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RESUMEN
Introduccidén: El desarrollo de la habilidad diagndstico imagenoldgico en Medicina Familiar ha

priorizado la evaluacion de aciertos, mientras que el analisis sistematico de errores ocupa un lugar
secundario.
Objetivo: Analizar los tipos y procesos de razonamiento subyacentes a los errores en la interpre-

tacion de estudios imagenoldgicos basicos por residentes de Medicina Familiar.
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Métodos: Se realizd un estudio de métodos mixtos con disefio anidado de predominio cualitativo
(QUAL-quan) en el Policlinico Universitario Juana Naranjo Leon, entre enero y abril de 2025. El
componente cuantitativo analizé 175 informes de 35 residentes sobre cinco casos, clasificandose
los errores, mediante una taxonomia validada por expertos, en cuatro categorias principales. El
componente cualitativo dominante aplicé analisis de contenido tematico a 35 portafolios reflexivos
individuales, elaborados tras una retroalimentacién guiada y no correctiva. Los datos se integraron
mediante triangulacién metodoldgica, que contrasté frecuencias con narrativas, con apoyo de soft-
ware especializado.

Resultados: Se identificaron 247 errores (media 1,41; DE 0,89 por informe). Los errores de inter-
pretacién representaron 42,1 % (104/247; IC 95 %:36,1-48,3), los cognitivos 28,3 % (70/247; IC
95 %:23,1-34,3), los de percepcion 22,7 % (56/247; IC 95 %:17,9-28,3) y los técnicos 6,9 %
(17/247; IC 95 %:4,3-10,7). La clasificacion cuantitativa presento alta confiabilidad interevaluado-
res (Kappa=0,85). El analisis cualitativo identificd cuatro procesos principales: aplicacién rigida de
heuristicos, falta de sistematicidad, dificultad para integrar clinica e imagen y respuesta afectiva
inhibitoria. No se hallaron diferencias significativas por afio de residencia (x2(6,N=175)=9,87;
p=0,130) segun este muestreo y disefio.

Conclusion: Los portafolios reflexivos revelan patrones cognitivos del error que orientan estrate-

gias educativas personalizadas.

DeCS: INVESTIGACION CUALITATIVA; INTERNADO Y RESIDENCIA; MEDICINA FAMILIAR Y COMU-
NITARIA; INFORME DE INVESTIGACION; CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICA EN SALUD.

ABSTRACT

Introduction: The development of diagnostic imaging skills in Family Medicine has prioritized the
evaluation of successes, while the systematic analysis of errors occupies a secondary place.
Objective: To analyze the types and underlying reasoning processes of errors in the interpretation
of basic imaging studies by Family Medicine residents.

Methods: A mixed-methods study with a nested design and qualitative dominance (QUAL-quan)
was conducted at the Juana Naranjo Ledn University Polyclinic between January and April 2025.
The quantitative component analyzed 175 reports from 35 residents on 5 cases, classifying errors,
using an expert-validated taxonomy, into four main categories. The dominant qualitative compo-
nent applied thematic content analysis to 35 individual reflective portfolios, developed after receiv-
ing guided, non-corrective feedback. Data were integrated through methodological triangulation,
contrasting frequencies with narratives with the help of specialized software.

Results: A total of 247 errors were identified, with an average of 1.41 errors per report and a
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standard deviation of 0.89. Interpretation errors accounted for 42.1% (104/247; 95% CI: 36.1-
48.3), cognitive errors for 28.3% (70/247; 95% CI: 23.1-34.3), perceptual errors for 22.7%
(56/247; 95% CI: 17.9-28.3), and technical errors for 6.9% (17/247; 95% CI: 4.3-10.7). The
quantitative classification demonstrated substantial inter-rater reliability (Kappa = 0.85). Qualita-
tive analysis identified four main processes: rigid application of heuristics, lack of systematicity,
difficulty integrating clinical and imaging information, and inhibitory affective response. According
to this sampling and design, no significant differences were found by year of residency (x2(6,
N=175)=9.87; p=.130).

Conclusion: Reflective portfolios reveal cognitive patterns of error that guide personalized educa-

tional strategies.

DeCS: QUALITATIVE RESEARCH; INTERNSHIP AND RESIDENCY; FAMILY PRACTICE; RESEARCH
REPORT; HEALTH KNOWLEDGE, ATTITUDES, PRACTICE MEDICAL ERRORS.

Recibido: 16/01/2026
Aprobado: 29/04/2026
Ronda: 1

INTRODUCCION
El diagnostico imagenoldgico constituye una habilidad transversal y fundamental en la practica mé-

dica contemporanea y cobra una importancia critica en el dambito de la Atenciéon Primaria de Salud
(APS). En este nivel, el médico de familia debe interpretar estudios basicos con autonomia, pues
las decisiones iniciales impactan de forma directa en la derivacion oportuna, el tratamiento y la efi-
ciencia del sistema sanitario.)

