Coleccion Medicina de Excelencia

Hacia una cirugia de excelencia
Analisis critico médico legal

Francisco Javier Rodriguez Suarez
José Antonio Carrasaco Rojas
_ German Fajardo Dolci

70 Anos de Medicina de Exceleng
Instituto Mexicano del Segurg

LXXX  Aniversariode la Academia



HACIA UNA CIRU,GI’A DE EXCELENCIA.
ANALISIS CRITICO MEDICO LEGAL

X

Editarial
Alfil






Hacia una cirugia de
excelencia. Analisis
critico meédico legal

Francisco Javier Rodriguez Suérez
Director General de Difusion e Investigacion, CONAMED.
Académico de nimero de la Academia Mexicana de Cirugia.

José Antonio Carrasco Rojas

Secretario Académico de la Division de Estudios de Posgrado,
Facultad de Medicina, UNAM.

Cirujano Gastroenter6logo, Hospital Angeles del Pedregal.

Ex Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

German Fajardo Dolci

Ex Comisionado Nacional de Arbitraje Médico, CONAMED.

Titular de la Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud, IMSS.
Académico titular de la Academia Mexicana de Cirugia

EXICO | ) “é 708

IMSS ___~ FUNRORR



Hacia una cirugia de excelencia. Andlisis critico médico legal

Todos los derechos reservados por:

© 2013 Academia Mexicana de Cirugia, A. C.
Av. Cuauhtémoc 330, 3er. Piso, Blogue B,
Unidad de Congresos, CMN “Siglo XX1”
e-mail: amec@amc.org.mx

WWW.amc.org.mx

ISBN 978-607-8337-17-0

Editorial Alfil, S. A.deC. V.

Insurgentes Centro 51-A, Col. San Rafael
06470 México, D. F.

Tels. 5566 96 76 / 57 05 48 45 / 55 46 93 57
e-mail: dfil@editalfil.com
www.editalfil.com

ISBN 978-607-8283-56-9

Direccion editorial:
José Paiz Tejada

Revision editorial:
Berenice Flores, Irene Paiz

Ilustracion:
Algjandro Renteria

Disefio de portada:
Arturo Delgado

Impreso por:

Impresiones Editoriales FT, S. A. de C. V.

Calle 31 de Julio de 1859 Manz. 102 Lote 1090, Col. Leyes de Reforma
09310 México, D. F.

Septiembre de 2013

Estaobrano puede ser reproducidatotal o parcial mente sin autorizacion por escrito deloseditores.



e ©

|M$ FUNDACION

= - IMSS

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA

COMITE EDITORIAL

Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Antonio Gonzalez Anaya
Dr. Javier Davila Torres

Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Acad. Dr. Algjandro Reyes Fuentes
Acad. Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Fundacién IMSS, A. C.

Dr. Algjandro Valenzuela del Rio
Dr. Jesiis Kumate Rodriguez

Editores

Acad. Dr. Felipe Cruz Vega
Acad. Dr. Germéan Fajardo Dolci
Acad. Dr. Francisco P. Navarro Reynoso
Acad. Dr. Raul Carrillo Esper

@)
A






Mensaje de los editores

José Antonio Gonzalez Anaya

Director General del IMSS

Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social nace €l 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944-1946) afirmd: “El
Seguro Socia tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igual dad de oportunidades de defensa biol 6gicay econémicaalas mayorias ne-
cesitadas’. Desde entonces podemos constatar € sentido humanitario y social
que harepresentado en el pais.

A lolargo de sus 70 afios se haconvertido en lainstitucion de seguridad social
maés grande de América Latinay en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfoc todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar alaclasetrabajadoramexicanay, apartir de 1979, el Gobier-
no delaRepublicale encomendd laimportante misién de of recer atencién médi-
caalosgrupos més desprotegidos de lapoblacion. Se cred entonces el Programa
IM SS—-Coplamar, actual mente | M SS-Oportunidades, €l cual contribuyeagaran-
tizar el acceso a servicios de salud amexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desdesu creacién e Instituto haadquirido crecienteprestigio nacional einter-
nacional en los &mbitos médico, cientifico y educativo. Todos |os dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicacionesy personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en diaesunainstitucion ejemplar construidagraciasal esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistasen el paisy en AméricalL atina, cuenta
conlarevistamédicade mayor impacto en salud delaregién, y esunadelasinsti-
tuciones con mayor produccion cientificaen México.

