La visioén actual del
RC no significa pasar todo el tiempo en el sistema 2
seria poco practico y probablemente perjudicial para
los pacientes, sino adoptar una amalgama de enfoques
cuando el riesgo es bajo y seguir la toma de decisiones
de modo analitico cuando es posible. La mayoria de las
veces tomamos las decisiones en forma intuitiva, en el

que las decisiones suelen ser rutinarias y directas y no
necesitan ser cambiadas por una intervencion delibe-
rada. Sin embargo, y esto es clave, todas las decisiones
que se emiten desde el cerebro deben ser monitoreadas
por la racionalidad y el razonamiento analitico es el medio
para corregirlo. Monitorear nuestro pensamiento debe
ser una fuerza de habito. La vigilancia sostenida es pri-
mordial. La importancia de la toma de decisiones clinicas
racionales no puede ser sobreestimada. Un mensaje per-
sistente que surge se refiere a la necesidad de atender a
los sesgos y fallas l6gicas, consideradas por los cientificos
cognitivos como la principal amenaza para la racionalidad.
Por lo tanto, las estrategias de mitigacién de los sesgos
cognitivos adaptadas a la medicina de urgencias necesi-
tan un mayor desarrollo.

Croskerry y Campbell (2021)*” analizaron en profun-
didad 30 casos de un servicio de emergencia médica ano-
nimizados realizando una evaluacién de las condiciones
productoras de errores, los errores en el conocimiento y
la forma en que los médicos pensaban y decidian en cada
caso. Los casos cubrieron una amplia gama de diagndsti-
cos en una variedad de disciplinas. Un total de 24 sesgos
cognitivos y afectivos que contribuyeron a un diagndstico
erréneo fueron identificados. Los errores basados en el
conocimiento fueron raros lo que asegura la eficacia de la
formacién médica. En sintesis, este experimento propor-
ciona una base para investigar y comprender el papel
fundamental que desempefian los sesgos en la toma de
decisiones clinicas, asi como proporciona una explicacién
creible de por qué fallan los diagnésticos.!”

Siguiendo esta linea, Croskerry y col. (2023)®® afirman
que el trabajar la comprension de los procesos complejos
en la toma de decisiones y el juicio clinico es fundamen-
tal para disminuir la posibilidad de error diagnéstico.
Enfatizan la importancia de ser consciente de los sesgos
cognitivos y su mitigacién, asi como el manejo de los pro-
cesos heuristicos por parte de los futuros profesionales.
En el proceso diagnoéstico se describen una serie de pasos
que el médico analiza y que llevan a plantear un probable
diagnéstico; un problema que puede suceder en este mo-
mento es el “cierre prematuro”, se toma una decision sin
“desembalar” todos los datos, por lo que entonces tener
en cuenta que, en el modelo heuristico puede asociarse
un sesgo (anclaje) que determine un cierre prematuro
en la toma de decisiones. Esto puede revertirse en parte
por ej. con la toma de decisiones en equipo y no de forma
individual.

Croskerry y col.® describen multiples variables de-
pendientes e interdependientes en este proceso complejo
que no ocurre en forma aislada sino en un contexto, situa-
do, interactuando con el paciente y su entorno que pueden
incidir en el juicio y la toma de decisiones.
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Discusion
La literatura cientifica en general aboga por la identifica-
cién y reparacién de las fallas en el sistema de atencion
médica como un método mas productivo a fin de mejorar
la seguridad y se sugiere que de esa manera también se
reducirian los errores de diagndstico. Entre esas medidas
de mejora del sistema se identifica a la capacitacién y la
orientacion de los profesionales, la calidad y disponibili-
dad de las pruebas diagnésticas, los factores que llevan a
razonamientos no 6ptimos como estrés, fatiga, exceso de
trabajo y procesos ineficientes que conducen a retrasos
en el diagnoéstico. Sin embargo, la busqueda para reducir
los errores cognitivos ha sido escasa. Actualmente, hay
autores que encuentran un potencial sustancial para me-
jorar el componente cognitivo del diagnéstico, como ser
la capacitacién para mejorar la metacognicion, el razona-
miento diagndstico y enfoques de aprendizaje basados
en problemas, el diagnéstico diferencial.*® Un mayor
monitoreo de la cognicién podria aumentar los retrasos
en definir un diagnéstico, ya que se solicitan pruebas y
tratamientos adicionales para aumentar la certeza. Se
argumenta que las segundas opiniones previas a ciertos
tipos de cirugia electiva reducen el nimero de operacio-
nes innecesarias.*®) El potencial para reducir o eliminar
los errores de diagndstico en cada una de las tres cate-
gorias principales (sin culpa, relacionados al sistema y
errores cognitivos) es real y alcanzable, ya que cada vez
es mayor la capacidad de detectar enfermedades en esta-
dios preclinicos y el conocimiento de enfermedades con
presentaciones atipicas. Si bien el potencial para reducir
los errores de diagnéstico es real y sustancial, se observa
que hay dificultad para lograrlo dado que se deben su-
perar muchos factores, recursos, procesos y situaciones
administrativas y organizacionales.!®) Las areas a las que
se debe dirigir la intervencién para disminuir los errores
del sistema incluyen la supervision de los alumnos, la dis-
ponibilidad de conocimientos especializados, la coordina-
cién de la atencion, los procedimientos de comunicacion,
la formacioén y la orientacidn, la calidad y disponibilidad
de las pruebas o andlisis, problemas del entorno (que
producen estrés indebido, fatiga, distracciones, carga de
trabajo excesiva), y procesos ineficientes que conducen a
retrasos en el diagnéstico.*®)