En el entorno Internacional, el desarrollo de esta habilidad se sustenta en un paradigma centrado
en el acierto, que prioriza la identificacién de hallazgos correctos y el diagndstico preciso.® Sin em-
bargo, la pedagogia médica basada en evidencia reconoce en la actualidad el valor del analisis sis-
tematico de los errores como una fuente de aprendizaje igual o mas amplia que el éxito, al permitir
acceder a los procesos cognitivos, perceptuales y situacionales que subyacen al acto diagndstico.
(3.4

A pesar de este giro conceptual, persiste una brecha en la literatura internacional, en particular en
estudios educativos y cualitativos que estudien los errores de médicos en formacidon que no se es-
pecializan en imagenologia, como los residentes de Medicina Familiar.®®

Esta carencia es aun mayor en el contexto latinoamericano, donde el uso de portafolios reflexivos
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para el analisis metacognitivo del error en el posgrado médico estd poco documentado. Dicha he-
rramienta, que permite al aprendiz reconstruir y examinar su proceso de pensamiento, podria de-
velar no solo el qué del error, sino también el cémo y el por qué de su ocurrencia.”®

En Cuba, estudios previos evidencian dificultades en el dominio del diagnéstico imagenoldgico en-
tre residentes de Medicina Familiar,*) en el dmbito local del Policlinico Juana Naranjo Ledn se han
cuantificado estos déficits y evaluado intervenciones correctivas.®1? Sin embargo, la cartografia
cognitiva de estos errores permanece inexplorada y se desconoce si su origen obedece de forma
prioritaria a lagunas de conocimiento, fallas perceptivas, sesgos en el razonamiento o a una inter-
accion compleja de estos elementos. Esta omision limita el desarrollo de estrategias educativas
efectivas, pues una aproximacion que solo corrige el resultado final, sin deconstruir el proceso inte-
lectual subyacente, resulta superficial e insuficiente.

Por tanto, se requiere trascender la simple cuantificacién del error para comprender su arquitectu-
ra cognitiva y afectiva. Esa comprension resulta indispensable para disefiar experiencias de apren-
dizaje que fortalezcan el razonamiento clinico y la autorregulacién metacognitiva de los residentes
y, con ello, elevar la calidad y la seguridad del diagndstico imagenoldgico en el primer nivel de
atenciéon.V) Al reducir los errores interpretativos y los sesgos cognitivos, se optimiza la toma de
decisiones clinicas, se limita el nUmero de derivaciones innecesarias a la atencidon secundaria y se
favorece un uso mas racional de los recursos del Sistema Nacional de Salud, lo cual repercute de

manera directa en la eficiencia de la APS cubana y en la seguridad de los pacientes.

METODOS

Se realizd6 un estudio de métodos mixtos con disefo anidado de predominio cualitativo
(QUALOQquan),*? donde los datos cuantitativos (clasificacion y frecuencia de errores) sustentaron
el analisis cualitativo de los procesos de razonamiento mediante portafolios reflexivos. El compo-
nente descriptivo establecié una tipologia del error y el exploratorio-interpretativo indagd sus cau-
sas subyacentes, integrandose ambos en la fase interpretativa mediante la vinculacién de frecuen-
cias con narrativas.

La investigacion se desarrolld en el Policlinico Universitario Juana Naranjo Ledn (Sancti Spiritus, Cu-
ba) entre enero y abril de 2025, alinedndose con el ciclo académico y bajo el formato de evalua-
cién formativa. La poblacidon objetivo fueron todos los residentes activos de Medicina Familiar
(N=45). La muestra se seleccion6 mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia inten-
cional, aceptable en estudios cualitativos/mixtos que profundizan en un fendmeno dentro de un
escenario especifico.(*>13)

Los criterios de inclusion fueron:
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o Ser residente activo de cualquier afio de Medicina Familiar en el policlinico durante el periodo

de estudio.
o Haber brindado consentimiento informado por escrito para participar en el estudio.
o Completar la totalidad de las actividades.

Criterio de exclusion:

o Haber participado en intervenciones educativas previas sobre imagenologia.
La muestra se considerd suficiente al alcanzarse la saturacién tedrica de forma estratificada por
ano de residencia, la cual se determind al comprobar que el analisis de tres portafolios consecuti-
vos de cada subgrupo no generd nuevos codigos ni modificod la estructura tematica. La muestra fi-
nal estuvo compuesta por 35 residentes (tasa de participacion del 77,8 %), distribuidos en 12 de
primer afio (34,3 %), 11 de segundo (31,4 %) y 12 de tercero (34,3 %). Dos residentes declinaron
participar por sobrecarga de rotaciones externas y ocho fueron excluidos por haber participado en
una intervencion anterior.