Lacoleccion delibros“Medicinade Excelencia’, integrada por 28 textos que
abordan rel evantestemas de sal ud, esun reconocimiento a esfuerzo, lalabor hu-
manay el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A travésde
estoslibros quedan plasmadoslaexperienciay e conjunto de conocimientosate-
sorados durante Siete décadas por nuestros médicosy enfermeras, buscando siem-
prelavanguardiaen el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
lasalud, asi como en lo econdémicoy lo social; tal esel caso delasenfermedades
crénico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovascularesy los padeci mientos oncol égicos. También se abordan la salud
delamujery demaneraespecificalamuertematerna; losgrandesretosdelasalud
infantil, incluyendo laobesidad y ladesnutricion, a igual quelasalud del adulto
mayor, problema creciente en |os Ultimos afios.

Otros temas a los que |os médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
deurgencias, traumatol ogia, ortopediay cirugia, asi comolosretosen el diagnos-
ticoy el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal esel caso del ultraso-
nido endoscépico, diversasmodalidadesde ventil acién mecanicay el soportenu-
tricional del enfermo grave.

Lasalud publica, lainvestigacion y laeducacion en salud, a igua quelacali-
dad en laatencion médica, son disciplinas que tienen repercusion en lasalud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

Lapresenciadelamujer en el gercicio delamedicinay laenfermeriahasido
notabley en laactualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 afios y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos a primer nivel de la atencion
meédicacomo un pilar fundamental delasalud, resaltando asi el peso quelamedi-
cinade familiatiene sobre la prevencion y la atencion oportuna de los procesos
que inciden tanto en lasalud como en laenfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion |os contextos biol 6gico, socia y psicologico. Hoy la
reconversion delamedicinafamiliar representauno delos principal esretos para
el Instituto, motivo por el cual esta presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa col eccion académicacoadyuve en laatencion mé-
dicadecalidad que suelen prestar los profesionalesdelasalud, reflejando entoda
laextensién delapalabrael ato valor académico emanado del IMSSen beneficio
de sus derechohabientes.
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Este afio 2013 esmuy especial y significativo paralamedicinamexicanadebido
aque se conmemoran los aniversarios de lafundacion de dosinsignesinstitucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, misiony objetivos: laAcade-
miaMexicanadeCirugiay el Instituto Mexicano del Seguro Social, quecumplen
Su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
loquehapermitidofortalecer lacalidady laseguridad delamedicinay, a mismo
tiempo, encauzar la contribucion delos profesionales delasalud al bienestar so-
cia del pais.

LaAcademiaMexicanade Cirugiafuefundadaen 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacion esta corporacion ha mantenido
ininterrumpidos sus propésitosy actividades como un foro abierto atodaslas es-
peciaidadesy temas médicos. Durante sus 80 afios como 6rgano consultivo del
Gobierno Federal y asesoradel Consgjo de Salubridad General, ademéas del tra-
bajo conjunto con otrasinstituciones, la AcademiaMexicanade Cirugiahateni-
do un papel decisivo en el disefio, laimplementacion y laevaluacion de progra-
mas enfocados a al canzar |las metas nacional es de salud de |os mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo | os problemas asociados
alatransicion epidemiol dgica, como son laobesidad, ladiabetes, laenfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el traumay el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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LaAcademiaMexicanade Cirugiay el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “ Medicinade Excelencid’, enel queselogrélapar-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienesabordaron lostemasde salud masrel evantes paranuestro pais. Estamag-
nacel ebracion quedaragrabadaen lahistoriadelamedicinamexicanapor susig-
nificadoy trascendencia, por o queesmenester dejar untestimonio bibliogréfico
en el que seconjunten el conoacimiento médico referentealosproblemas priorita-
rios de salud, sus solucionesy la perspectivaen relacion adiferentes propuestas
de atencidn y escenarios especificos, por |o que dentro de estos festejos se desa-
rrollé un gran proyecto editorial que pone al a cance de lacomunidad médicaun
tesoro bibliogréfico que fortalecera sus conocimientosy, por ende, lacalidad y
laseguridad deatencién, y seralaherenciaparaquefuturasgeneraciones seente-
ren delos adelantos y esfuerzos del gremio médico de principiosdel siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “ Medicina de Excelencia’, coleccion resultado del esfuerzo
demédicoseinstitucionesconvencidosdelafuerzay laimportanciadelapalabra
escritaen la divulgacion del conocimiento médico—cientifico.