Menos explorados han sido los mecanismos dirigidos
a las intervenciones cognitivas: Nolan (2000)®? afirma
“aunque no podemos cambiar los aspectos de la cog-
nicién humana que nos hacen equivocarnos, podemos
disefiar sistemas que reduzcan los errores y hagan los
diagndsticos mas seguros para los pacientes. Entre ellos
se encuentra la capacitacién para mejorar la metacogni-
cién, cursos sobre razonamiento, diagndstico y sesgos,

enfoques de aprendizaje basados en problemas. El buscar
estar mas seguros en el diagnostico podria llevar a un

mayor costo por necesitar mas estudios o pruebas, mayor
esfuerzo y tiempo al realizar una bisqueda mas amplia
de posibilidades para aumentar la certeza y la precisién
en el diagnostico.

Vally y col. (2023)?9 estiman que la tasa de ocurrencia
de errores de diagnéstico asociados con resultados ad-
versos oscila entre el 10% y 15% y que aproximadamente
el 75% de ellos estan relacionados con errores cognitivos
cometidos por clinicos. Los autores acuerdan con los
que consideran que, aunque la mayoria de los errores
diagnosticos son el resultado de interacciones complejas
relacionadas con factores del sistema de atenciéon médica
y los factores cognitivos intrinsecos creen que muchos
errores de diagnostico son causados por sesgos cognitivos
prevalentes. Para evitar errores diagnoésticos, el médico
debe tener un dominio especifico de conocimientos y
experiencia clinica, poseer las herramientas mentales
necesarias para identificar y contrarrestar los sesgos
relevantes y los defectos en el razonamiento, y dominar
tanto el andlisis analitico como los procesos cognitivos
intuitivos que respalden un juicio clinico eficaz y la toma
de decisiones. Vally y col.?9 sefialan que los médicos y
los administradores de los sistemas de salud deben ser
conscientes de la prevalencia de este fendmeno entre to-
dos los dominios clinicos y sus efectos adversos ya que el
tomar conciencia puede aumentar la motivacién de todas
las partes interesadas e implementar medidas preventi-
vas y correctivas. Por lo tanto, recomiendan que ciertos
elementos de la ciencia cognitiva y el pensamiento critico,
asi como los conocimientos basicos sobre el fenémeno
del error, deben incluirse en los planes de estudio de las
ciencias de la salud. También es importante determinar
las mejores formas de gestionar las incertidumbres clini-
cas con el fin de evitar errores de diagnésticos.

Staal y col. (2023)@V plantean que los errores diag-
nosticos se han atribuido a sesgos cognitivos (atajos de
razonamiento) como resultado de un razonamiento rapi-
do por lo que las soluciones sugeridas incluyen enlentecer
el proceso de razonamiento. Sin embargo, los autores
expresan que, un razonamiento mas lento no resulta nece-
sariamente mas preciso que el razonamiento mas rapido.
En su estudio, analizaron la relacién entre el tiempo de
llegar al diagndstico y la precision diagnéstica concluyen-
do que los diagndsticos correctos se alcanzan mas rapido
que los diagndésticos incorrectos y que esto no quiere
decir que los profesionales que alcanzan el diagnéstico
en menor tiempo sean mejores. Sin embargo, indican que
en el razonamiento diagnéstico rapido subyacen diagnds-
ticos correctos y no conducen necesariamente a errores
diagnosticos.
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Conclusiones

La literatura cientifica sugiere que el razonamiento Tipo 1 (intuitivo) y el Tipo 2 (anali-
tico) pueden influir en la expresion de errores. Los errores diagnésticos suelen ser de origen
multifactorial, e implican tanto factores relacionados con el sistema como componentes
cognitivos. Las estrategias centradas en la reorganizacion del conocimiento para reducir los
errores tienen beneficios pequefios pero consistentes. Los mecanismos para solucionar los
errores cognitivos han sido menos estudiados que los relacionados al sistema. Es importante
prever lo valioso de la experiencia de los expertos frente a los novatos para contar con una
segunda opinién. No hay criterios referidos al error diagnéstico universalmente acordados
y vinculantes, los criterios utilizados son a menudo variables, vagos y clinicamente proble-
maticos de aplicar, por lo que es dificil medir y evaluar la ocurrencia del error diagnéstico
con precisién o consistencia y, en consecuencia, determinar las verdaderas caracteristicas
epidemiolégicas de este fenémeno.
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