Se emplearon dos técnicas e instrumentos principales, uno para cada componente del diseno mix-

to:

1. Para el componente cuantitativo-descriptivo: Matriz de Analisis de Errores en Informes Diagnds-

ticos:

-Procedimiento: Cada residente analizé una bateria de cinco casos clinicos estandarizados. Cada
caso incluyd su estudio de imagen correspondiente: dos radiografias de torax, dos radiografias de
abdomen simple y un informe ecografico basico. Un panel integrado por dos especialistas en Ima-
genologia y uno en Medicina Familiar seleccion6 los casos para asegurar que representaran pro-
blemas prevalentes en el primer nivel de atencién, con distintos grados de dificultad interpretati-
va.

- Origen y manejo de las imagenes: Los estudios empleados (dos radiografias de térax, dos de ab-
domen simple y un informe ecografico por caso) procedieron del archivo clinico institucional, se-
leccionados por consenso entre especialistas. Todas las imagenes se anonimizaron y se usd solo
la informacidén registrada, obteniéndose el consentimiento informado conforme a la normativa ins-
titucional para su uso docente-investigativo. Las ecografias, correspondientes a informes clinicos
existentes, se contrastaron por un segundo especialista en Imagenologia. No se aplicaron altera-
ciones digitales que modificaran la informacién diagndstica original.

- Tarea: Los residentes debian analizar cada caso y redactar un informe diagndstico breve que in-
cluyera: a) Descripcion sistematica de hallazgos; b) Interpretacion de dichos hallazgos; c) Diag-
nostico imagenoldgico orientativo o diferencial; d) Sugerencia de conducta (seguimiento, estudio
complementario, derivacion).

- Instrumento de analisis y procedimiento de evaluacion: Se empled una matriz ad hoc, elaborada
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a partir de taxonomias de error adaptadas a la interpretacion imagenoldgica en APS. Esta matriz
operacionalizd cuatro categorias: 1) error técnico (calidad/adecuacion del estudio); 2) error de
percepcion (omisién de hallazgos objetivos); 3) error de interpretacion (atribucion errénea del
significado patoldgico); y 4) error cognitivo o sesgo (fallas en el razonamiento clinico). La identifi-
cacion de sesgos especificos (ejemplo: anclaje o confirmacién) se basé en un protocolo que defi-
nid patrones textuales explicitos, como la mencidn exclusiva de una hipotesis inicial sin conside-

rar alternativas diagndsticas.

Validacion de contenido: Un panel de cinco expertos (dos especialistas en Imagenologia, dos mé-
dicos de Medicina Familiar con experiencia docente y un metoddlogo en investigacion educativa)
validé la matriz mediante la evaluacion de cada item segun los criterios de relevancia, claridad y
representatividad, a través de una escala ordinal de cuatro puntos. Este procedimiento permitid
calcular un indice de Validez de Contenido (IVC) por item y un IVC global de 0,92.

- Previo a la codificacién definitiva, los evaluadores completaron un entrenamiento con 20 informes
de prueba para consensuar los criterios de aplicacion de la matriz y lograron un coeficiente Kap-
pa de Cohen de 0,82 en esta fase. En la codificacion cuantitativa final de los 175 informes, el
Kappa interevaluador fue de 0,85 (IC 95 %: 0,79-0,91), con valores por categoria entre 0,78 y
0,93. Las discrepancias residuales (<5 %) se resolvieron en reuniones de conciliacion y se regis-
traron como parte del control de calidad. En la codificacion cualitativa, alrededor del 15 % de los
codigos iniciales presentd discrepancias, las cuales se resolvieron por discusion reflexiva hasta
lograr consenso, obteniéndose un coeficiente Kappa final de 0,82:

- Error Técnico: Relacionado con la calidad o adecuacion del estudio mismo (ejemplo: No identifica
gue la radiografia esta rotada», «No menciona la necesidad de una proyeccion adicional).

2. Error de Percepcion: Falla en ver un hallazgo que estad presente y es evidente para un observa-
dor experto (ejemplo: No visualiza un nivel hidroaéreo en la radiografia de abdomen).

3. Error de Interpretacion: Falla en atribuir significado correcto» a un hallazgo que si fue percibido
(ejemplo: Interpreta un derrame pleural como consolidacién pulmonar, Confunde un calculo re-
nal con una calcificacion vascular).

4. Error Cognitivo (Sesgo): Error en el proceso de razonamiento, vinculado a atajos mentales

(heuristicos) o influencias situacionales indebidas. Se subclasificd en:

a. Sesgo de anclaje: Aferrarse a una primera impresion.

b. Sesgo de disponibilidad: Dar mas peso a diagndsticos recientes o memorables.