En lacoleccién “Medicinade Excelencia’ seincluyen titulos que abordan los
aspectos torales de |a medicina contemporéanea desde |a perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, traumay lesio-
nes por violenciaextrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludabley obesidad; asi también, desdelaperspectivadelostemas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologiay endoscopiadiges-
tiva, hastapropuestasde actualidad enlo quetocaasal ud publica, medicinafami-
liar, enfermeria, educaci 6n einvestigacion en saludy seguridad del paciente, ade-
mas de lapublicacion del Consenso Mexicano de Cancer Mamarioy €l papel de
lamujer en el gercicio de lamedicina

Cadauno deloslibros queintegran lacoleccién “Medicinade Excelencid’ es
¢ resultado delacoordinacién de distingui dos médicos mexicanos, lideresindis-
cutiblesen cadaunadesuséareas, y delapartici pacion deexpertosqueescribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Prélogo

Manuel H. Ruiz de Chavez

La ética entiende por decisiones prudentes aquellas que ponderan el peso de todos
los factores implicados en ellas, racionalizando la incertidumbre.
Fundamentos de bioética, Diego Gracia, 1989

LaComisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) dioinicio asustareas
enjunio de 1996 y fue creada paraatender |os conflictos entre médicosy pacien-
tes, entendiendo conscientemente quelasal ud nos concierneatodosy queel que-
hacer médico y laatencién de lasalud, en e mundo globalizado en general y en
nuestro paisen particular, seefectian de modo heterogéneo. Este marco permitio
comprender que eranecesarialaactuacion deunaentidad imparcial que, através
del andlisis de la experiencia médica desde |a perspectivalega y teniendo en la
miralaseguridad del paciente, acortaraladistanciaentrelosidealesy lasrealida-
des en la préctica de lamedicina en México.

A 12 afios de acciones centradas en ofrecer alternativas razonables paralare-
solucion de controversias, como son laconciliacion y el arbitragje, su trabgjo ha
resultado de gran utilidad paraladetecci6n de tendencias que afectan el acto mé-
dicoy repercuten, demuy diversasmaneras, en el desempefio del SistemaNacio-
nal de Salud. Por €llo, con esta obra el lector podra conocer ese impacto desde
diferentes perspectivas, através de los capitul os que la componen.

Todoscompartimoslaideade quelasalud esunanecesidad bésica, quehasido
viable alcanzar por los avances delacienciamédicay por sus hacedores, con lo
cual, entre otras cosas, se ha hecho posible prolongar |a expectativa de vida de
losmexicanos. Sin embargo, el acto médico esfalible por unagran diversidad de
factoresintrinsecos y extrinsecos que acompafian a la practica profesional .

XIX
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De ahi que estelibro esté orientado aintegrar lainformacién dediversas areas
que se han visto involucradas en las quejas presentadas y en los errores que en
ciertosmomentoshan Ilegado aal canzar al pacientey que expresan, deunau otra
forma, inconsistencias en lacalidad delaatencion médica, que afectan laseguri-
dad del paciente y su credibilidad y confianza en la practica médica. Con esta
perspectiva se hace impostergable lanecesidad de disponer de un registro nacio-
nal de acontecimientos adversosy construir indicadores nacional es adecuados,
con objeto deenfocarnoshacianuevos objetivosen lainvestigacion delapréctica
médicay en laformacion delos recursos humanos paragarantizar el cabal cum-
plimiento del fin Ultimo delamedicina: lapreservacion delasalud, laprevencion
y curacion de los dafios y la promocién del bienestar del ser humano.

Alrededor delacalidad delaatencién médicay, por ende, de laseguridad del
paciente, gravitan aspectos cruciales en cuatro dmbitos: la competencia de los
profesionales, su calidad técnicay cientificaexpresadaen conocimientos, habili-
dadesy experiencia; lacongruenciadel acto médico con lasnecesidadesy expec-
tativas del paciente; el compromiso ético de los profesionales delasaud y la
concienciade suresponsabilidad legal . Todo acto profesional conllevaresponsa-
bilidad ante laley; €l gjercicio de lamedicinano eslaexcepcion.

