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Objetivos Docentes

•  Definir los principales sesgos cognitivos que perjudican la detección de hallazgos y el razonamiento lógico en
el diagnóstico por la imagen.

•  Identificar los contextos más propicios a estos sesgos cognitivos, proporcionando ejemplos extraídos de la
experiencia profesional de sus autores.

Revisión del tema

¿QUE SON LOS SESGOS COGNITIVOS?

Los sesgos cognitivos son errores sistemáticos que merman la eficacia del pensamiento racional. Su existencia
responde a una necesidad de generar respuestas rápidas, adaptadas a situaciones exigentes. Pero su trasfondo
psicológico conduce a interpretaciones erróneas y juicios inexactos .Fig.2

¿COMO SE ORIGINAN LOS SESGOS COGNITIVOS?

La teoría del razonamiento dual (Fig.3) es un modelo teórico que explica el procesamiento cognitivo humano
durante la toma de decisiones. Este modelo propone dos modos de operación uno intuitivo y otro analítico; y además
sugiere la explicación causal de dónde y cómo ocurren los errores diagnósticos en el razonamiento clínico. Una
oscilación dinámica puede ocurrir entre los dos sistemas en el proceso de tomar una decisión. Fig.4 y Fig. 5

SESGOS EN RADIODIAGNÓSTICO

Aunque se han descrito más de un centenar de sesgos o errores cognitivos, sólo unos pocos son relevantes en el
diagnóstico médico. Nuestro propósito es elaborar un catálogo de sesgos cognitivos en radiodiagnóstico, aportando
definiciones precisas y ejemplos apropiados.

SESGO DE ENCUADRE
Interpretación basada en una idea preconcebida, en general esquemática (síntoma dominante o especialidad del
médico prescriptor). Prima la impresión centrada en el área de interés y ajustada a la expectativa clínica. Fig.6

SESGO DE ATRIBUCIÓN
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Tendencia a sugerir o descartar un diagnóstico en base a prejuicios o estereotipos (edad, género, nacionalidad,
profesión), vinculados al paciente o al médico que lo envía. Fig.7

SESGO DE DISPONIBILIDAD
La percepción y la interpretación se ven influenciadas por un caso previo que se recuerda con nitidez. Puede tratarse
de un error reciente, de un grave error antiguo, del último artículo estudiado o del último caso presentado en sesión.
Fig. 8 y Fig. 9
 
SESGO DE ANCLAJE
Tendencia a atribuir importancia prematura a un elemento destacado de la información o de la imagen.  Fig. 10

SESGO DE REPRESENTATIVIDAD
Tendencia a evaluar los hallazgos en base a su parecido con patrones típicos, ignorando sus manifestaciones menos
frecuentes. Fig. 11

TROPIEZO DE SUTTON
La ley de Sutton se refiere a la necesidad de solicitar en primer lugar las pruebas diagnósticas dirigidas a confirmar el
proceso más probable, para luego considerar otros si fuera preciso. También se refiere a la necesidad de empezar por
las pruebas más sencillas y por las enfermedades curables
El tropiezo de Sutton es un sesgo cognitivo que consiste en no someter a valoración las posibilidades de diagnóstico
que se alejan de lo obvio. Fig. 12

SESGO DE COFIRMACIÓN
Tendencia a buscar cualquier evidencia, consistente o no, que permita confirmar la sospecha diagnóstica formulada.
Esta forma de razonar acorta el proceso diagnóstico, pero tiende a ignorar los hallazgos que pueden refutar la
sospecha diagnóstica. Fig. 13

FALACIA DEL JUGADOR
Tendencia a atribuir a los casos clínicos precedentes capacidad para influir en la probabilidad pre-test de una
enfermedad. Se trata de una falacia, porque son sucesos independientes (se ha ignorado la tasa base). Fig. 14

JUEGO DE LAS PROBABILIDADES
Cuando el diagnóstico es incierto y los hallazgos poco específicos existe un sesgo que tiende a optar por la alternativa
diagnóstica más banal, la de mejor pronóstico, aunque sea poco probable. En caso de duda se traslada un mensaje
tranquilizador, que suele ser bienvenido. Fig. 15

SESGO DE ARREPENTIMIENTO
Tiende a sobreestimar la probabilidad de un diagnóstico grave, de potencial repercusión invasiva o quirúrgica, cuya
detección tardía podría acarrear funestas consecuencias para el paciente y un sordo remordimiento para el profesional.
El radiólogo manifiesta su sospecha y propone más pruebas, no siempre útiles. Fig. 16

SESGO DE SATISFACCIÓN DE LA BÚSQUEDA. Fig.17

• Tendencia a dar por terminada la búsqueda tras identificar un hallazgo relevante que es congruente con la
sospecha clínica.

• Es común en la reevaluación de exploraciones ajenas, cuando la atención se dirige al asunto consultado.
• Impide el diagnóstico de tumores sincrónicos y multicéntricos.

EFECTO ARRASTRE.

• El efecto arrastre, o manada, describe la tendencia a hacer o creer algo que muchos otros hacen y creen. Este
sesgo lleva a secundar el diagnóstico previo, lo que puede impedir reevaluarlo a la luz de la nueva información
disponible o de nuevas observaciones. Fig. 18
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El “sesgo de refutación”, reverso del anterior, invita a alejarse de la opinión previa, en la creencia de que decir algo
nuevo es mucho más correcto y meritorio que decir lo mismo otra vez.