C. Sesgo de confirmacién: Buscar solo informacién que confirme la hipoétesis inicial.

d. Sesgo de contexto clinico: Dejarse influir por la informacion clinica hasta el punto de desarro-

Ilar una ceguera a hallazgos incongruentes.

Para la codificacion se establecid una regla jeradrquica que otorgd precedencia al mecanismo casual
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subyacente sobre la manifestacion superficial del error. Cuando un sesgo cognitivo constituia el

determinante primario de una atribucion patoldgica errénea, el error se clasifico en la categoria 4

(cognitivo) y no en la 3 (interpretacion); en ausencia de evidencia textual de sesgo, la interpreta-

cion incorrecta se asignd a la categoria 3. Esta regla, consensuada durante el entrenamiento de

los evaluadores, garantizd la exclusividad mutua entre ambas categorias y contribuyd a los altos

valores de concordancia interevaluador (Kappa = 0,82 en la fase de prueba y 0,85 en la codifica-

cion final).

- Descripcion de los casos estandarizados: Los cinco casos clinicos representaron enfermedades

prevalentes en APS: 1) Neumonia comunitaria del I6bulo inferior izquierdo con derrame pleural le-

ve; 2) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con signos de hiperinsuflacién y bullas; 3)

Obstruccion intestinal mecanica con niveles hidroaéreos; 4) Colelitiasis multiple en ecografia abdo-

minal; y 5) Fractura costal no desplazada asociada a trauma leve. Cada caso incluia una imagen de

calidad diagnéstica y una historia clinica breve con datos relevantes (edad, sintomas, anteceden-

tes). El nivel de dificultad variaba de bajo a moderado.

2. Para el componente cualitativo-dominante: Guia para la Elaboracidon de Portafolios Reflexivos y

Entrevista de Profundidad:

- Procedimiento: Los residentes recibieron retroalimentacion escrita estandarizada que identifico el

error sin ofrecer correcciones ni revelar diagndsticos correctos, con el fin de orientar la reflexion

metacognitiva hacia el proceso de razonamiento. Segun este protocolo, cada residente elaboré un

portafolio reflexivo. La retroalimentacién se entregd de forma individual en un plazo de 48 horas

después de la entrega del informe.

- Instrumento: Guia Estructurada para el Portafolio. Se proporciond una guia con preguntas abier-

tas disefiadas para promover la reflexion metacognitiva, basada en el modelo de Driessen et al.,

(14):

a.Descripcion del caso y del error: Para el Caso 2 (EPOC con hiperinsuflacion), donde se identifico
un error de interpretacion (significado patoldgico erréneo), describa cudl fue su interpretacién
inicial y cual fue el error sefialado.

b.Andlisis del proceso (Nucleo de la reflexidn):

- Reconstruya con exactitud el proceso de pensamiento que siguio al analizar esta imagen. éPor

donde empez6? ¢En qué se fijé primero? éQué hipodtesis se le ocurrieron y por qué?

- Al revisar el error ahora, ¢Qué cree que fallé en su razonamiento? éFue un problema de conoci-

miento, de atencién, de saltar a una conclusion demasiado rapido, de influencia de algo que leyd

en la historia clinica?

- ¢(Recuerda haber tenido alguna sensaciéon de duda o incomodidad durante su analisis inicial que

decidio6 ignorar? Describala.
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c. Aprendizaje y proyeccion:

¢Qué ha aprendido de este error especifico sobre: a) la enfermedad; b) la imagenologia; c) su

propia manera de pensar?

La proxima vez que se enfrente a una imagen similar, ¢Qué hara diferente para evitar este mis-

mo tipo de error?

La guia completa, cuyos elementos centrales se ejemplifican, constaba de 8 items de reflexion
organizados en las tres fases descritas (descripcion, analisis y proyeccién), disefadas para fo-
mentar una reflexidn metacognitiva rigurosa y estructurada. Se instruyd a los residentes para
gue narraran su experiencia con honestidad y se garantizé la confidencialidad y el uso exclusivo
para investigacion.

- Se mantuvo un tono narrativo, intimo y sin juicio, y se asegurd la confidencialidad. Los portafo-
lios fueron entregados en formato digital a través de una plataforma segura.

- Triangulacién por Entrevista: Para explorar temas emergentes y validar interpretaciones, se rea-
lizaron entrevistas semiestructuradas de profundidad a un subgrupo de 10 residentes (muestreo
por maxima variacién, segun los tipos de error mas frecuentes que cometieron). La guia de la
entrevista partia de extractos de sus propios portafolios, con preguntas como: En su portafolio
escribid: El paciente era diabético con fiebre. La radiografia de térax tenia una pequefia consoli-
dacion redonda en el vértice; La clinica secuestré mi interpretacion de la imagen. éPodria contar-
me mas sobre lo que quiso decir con eso? ¢Qué pasd por su mente en ese momento?