Por otra parte, factorestan diversos como ladisponibilidad de recursos finan-
cieros, entran en juego necesariamente al tocar lacalidad delaatenciony el ger-
cicio profesional éptimo de lamedicina. Si, como en nuestro caso, disponemos
de un limitado gasto en salud como proporcién del producto interno bruto —si-
tuacion crucia en Méxicoy en cualquier otro pais—, estamos obligados aanali-
zar, estudiar y disefiar nuevasrutasparamejorar el desempefio, teniendo presente
que podremos aspirar al méximo nivel de eficiencia del sistema de salud mexi-
cano si éste no dispone de suficiencia presupuestal, es ineficaz y escasamente
competitivo. Nuestra tarea comin es prestar atencion y emprender el camino
paramejorar la préctica de la medicina, promover cambios individualesy en la
sociedad que nos permitan adquirir conductas saludables y concebir ala salud
como un vaor personal, familiar y social, haciendo cierto el derecho universal
alaproteccion delasalud.

Con € diligente esfuerzo de probados especiaistas, en esta obra se abordan
temas de primeraimportancia: el andlisis epidemiol égico delaquejamédica; la
calidad de laatencion médicay la seguridad del paciente; lainvestigacién en la
calidad de laatencidn y su expresion en laformacion de recursosy en laeduca-
cién médica; el estudio sistemético de la préctica médicay lametodol ogia para
el andlisisdelos casos; los conflictos éticos derivados de lamala préctica; lane-
gligenciamédicacomo violacion del derecho alaproteccion delasalud; laadmi-
nistracion hospitalariay laseguridad del paciente; lamalapracticaen el actomé-
dico, asi como el impacto de la queja, la mala préctica y los acontecimientos
adversos en los sistemas de salud.
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Prélogo XXI

Alcanzar unacalidad de la atencion que implique seguridad parael paciente,
ausenciade dafios derivados delaatencion, eliminacion de eventos adversos, asi
como respeto irrestricto alos principios éticos delamedicing, eslamasaltaaspi-
racién que animalabisgueda de esta obra. Esperemos, por el bien delasalud en
México, que pueda constituirse en una solida aportacion.
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Analisis epidemiologico de la queja
médica en México. Experiencia de una
década de trabajo

Francisco Hernandez Torres, Javier Santacruz Varela

INTRODUCCION

Hasta1996 el Sistemade Salud en México careciade un organismo especializado
paraatender las controversias derivadas de laatencion médica. Debido aello, en
ese aflo se determind crear, mediante Decreto Presidencial del 31 de mayo de
1996, laComisién Nacional de Arbitraje M édico (CONAMED) como un “ 6rga-
no desconcentrado de la Secretaria de Salud, con plena autonomia técnica para
emitir opiniones, acuerdos y laudos’, cuyo “objeto es contribuir a resolver los
conflictos suscitados entre usuarios delos servicios médicosy los prestadores de
los mismos” .1 En las consideraciones de ese decreto se afirmabaque “en lasac-
tuales circunstancias (de 1996), es necesario que |a poblacion cuente con meca-
nismos que contribuyan atutelar el derecho alaproteccion delasalud, asi como
amejorar lacalidad en laprestacion delos servicios médicos’, y que paralograr
ese objetivo “es pertinente contar con un érgano al cual puedan acudir los usua-
rios y prestadores de servicios médicos para dilucidar, en forma amigable y de
buena fe, posibles conflictos derivados de la prestacion de dichos servicios'.
Igualmente, se afirmaba que “la creacion de un érgano administrativo con auto-
nomia técnica pararecibir quejas, investigar las presuntas irregularidades en la
prestacion o negativa de prestacion de servicios médicos y emitir opiniones,
acuerdosy laudos, respondealoslegitimosreclamosdelosactoresdelarelacion
que genera la prestacion de servicios médicos’ .

En el articulo 4° del decreto mencionado se establece que laCONAMED ten-
dr4, entreotrasatribuciones, lade“recibir, investigar y atender lasquejasquepre-

1
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senten losusuariosde serviciosmédicos’.1 Lo anterior ponederelievequelaCo-
misién no es un ente aparte ni gjeno al sector salud, sino que, por €l contrario,
formaparte de él y cumple unafuncién esencial de lasalud publica: proteger al
usuario de los servicios de salud.