SESGO DE CORRELACIÓN ILUSORIA
Tendencia a ver correlaciones inexistentes de causa o parentesco en un conjunto de datos. Siempre parece más
probable una sola enfermedad que dos distintas. La correlación ilusoria aspira a encontrar un sentido que ligue todos
los hallazgos. Fig. 19

SESGO DEL CIERRE PREMATURO
Tendencia a considerar definitivo el resultado provisional de un proceso diagnóstico. Este sesgo tiende a sobrevalorar
las capacidades del radiodiagnóstico. Sus consecuencias pueden ser muy perjudiciales, porque “cuando el diagnóstico
está hecho, el razonamiento se detiene”. Fig. 20

EXCESO DE CONFIANZA
El exceso de confianza sobrevalora los propios conocimientos y resta solvencia a los ajenos. Tiende además a la
acción inmediata, basada en información incompleta (sistema 1). Cuando al exceso de confianza se suman los sesgos
de anclaje y disponibilidad los resultados pueden ser catastróficos.Fig. 21

SESGO RETROSPECTIVO
Tiende a exagerar retrospectivamente la facilidad de un diagnóstico, haciendo que parezca fruto inevitable de una
lógica infalible. Transmite una idea sobrevalorada del radiodiagnóstico. Fig. 22

SESGO DE LOS DATOS AGREGADOS
El médico tiende a pensar que sus enfermos son especiales y tienen síntomas atípicos, razón por la que requieren, a su
juicio, medios diagnósticos excepcionales.
Las recomendaciones genéricas de las guías clínicas están bien para los enfermos de los demás, no para los suyos. Fig.
23

SESGO DE ACCIÓN. Fig.24

• Tendencia a realizar pruebas inapropiadas, por iniciativa propia (por si acaso) o bajo presión (por no discutir).
• Tendencia a realizar pruebas radiológicas que no se dominan, en la creencia de que basta con querer hacer,
aunque no se sepa cómo.

• Temor a la inacción, en la creencia de que no hacer nada es más perjudicial que hacer algo, aunque se haga sin
fundamento.

SESGO DE TRANSFERENCIA
Tras el reconocimiento inicial, el paciente va pasando de médico en médico. La sospecha del triaje, aunque poco
documentada, se convierte paulatinamente en un diagnóstico firme, no demostrado, pero ya incuestionable. Fig.25

OTROS SESGOS DEL DIAGNÓSTICO MÉDICO Fig.26

• SESGO DEL COSTE: Cuanto más esfuerzo invierte un médico en un diagnóstico, más probable le parece
• SESGO DEL MILLÓN: Cuando se invierten muchos recursos en un diagnóstico, parece que no se puede
hacer más

• SESGO DEL CONFLICTO: Político, científico o económico
• SESGO DE LAS CATEGORÍAS ABSOLUTAS: Aquel que ignora la gradualidad de los hallazgos

 
¿PUEDEN EVITARSE LOS SESGOS COGNITIVOS? Fig.27 y Fig. 28

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Portada Adaptación de la obra ascendiendo y descendiendo de Escher, cortesía Dra. Forradellas.

Página 4 de 32



Fig. 2: PENSAR RÁPIDO, PENSAR DESPACIO
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Fig. 3: LA TEORÍA DEL RAZONAMIENTO DUAL

Página 6 de 32



Fig. 4: ESQUEMA. ¿CÓMO FUNCIONA EL RAZONAMIENTO DIAGNÓSTICO?
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Fig. 5: ESQUEMA. ¿POR QUÉ PREDOMINA EL RAZONAMIENTO TIPO 1?
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Fig. 6: SESGO DE ENCUADRE.
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Fig. 7: SESGO DE ATRIBUCIÓN
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Fig. 8: SESGO DE DISPONIBILIDAD
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Fig. 9: SESGO DE DISPONIBILIDAD
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Fig. 10: SESGO DE ANCLAJE
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Fig. 11: SESGO DE REPRESENTATIVIDAD
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Fig. 12: LA LEY DE SUTTON ( Y SU TROPIEZO)
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Fig. 13: SESGO DE CONFIRMACIÓN
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Fig. 14: FALACIA DEL JUGADOR
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Fig. 15: JUEGO DE LAS PROBABILIDADES
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Fig. 16: SESGO DE ARREPENTIMIENTO
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Fig. 17: SESGO DE SATISFACCIÓN
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Fig. 18: EFECTO ARRASTRE
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Fig. 19: SESGO DE CORRELACIÓN ILUSORIA
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Fig. 20: SESGO DE CIERRE PREMATURO
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Fig. 21: EXCESO DE CONFIANZA
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Fig. 22: SESGO RETROSPECTIVO
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Fig. 23: SESGO DE LOS DATOS AGREGADOS
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Fig. 24: SESGO DE ACCIÓN
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Fig. 25: SESGO DE TRANSFERENCIA (DIAGNOSIS MOMENTUM)
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Fig. 26: OTROS SESGOS EN EL DIAGNÓSTICO MÉDICO
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Fig. 27: LO QUE EL RAZONAMIENTO DIAGNÓSTICO NO DEBIERA SER

Página 30 de 32



Fig. 28: ¿PUEDEN EVITARSE LOS SESGOS COGNITIVOS?

Conclusiones

Hemos definido los principales sesgos cognitivos en radiodiagnóstico, mostrando aquellos contextos que propician los
errores en la práctica asistencial. El conocimiento de dichos sesgos representa probablemente un buen punto de
partida para tratar de mejorar la exactitud de nuestros diagnósticos.
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Fig. 29: Contraportada.
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