El andlisis se realizé en paralelo y de forma integrada para los dos componentes:

- Analisis cuantitativo-descriptivo: Los datos de la matriz de errores se ingresaron en una base de
datos de SPSS versidn 28. Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para cada tipo y subti-
po de error, al igual que el promedio de errores por informe y por residente. Se realizaron anali-
sis de chi-cuadrado para explorar diferencias en la distribucion de tipos de error entre los afios de
residencia.

- Anélisis cualitativo-dominante: Se siguié el método de analisis de contenido tematico reflexivo
propuesto por Braun y Clarke,* que permite no solo describir patrones, sino interpretar signifi-
cados subyacentes. El proceso fue:

1. Familiarizacion: Lectura y relectura inmersiva de los 35 portafolios y 10 transcripciones de en-
trevistas.

2. Codificacidn inicial: Generacién de codigos descriptivos en los margenes del texto, a través del
software NVivo 12. Ejemplo: culpa a la calidad de la imagen, dice que se apresuro, reconoce que
no reviso toda la radiografia.

3. Busqueda de temas: Agrupaciéon de cédigos en temas potenciales (ejemplo: «Externalizacién de

la causa, Reconocimiento de falla en el método, Influencia abrumadora de la clinica).
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4. Revision de temas: Se refinaron los temas mediante su combinacién, divisidon y organizacion en
un mapa coherente. La saturacion tematica se determind al verificarse que el analisis de tres
portafolios consecutivos, a partir del vigesimoctavo, no generé cédigos nuevos ni modifico la es-
tructura tematica. El analisis continud con los portafolios restantes para confirmar este hallazgo.
Las discrepancias con alrededor del 15 % de los cddigos iniciales se resolvieron por discusién
hasta alcanzar consenso, con un coeficiente Kappa final de 0,82 para la codificacion.

5. Definicidon y nominacion de temas: Identificacidon de la esencia de cada tema y asignacién de un
nombre que lo capturara.

6. Produccién del informe: Seleccidon de extractos vividos (citas) que ejemplificaran cada tema y los
vincularan con los datos cuantitativos.

La integracién metodoldgica se realizé de dos formas. Primero, la frecuencia de cada tipo de error

guio un muestreo por maxima variacion para seleccionar residentes para entrevistas, con prioridad

para quienes cometieron errores de interpretacién y cognitivos. Segundo, durante el analisis tema-
tico, la matriz cuantitativa sirvi6 como contraste para examinar las categorias mas prevalentes
desde una perspectiva cualitativa y hallar explicaciones a estas.

La triangulacidon se aplicé en dos niveles: 1) de datos, al contrastar informes con portafolios, y 2)

de investigadores, mediante el analisis independiente del autor principal y un metoddlogo. Para

minimizar la posible influencia de la posicion dual del investigador principal (docente-evaluador), se
emplearon discusiones criticas en equipo y revisiones de los datos brutos. Las discrepancias en la

codificacion se resolvieron por consenso, obteniéndose un Kappa final de 0,82.

El estudio se ajustd a la Declaracién de Helsinki,*®) y contd con la aprobacion del Comité de Etica

institucional. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito, se garantizé la confidencialidad

mediante cddigos numéricos y se enfatizd el caracter formativo, voluntario y andnimo de la partici-
pacidén. Para minimizar sesgos de deseabilidad social o coercidn, un coinvestigador ajeno al Depar-
tamento de Medicina Familiar gestion6 todo contacto y se aclaré que los portafolios no incidian en

la evaluacion académica.

RESULTADOS

Caracterizacién cuantitativa-descriptiva de los errores

Del analisis de los 175 informes se identificaron 247 errores, con una media de 1,41 por informe
(DE = 0,89) y un promedio de 7,06 errores por residente en los cinco casos (DE = 3,21). La clasifi-
cacion se realizé con alta confiabilidad interevaluadores (Kappa de Cohen = 0,85; IC 95 %: 0,79-
0,91) segun la taxonomia definida. La Tabla 1 detalla la distribucion completa de errores por cate-

gorias y subtipos (Tabla 1).
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Tabla 1 Portafolios reflexivos de errores en el desarrollo de |a habilidad diagndstico imagenolégico en

Medicina Familiar. Distribucion de tipos y subtipos de error en |la interpretacion de estudios

imagenoldgicos (n=247 errores)

