L 0s errores medicos

Primera parte

Quien yerra y se enmienda, a Dios se encomienda

Fernando de Rojas

Un error es tanto mds peligroso cuanto mayor sea

la cantidad de verdad que contenga.
Enrique Federico Amiel
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(ponencia magna del seminario El ejercicio actual de la medicina).

o existe paradoja mas singular que la de los médicos

provocando muertes o produciendo dafios, especial-

mente si consideramos que su misidbn y su respon-

sabilidad social son precisamente las contrarias. Sin
embargo, no cabe duda que los profesionales de la medicina podemos
ser agentes etiologicos de enfermedad y muerte, y al parecer con sufi-
ciente patogenicidad y virulencia como para reflexionar sobre ello, aun
reconociendo que lo hacemos de manera involuntaria.

La practica de la medicina conlleva el riesgo de provocar danos,
incluso en las mejores circunstancias y con los mayores cuidados. La
adopciodn literal del primum non nocere, uno de los imperativos ances-
trales, conduce tan s6lo a una paralisis operativa, pues admitiendo que
la obligacion primaria es no dafar se puede llegar al extremo de no
actuar. Muchos médicos se han retirado de la profesion precisamente
porque les intimida el riesgo de producir dafios involuntarios —en los
que el médico es la segunda victima— y el de las consecuentes deman-
das y reclamaciones.

Un cierto dafo es el precio que se tiene que pagar por el intento
de generar beneficios a los enfermos, y el trueque razonable es el de
causar minimos dafios a cambio de grandes beneficios. Considerar a la
inocuidad como la cualidad suprema ha propiciado que nos llenemos de
remedios ciertamente inofensivos, pero también ineficaces. La frase sz
no te hace bien, tampoco te hace mal se ha convertido en una autorizacién
tacita para utilizar tratamientos con valor dudoso, que sustentan hoy en
dia, por ejemplo, a las medicinas alternativas. I.a terapéutica cientifica
propone que si bien te puede generar algunas pequefas molestias o
dafios, te va a ocasionar grandes beneficios, con lo cual se admite la
posibilidad de dafiar, pero se ofrece una alta probabilidad de brindar

mejoria. Mdas aun, por andar buscando obsesivamente la inocuidad ©
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absoluta, lo que se ha hecho es impedir el logro de
metas alcanzables de seguridad para los pacientes,’
en lo que se ha llamado la paradoja de la seguridad
(the safety paradox).

Pero este escrito se refiere a los errores, y no
todos los danos producidos por los médicos son
consecuencia de errores; estan aquellos derivados
de los inconvenientes inherentes a los procedi-
mientos diagnodsticos y terapéuticos y otros mas
que son accidentales. El error es acaso una accion
equivocada atribuible a un mal juicio, ignorancia,
falta de atencidn, negligencia o impericia. En
la practica médica el error puede ocurrir en tres
condiciones: por la realizacion de acciones innece-
sarias, por la ejecucion inadecuada de maniobras
utiles y necesarias o por la omision de intervencio-
nes benéficas,” lo que se ha denominado sobreuti-
lizacidn, mala utilizacién y subutilizacion (overuse,
misuse, underuse).” Aqui se incluyen los errores de
comision y los de omision. Se discute si la justifi-
cacion de los errores de comision es evitar los de
omision; por ejemplo, se dice que son menos gravo-
sas las complicaciones por el uso de anticoagulantes
que las que resultan de su falta de uso en casos en
los que esta justificado.

Errar es humano

Aunque la sociedad exige de los médicos las cuali-
dades de humanitarismo, compasion, empatia, soli-
daridad y otras, no suele concederles la condicion
de seres humanos si ésta implica imperfecciones.
Aspira a que todos sean omnisapientes, benevolen-
tes, dispuestos al apostolado y al sacrificio, mesura-
dos y capaces de liberarse totalmente de los afectos
y demas estorbos subjetivos. Lo que la sociedad
no reconoce ni acepta es que los médicos somos
humanos y, por lo tanto, tenemos sentimientos,
intereses, actitudes, apreciaciones, valores, emo-
ciones, temores y deseos; somos capaces de sentir
compasion, lastima, amor y odio, de ser sensibles,
reactivos, afectivos y de experimentar ambiciones
y pasiones; podemos ser presa, como cualquier
persona, de distracciones y descuidos. Solemos
trabajar cansados, frecuentemente estamos abru-
mados por el trabajo y sufrimos las influencias de
nuestros deseos y temores.

Por supuesto que seria deseable que las
debilidades humanas no influyeran en la
labor técnica del médico. Una tendencia en
la educacion médica, por ejemplo, es la de
orientar a los estudiantes a no involucrarse
afectivamente en los problemas de sus pacien-
tes para no perder objetividad en las decisio-
nes y para no sufrir con ellos; sin embargo,
esto no solo es totalmente imposible sino
que probablemente ni siquiera sea convenien-
te, pues el médico tiene que permanecer
sensible a lo que afecta a sus enfermos. La
practica médica no puede concebirse como
una actividad técnica en la que el paciente
es solo un objeto de trabajo. Involucrarse
sin sobreinvolucrarse parece ser la féormula,
reconociendo la necesidad de tomar decisio-
nes objetivas pero sin renunciar a considerar
las subjetividades de médico y paciente.