Por lanaturaleza de susacciones, laCONAMED formaparte del SistemaNa-
ciona de Proteccion Socia en Salud (SNPSS), el cual esté constituido por tres
componentes.

El primerodeellosesdecaracter preventivoy actliaen el periodo prepatogéni-
co, yaquetiene como finalidad proteger alapoblacion contralos riesgos sanita-
rios, preservar lasalud y evitar laenfermedad o dafio, |o cua selogra mediante
laidentificacion y gestion de los riesgos, larealizacion de acciones preventivas,
e inclusive la aplicacion de sanciones sanitarias. Este componente del SNPSS
estaacargo delaComision Federal paralaProteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS), y anivel estatal de organismos homdlogos, siendo |os beneficia-
rios todos los habitantes del pais.

El segundo componentetiene como finalidad proteger laeconomiadelas per-
sonas que no estén incorporadas a las instituciones de seguridad social del pais
(Instituto Mexicano del Seguro Socid, Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
lesdelosTrabajadoresdel Estado, Fuerzas Armadasy otras), afin deque puedan
recibir un Catdlogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), y por esavia
proteger su salud en caso de enfermar.

Este componente esta a cargo de la Comision Nacional de Proteccion Social
en Salud que administrael Seguro Popular, asi como de sus organismos homélo-
gos en los estados. El tercer componente esté a cargo de la Comision Nacional
deArbitraje Médico (CONAMED), y delas comisioneshomdlogasanivel esta-
tal sufinalidad eslaproteccién al usuario cuando éste no recibe la atencién que
requiere durante unaenfermedad, o cuando dichaatencion no hasido proporcio-
nadacon lacalidad requerida, por lo quel osbeneficiariosson todosloshabitantes
del pais que utilizan los servicios de salud publicosy privados. En lafigura1-1
se muestran el SNPSS y |os componentes descritos.

Ha transcurrido més de una década de trabajo y son muchas|as quejas que se
han resuelto mediante un mecanismo conciliatorio y no judicial. En ese periodo
1aCONAMED hadesarrollado un model o de atenci6n de quejasy organizado sus
serviciosdeacuerdo con esemodelo, el cual genéricamente se conoce como Mo-
delo Mexicano de Arbitraje Médico.

Estemodel o hapermitido atender con eficaciatodaslas quejasque se han reci-
bido enlaComisién, y en lamayoriadelos casos|as partesinvolucradas han re-
suelto susdiferenciasmediantelaconciliaciény el arbitraje. Enlamedidaen que
losestadosdel paishan decidido crear ComisionesEstatalesdeArbitrajeMédico,
el modelo de atencion se hadesconcentrado afin de que estas Ultimas operen con
un modelo similar u homologado.
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Componentes del Sistema Nacional de Proteccion
Social en Salud (SNPSS)

Campo de Nivel Nivel
accion federal estatal
Proteccion financiera CNPSS REPSS
Operacion
_del
Sistema
de
e Cont e eSS COFEPRIS COEPRIS Proteccion
Social en
Salud

Proteccion al usuario CONAMED CEAM'S

Figura 1-1. El Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud de México.

También cabe destacar que durante e primer lustro de trabajo la CONAMED
logré desarrollar un sistemainformético parafacilitar la capturay procesamiento
de datos relacionados con la atencién de quejas, el cua genéricamente se conoce
como Sagmed (Sistema de Atencidn de Quejas Médicas), que igualmente se ha
desconcentrado de lamayoria de las Comisiones Estatales de Arbitraje con € fin
de avanzar en laconstruccién deun SistemaNacional de Reporte de QuejasMédi-
cas. Este esfuerzo conjunto entre Federacion y estados permite que hoy en dialos
ciudadanos y los profesionales de la salud puedan ingresar a la pagina web
www.conamed.gob.mx paraconsultar informacion y estadisticas delaatencion de
quejas en € pais, con lo cua se cumple con la Ley de Transparenciay Acceso a
laInformacion Pablica gubernamental. La CONAMED, en un proceso constante
deinnovaciény mejoracontinuadelacalidad de susprocesos, hainiciado diversos
proyectos que contribuirdn aoptimizar lacalidad delaatenciony alaretroalimen-
taciondel SistemaNacional de Salud, yano solo mediante recomendacionesvalio-
sasparalos profesionales delasalud sino mediante el desarrollo de metodologias
que permitan el andlisis epidemiol égico delas quejas médicas, laidentificacion de
eventosadversosapartir delasquejas médicasy ladeterminacion del nivel deries-
go delosestablecimientos de salud paralaseguridad del paciente. En este capitulo
se presentan |os resultados de la primera de estas metodol ogias.