Categoria y subtipo de error % % dentro
del de la

total categoria
TECNICO 17 6,9 100 4,3-10,7
Critica técnica omitida 12 4,9 70,6 2,8-8,2
Proyeccién inadecuada no identificada 5 2,0 29,4 0,9-4,7
PERCEPCION 56 22,7 100 17,9-28.2
Hallazgo principal no visto 21 12,6 55,4 5,0-17,3
Hallazgo secundario no visto 25 10,1 44,6 7.0-14,5
INTERPRETACION 104 42,1 100 36,1-48.2
Significado patoldgico erréneo 78 21,6 75 26,1-37,6
Anatomia normal interpretada como patologica 26 10,5 25 7.2-15,0
COGNITIVO (SESGO) 70 28,3 100 23,1-324,2
Sesgo de anclaje 28 11,3 40 8,0-15,9
Sesgo de confirmacion 15 7.7 27.1 5.0-11,7
Sesgo de contexto clinico 15 6,1 21,4 3,7-5,8
Sesgo de disponibilidad 8 3,2 11,4 1,6-6,3
TOTAL 247 100 0 0

*IC 95 % calculados mediante el método de Wilson para las proporciones de la columna "% del total”.
Los porcentajes de «% dentro de |a categoria® corresponden a cada categoria principal: los de «%6 del
total®, al global (n = 247). Las categorias son mutuamente excluyentes segin la regla jerdrguica
descrita en Métodos. x* (6, N = 175) = 9, 87; p = 0,120 (prueba de chi-cuadrado de Pearson). Los
totales pueden no sumar 100 % por redondeo.Fuente: Elaboracion propia.

La distribucién de errores mostré predominio de los errores de interpretacion (42,1 %; IC 95 %:
36,1-48,3). Los errores cognitivos (28,3 %; IC 95 %: 23,1-34,3), clasificados de forma excluyen-
te cuando un sesgo explicaba la interpretacion erronea, elevaron la cifra conjunta a mas del 70 %
del total. Este hallazgo desplaza el foco analitico hacia los procesos de razonamiento superior. Den-
tro de los sesgos cognitivos, el de anclaje fue el mas frecuente (40 %).

La prueba de chilOcuadrado no mostré diferencias significativas en la distribucion de errores por
afio de residencia (x2(6, N=175)=9,87; p=0,130), lo que indica que los patrones de error tienen
un caracter estructural y persistente. Dada la elevada frecuencia de errores vinculados al razona-
miento, el analisis cualitativo se centré en explorar los procesos subyacentes a estas categorias.
Analisis cualitativo: Procesos de razonamiento subyacentes al error.

El analisis de contenido tematico de los 35 portafolios reflexivos y las 10 entrevistas de profundi-
dad reveld cuatro categorias tematicas centrales que explican los mecanismos cognitivos y afecti-
vos conducentes al error.

Tema 1: Aplicacién rigida y prematura de heuristicos clinicos.

Este patrén cognitivo, identificado en el 80 % de las narrativas (28/35 residentes), describe la apli-

cacion automatica e inflexible de reglas mnemotécnicas o patrones clinicos aprendidos bajo presion
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por emitir un diagndstico. Este atajo mental inhibia el analisis exhaustivo de la imagen y la consi-

deracion de diagnosticos alternativos.

- Ilustracion cualitativa: En la radiografia de térax con un infiltrado basal, pensé de inmediato neu-
monia del I6bulo inferior. Es lo que mas se observa; mi cerebro cerrd el caso ahi. (Portafolio R19,
3er afo).

- Integracidon con datos cuantitativos: Este tema constituyd el sustrato cognitivo que explicd una
proporcion considerable de los errores de interpretacidon (42,1 %) y del sesgo de anclaje (40 %
de los errores cognitivos).

Tema 2: Falta de sistematicidad y exhaustividad en el analisis imagenoldgico.

Identificado en el 71,4 % de los participantes (25/35), este patron se caracterizd por la ausencia

de un método disciplinado en la lectura de imagenes, con un enfoque desorganizado que omitia la

revision meticulosa de regiones anatdmicas pertinentes.

- TIlustracién cualitativa: «Me ensefian el método ABCDE para el térax, pero en la practica, uno va a

lo que resalta; en el caso del abdomen, vi el nivel hidroaéreo acentuado y me centré solo en eso;

mi mirada fue como un foco de luz, solo ilumind una cosa y dejo el resto en oscuridad.» (Entrevista

RO7, 2do afio).”’

- Integracion con datos cuantitativos: Este déficit metodoldgico explicd la mayoria de los errores de
percepcion (22,7 % del total), en particular los hallazgos secundarios no vistos (44,6 % de los
errores de percepcion), y contribuyd de forma indirecta a los errores de interpretacion.

Tema 3: Dificultad para integrar el hallazgo imagenoldgico con el contexto clinico de manera criti-

ca.

Reportado en el 65,7 % de los portafolios (23/35), este tema reveld una tensién no resuelta entre

los datos objetivos de la imagen vy la informacion clinica, que oscilaba entre un sesgo confirmatorio

y una desconexion total.