La incertidumbre en

las decisiones médicas

Muchas personas tienen la idea de que con s6lo
ajustarse a ciertas reglas los errores no debieran
ocurrir. Incluso, 1a vision a partir de las ciencias
duras percibe pocas probabilidades de equivo-
cos; la mayoria de los pacientes dedicados a
la fisica o las matematicas no puede entender
que las prescripciones no sean el resultado de
ecuaciones y que la medicina no sea una cien-
cia exacta. En la practica médica las decisiones
se toman en condiciones de incertidumbre o,
en el mejor de los casos, de riesgo. Reconocer
la incertidumbre en las decisiones médicas no
significa justificar los errores, pero si explicar
que, aun en circunstancias favorables, a lo
mas que se puede aspirar es a una estimacion
probabilistica de los desenlaces. Esta incerti-
dumbre deriva de la gran cantidad de variables
que participan en un cierto desenlace, muchas
de las cuales se encuentran fuera del control
de quien decide.” Tanto el diagnostico como el
tratamiento se manejan en términos de proba-
bilidades,’ y si bien seguir las reglas puede jus-
tificar la conducta de los médicos, de ninguna
manera garantiza los resultados.
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Los errores pueden valorarse en términos
del apego a las reglas (perspectiva deontologi-
ca) o de las consecuencias (perspectiva teleo-
logica); en el primer caso se hace abstraccion
de los desenlaces y en el segundo, del proceso.
Probablemente ninguno de los dos hace justicia
a la complejidad del problema, pero se suele
recomendar que el médico se comprometa
ante el paciente solo con el proceso y no con
los resultados.

Epidemiologia de

los errores médicos

La verdadera incidencia de los errores médicos
es muy dificil de conocer por varias razones.
En primer lugar, hay una tendencia natural
por parte de los médicos al ocultamiento, no
solo por el temor —cada dia mas vigente— a las
demandas y reclamaciones, sino porque se
requiere una cierta madurez para admitir, aun
en la intimidad, los errores propios y mas para
sacar provecho de ellos.’

A pesar de que en una encuesta realizada
en Estados Unidos 62% de los no médicos
consider6 que los errores médicos debieran
ser difundidos para que el publico se alerte,
86% de los médicos prefirid que los errores
se manejen de manera confidencial’ tanto
por preservar el prestigio profesional como
por una razén mas practica que tiene que ver
con el efecto terapéutico de la confianza en
el médico. La revelacion de los errores, por
otro lado, puede aumentar las demandas y
reclamaciones, mismas que no siempre son
de buena fe.

Una prueba de esta tendencia a ocultar los
errores ha sido el fracaso de la farmacovigilan-
cia en muchos paises, incluyendo el nuestro.
Cuando aparecen efectos adversos de algun
medicamento, en lugar de que el paciente
los reporte al médico y éste a las instancias
de farmacovigilancia, lo que ocurre es que
el paciente cambia de médico y el primero
nunca se entera de que hubo consecuencias
inconvenientes en su prescripcion original. En
las auditorias cada quien se cuida de que no

le encuentren desviaciones y, en la medida de lo
posible, las enmascara, sobre todo porque suelen
generar sanciones. Existe toda una cultura en
torno al hecho de conseguir que los errores pasen
inadvertidos, y en la satira popular se dice que los
médicos enterramos nuestros errores.

Otra dificultad metodologica tiene que ver con
la definicién operacional del error médico.” " Se
pueden cometer muchos errores que, al no tener
consecuencias, pasan inadvertidos; por otro lado,
suele haber eventos adversos que no dependen
de errores. Hay errores prevenibles y accidentales.
Algunos autores distinguen el lapsus y el desliz
del error, considerando que éste tiene una cierta
intencionalidad, aunque ambos generen desenlaces
inesperados.” Para ellos, oprimir un botén equivo-
cado o no recordar momentaneamente algiin dato
es mas un lapsus o un desliz que un error.

Enun afan de ser justos, los errores tendrian que
vincularse efectivamente con los eventos adversos
y deberian analizarse las relaciones causales —no
Unicamente las asociaciones—, ponderando qué tan
prevenibles son y tomando en cuenta elementos
tanto de estructura como de proceso y resultados,
y no soélo el acatamiento estricto de las normas.

Tampoco suelen existir en las unidades de aten-
cion médica sistemas de registro de los errores, si
acaso algunos comités hospitalarios participan en
la busqueda de algunos de ellos, procurando hacer-
lo de manera diplomatica y discreta, casi nunca
exhaustiva. LLos comités de tejidos, los de morta-
lidad, los de calidad, pueden ser caminos para la
identificacién de errores, pero no suelen serlo para
conocer su verdadera incidencia.

La necropsia fue por muchos afios el estindar
de oro para detectar los errores diagnésticos. En una
revision sistematica sobre autopsias recientemente
publicada se encontraron 42 errores calificados
como mayores y 37 de los llamados errores clase
I, que se consideran suficientemente serios como
para haber afectado la evolucion de los pacientes. Si
bien se observo que la utilidad de la necropsia para
revelar diagnésticos importantes no sospechados ha
disminuido con el tiempo, permanece suficiente-
mente alta como para seguirse considerando una
manera de identificar errores. ©
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Por otro lado, hay una tendencia clara en
los medios de comunicacién para magnificar los
errores médicos, lo cual tampoco ayuda a este
conocimiento. En nuestro pais se empieza a tener
un recuento de quejas, demandas y reclamaciones,
pero tampoco se puede decir que éstas representen
la verdadera incidencia de los errores médicos, pues
dependen mas de la disposicion de los pacientes o
sus familiares para denunciar que de la frecuencia
con que ocurren los errores, y a veces los motivos
de denuncia no son propiamente equivocaciones
médicas.

Muchas de las cifras que se han hecho publi-
cas sobre la epidemiologia de los errores médicos
dependen de extrapolaciones o de estimaciones
y casi siempre se refieren a pacientes hospitaliza-
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dos. " Las mas conspicuas han sido las publicadas
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos en
el libro titulado 70 err is human/Building a better
health system," que se fundamenta en un estudio de
la Universidad de Harvard, ™ y otro que se realizd
en hospitales de Utah y Colorado,” el cual origind
una gran cantidad de comentarios.

El estudio de Harvard consistié en el analisis
de mas de 30 mil expedientes de hospitales no
psiquiatricos en Nueva York, en los que se encontro
una tasa de eventos adversos de 3.7%, casi un tercio
de los cuales se atribuyo6 a negligencia. A partir de
esta investigacion, el Instituto de Medicina con-
cluyo que si lo mismo ocurria en todos los hospi-
tales de Estados Unidos, debia haber en esa nacion
de 44 mil a 98 mil muertes anuales por errores de
los médicos, lo cual, aun considerando la cifra mas
baja, nos califica a los médicos como mas letales
que los accidentes automovilisticos, el cancer de
mama o el SIDA.

Uno de los autores del estudio de Harvard,
Lucien Leape, dice que el nimero de muertos por
errores médicos equivale a que se estrellen tres
jumbo-jets cada dos dias y mueran todos sus ocu-
pantes. Estas noticias no pasarian inadvertidas para
los periodicos, insinuando que los medios no le dan
suficiente importancia a las muertes iatrogénicas.
Su concepto de error se basa en que son fallas por
razones prevenibles, ya sea para completar una
accion planeada (errores de ejecucion) o derivadas

de utilizar un plan equivocado para lograr un
objetivo (error de planeacion).

Estos ntimeros han sido muy cuestiona-
dos, ™ maxime que otros estudios han mostrado
discordancias y se han identificado errores
metodologicos en los estudios que fundamen-
tan las cifras del Instituto de Medicina, parti-
cularmente porque son estudios retrospectivos
y porque no ponderaron la probabilidad de
muerte de los pacientes si no hubiesen ocurrido
los errores médicos de referencia.” Por otro
lado, la comparacién entre lo que son extrapo-
laciones y estudios directos ha mostrado dife-
rencias muy importantes’ que vuelven poco
confiables a las primeras.

Otras aproximaciones al conocimiento de
la epidemiologia de los errores médicos han
sido las encuestas hechas a los egresados de
hospitalizacién y a los familiares de los pacien-
tes, mismas que suelen tener sesgos evidentes
que dependen del desenlace que tuvieron sus
padecimientos (hablan de la feria segiin les fue
en ella).

Hoy en dia, el estudio de la epidemiologia
de los eventos adversos y de los errores, mas
que al propdsito morboso de poner en evi-
dencia a los médicos, se ha derivado hacia
objetivos como el de valorar el impacto de los
programas de reduccién de riegos y estudiar
los factores humanos y organizacionales. La
metodologia clasica de revision de expedien-
tes, los estudios transversales realizados en
un cierto dia y los prospectivos, en los que se
colectan datos durante la estancia hospitalaria,
permiten alcanzar distintas metas, y cada uno
de ellos tiene ventajas y desventajas.” El estu-
dio retrospectivo ayuda a estimar la tasa de
eventos adversos, mientras que el prospectivo
es mejor para describir sus causas y conse-
cuencias y para evaluar los programas de
reduccion de riesgos.

Como quiera que se vea, y aun conside-
rando que las cifras mas conservadoras sean
exageradas, no cabe duda que existen conse-
cuencias de errores médicos.
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