- Tlustracion cualitativa: «El paciente era diabético con fiebre. La radiografia de torax tenia una pe-

guefa consolidacién redonda en el vértice pero la clinica de fiebre me empujé tanto hacia neu-
monia que interpreté ese ndédulo como una condensacion atipica por neumococo; la clinica

ln

"secuestrd" mi interpretacién de la imagen.» (Portafolio R23, ler afio).

- Integracion con datos cuantitativos: Esta dificultad sustentd al sesgo de contexto clinico (6,1 %
del total) y fue un mecanismo central detrds de numerosos errores de interpretacién (42,1 %).

Tema 4: Respuesta afectivo-emocional inhibitoria frente a la incertidumbre. Emergente en el 51,4

% de las narrativas (18/35), este tema consisti6 en estados emocionales desadaptativos

(ansiedad, temor al juicio) cuya interferencia en el razonamiento conducia a decisiones apresura-

das o bloqueos analiticos.

- Ilustracién cualitativa: A veces, al no ver con claridad, me entra un panico; siento que todos es-
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peran mi respuesta; entonces, en vez de decir no estoy seguro, revisemos esto otro, digo lo prime-
ro que se me ocurre.(Entrevista R31, 2do afio).

- Integracion con datos cuantitativos: Aunque no corresponde a una categoria taxondmica especifi-
ca, actué como factor transversal precipitante o agravante de errores, en especial los cognitivos
(28,3 %).

La travesia de la reflexién metacognitiva

El andlisis de la evolucidén del discurso reveld un patrén recurrente. Al inicio, los residentes exter-
nalizaban la causa del error. No obstante, al profundizar en la guia de preguntas, 28 de los 35 par-
ticipantes (80 %) mostraron un transito discursivo hacia el reconocimiento de la agencia personal
en el error (ej., admitir apresuramiento). Este proceso de internalizacién evidencia el potencial del
portafolio como herramienta pedagdgica que promueve la autoconciencia critica, un prerrequisito

para la modificacién de patrones de razonamiento.

DISCUSION

El diseno mixto anidado analizé de forma integral el error, pues el componente cuantitativo carac-
terizo su tipologia y frecuencia (qué y cuanto), mientras que el cualitativo exploré su arquitectura
cognitiva y afectiva (como y por qué). De este modo, la triangulacion metodoldgica superd la su-
perficialidad de un analisis estadistico y la limitada generalizacién de uno solo cualitativo. En con-
secuencia, este enfoque multidimensional no solo coincide con la recomendacién de Carvallo,® de
estudiar el error desde perspectivas diversas, sino que demuestra su pertinencia para develar la
complejidad del razonamiento diagndstico en formacién médica, un aspecto descuidado en la lite-
ratura educativa.

En cuanto a los resultados, estos ofrecieron una clasificacién detallada y novedosa de los patrones
de error en el diagndstico imagenoldgico entre residentes de Medicina Familiar y, reveld la arqui-
tectura cognitiva y emocional que los sustenta. Dado que los errores de interpretacion y cognitivos
concentraron mas del 70 % del total, el foco analitico se desplazé de los factores técnicos y per-
ceptuales (30 % restante) hacia los procesos de pensamiento de orden superior. Dicho resultado
coincide con lo planteado por Zhang et al.,” y Chen et al.,!*” donde sostienen que, en médicos con
formacion basica, los errores cognitivos suelen ser mas determinantes que aquellos limitados al
ambito perceptual o visual.

Un resultado revelador fue la preponderancia del sesgo de anclaje como el error cognitivo mas fre-
cuente, lo que expone una vulnerabilidad formativa critica. Las narrativas de los residentes sugirie-
ron que, en su afan por demostrar capacidad y rapidez, podrian adoptar una estrategia de cierre
diagnostico prematuro. La separacién metodoldgica entre interpretacion y sesgo, basada en la evi-

dencia textual del portafolio, permitié constatar que muchos errores de atribucién no respondian a
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un déficit de conocimiento, sino a un atajo cognitivo potencialmente modificable. El hecho de que
no se detectaran diferencias significativas segun el afio de residencia indica que estos sesgos per-
sisten a pesar del avance curricular, probablemente porgue la formacion actual no entrena de for-
ma explicita y sostenida estrategias metacognitivas para monitorear el razonamiento; sin esa prac-
tica deliberada, sesgos como el de anclaje tienden a automatizarse y se vuelven resistentes a la
experiencia clinica no reflexiva.®”)

Esta inercia cognitiva se ve agravada por el entorno asistencial, pues en el marco de alta demanda
y baja complejidad tecnoldgica percibida de la APS, se identificé una presiéon implicita por la efi-
ciencia que puede penalizar la deliberacién, un fendomeno que debe considerarse en el disefio del
entorno de aprendizaje clinico.®®

En conjunto, el Tema 1 (aplicacion rigida de heuristicos) y el Tema 3 (dificultad de integracién cli-
nico-imagenoldgica) presentaron una paradoja educativa. En efecto, aunque se entrena a los resi-
dentes en patrones clinicos y en la importancia del entorno, el estudio mostré que ese mismo en-
trenamiento, al no ir acompafiado de una capacidad metacognitiva consistente para cuestionar y
ubicar, pudo convertirse en fuente de error. Este hallazgo validd el estudio de Sanchez et al.,(!) so-
bre la necesidad de ensefiar no solo patrones de enfermedad, sino también patrones de pensa-
miento y estrategias para desactivar sesgos.

La emergencia del tema de la respuesta afectiva inhibitoria como categoria central aporta una
perspectiva significativa, al destacar el papel de la dimensidon afectiva (ansiedad, temor al juicio y
presion por el desempefio) en el deterioro del razonamiento diagndstico, aspecto que la literatura
previa sobre cognicién fria y herramientas como las listas de verificacién suele omitir. Esto refuerza
la necesidad, conforme a los principios de la educacion médica deliberativa, de crear entornos se-
guros donde el error se perciba como oportunidad de aprendizaje.(®”*® Sin embargo, los autores
consideran que la identificacion de estos factores afectivos plantea el desafio de desarrollar estra-
tegias educativas especificas y estructuradas que trasciendan la sola recomendacién de un clima
seguro.

En este sentido, la utilidad pedagdgica de los portafolios reflexivos quedé respaldada por los hallaz-
gos. Estas herramientas no solo funcionaron como una ventana a la mente del residente, sino que
el propio acto de escribirlos mostrd indicios de promover el transito desde la externalizacion hacia
la responsabilizacion. Dicho proceso constituye el nucleo del aprendizaje desde el error: pasar de
algo salié mal a yo puedo mejorar mi proceso para que no vuelva a salir mal. Por lo tanto, la refle-
xion guiada estructurada, como la empleada, se mostré como un remedio efectivo contra la racio-
nalizacion superficial, a la vez que sienta las bases para una practica clinica mas reflexiva y auto-

rregulada.(11:19:20)

Con todo, lo autores reconocen limitaciones en la investigacion, donde el disefio transversal no per-
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mite establecer relaciones causales ni evolucion temporal. Asimismo, el uso de casos estandariza-
dos, si bien controlé variables, no reprodujo la complejidad del entorno clinico real. La muestra,
seleccionada por conveniencia en un solo centro, limita la generalizacion estadistica; sin embargo,
el analisis cualitativo aportd una comprensién situada y profunda. Se reconocié ademas la posible
influencia del sesgo de deseabilidad social en los portafolios y de la retroalimentacion en la orienta-
cion de la reflexidn. Por ultimo, la posicidn dual del investigador principal como docente pudo afec-
tar la sinceridad de algunos relatos, riesgo que se mitigd mediante estrategias de reflexividad co-
mo el diario de investigacién y las discusiones en equipo.

Los hallazgos sugieren revisar el curriculo para integrar el razonamiento clinico y la gestién de ses-
gos en la ensefianza de la imagenologia, dado el predominio de errores cognitivos e interpretati-
vos. La retroalimentacion debe evolucionar hacia una reconstruccion critica del error mediante ta-
xonomias que fomenten la autorreflexion. Los portafolios reflexivos, eficaces para acceder a di-
mensiones afectivas y metacognitivas, justifican su institucionalizacion como herramienta formati-
va.

Para que su adopcién no genere la sobrecarga que ya limitd la participacion en el estudio, se pro-
pone insertar el portafolio en actividades asistenciales ya existentes (discusiones de casos clinicos
semanales o las supervisiones en el servicio de imagenologia), con un maximo de 15 a 20 minutos
por caso para la reflexion guiada. La misma guia estructurada aqui empleada puede adaptarse a un
formato breve y electrénico, a partir de los estudios que el residente revisa a diario. De este modo,
el portafolio se convierte en una extension natural de la practica clinica y no en una tarea adicio-
nal. Ademas, es necesario capacitar a los tutores para que transiten de evaluadores a guias del

proceso cognitivo y faciliten esta reflexion en entornos con seguridad psicoldgica.

CONCLUSIONES

Los errores en diagndstico imagenoldgico de los residentes de Medicina Familiar no son actos falli-
dos aleatorios, sino el resultado de patrones predecibles y modificables en su razonamiento. Enten-
der estos patrones a través de la lente de la reflexién metacognitiva ofrece un camino para trans-
formar el error de un marcador de deficiencia en una piedra angular del desarrollo de la pericia
diagndstica. El principal desafio en la educacion médica contemporanea consiste en crear sistemas

que valoren el analisis de las causas del error en igual medida que la celebracién del acierto.
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