EL MARCO OPERATIVO DE LA CONAMED

La CONAMED recibe consultas via telefénica, postal y electrénica, asi como
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Modelo de atencién de quejas médicas

Primer nivel : Segundo nivel : Tercer nivel
Orientacion y gestién | ! Conciliacién ! Arbitraje
! Enviado al !
. | estado 35 (0.2%) .
Y 1
Lo No conciliados | ;
' . 4 5220(32.9%) | Laudos
[ ‘ 347 (100%)
No resuelt_?_s, pasan ' . '
a conciliacion ! [ i !
; ' - Conciliados |
15 847 quejas (9.9%) | . .| 470980 (50.4%) |
Proceso Referidos a Proceso

Total de asuntos
recibidos 159 599

v

Resueltos en
primer nivel
143 752 (90.1%)

conciliatorio  —| arbitraje || arbitraje
15 847 quejas 347 347

\\‘ Falta de
interés
1750 (11.1%)

Y

Irresoluble
515 (3.2%)

Volumen atendidos
0,

Volumen atendido
1% D
143 752/159 599 x 100

Volumen atendido
7% Y
15 500/159 599 x 100

.2%
347/159 599 x 100

\

Figura 1-2. Proceso de atencién de quejas en la CONAMED.

directamente de pacientes o familiares. Entre 1996 y 2006 serecibieron 164 111
asuntos,2 cuyos resultados se muestran en lafigura 1-2.

Para efectos operativos del model o de atencion delaCONAMED, laquejase
define como “la peticion através delacua unapersonafisica, por su propioin-
teréso en defensadel derecho deuntercero, solicitalaintervencion delaCONA-
MED en razén de impugnar la negativa de servicios médicos o lairregularidad
en su prestacion”.3 Los motivos de estas quejas pueden corresponder 0 no aun
evento adverso en salud, de acuerdo con el concepto propuesto por la Organiza-
ciénMundial delaSalud (OMS), quelodefinecomo* cualquier lesion relaciona-
da con la atencion médica, no debida ala propia enfermedad” .4-6

En ese sentido, algunas publicaciones refieren que “los sistemas sanitarios
cadavez méas complgos, junto con pacientes méas vulnerables, informadosy de-
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mandantes, conforman un entorno clinico en el que aparecen |os efectos adver-
sos’, y agregan que “el modelo explicativo de la cadena causal de un efecto ad-
verso mantiene que son més importantes los fallos de sistema que los fallos de
las personas’.”

Estudios efectuados en médicos general es muestran que las quejas de los pa-
cientes son consideradas como estresantes, yaque ademas del os ef ectos sociol 6-
gicos, afectan su satisfaccion en el trabajo e interfieren con su vida personal .89
Unade esasinvestigaciones describe que | as reacciones emocionales de los mé-
dicoshacialas quejas delos pacientes que atienden se pueden agrupar entreseta-
pas. impactoinicial, conflictoy resolucion del conflicto.0 Laimportanciadelas
quejasradicaen queson lamanifestacion explicitadelamalacalidad deatencion,
percibida desde €l punto de vista de los usuarios y/o sus familiares, por lo que
pueden ser utilizadas como indicador de calidad.!* Metodol 6gicamente, el andli-
sisdelas quejas puede efectuarse desde un abordaje individual detipo cualitati-
Vo, basado enlaopinién deexpertos, o deuno col ectivo detipo cuantitativo, basa-
do en el andlisis estadistico.

ABORDAJE INDIVIDUAL DE LAS QUEJAS

LaCONAMED viene utilizando desde 1996 el abordajeindividual paraestudiar
lasquejasy contribuir asolucionarlas mediante un modelo de andlisis de quejas
denominado Modelo de arbitraje médico. El propésito dedicho model o esbuscar
laasociacion causal entrelaquejay el proceso de atencion por medio delarevi-
sién 'y opinion de expertos médicos, psicélogos y abogados.

Primer nivel de atencién: orientacién y gestion

En el periodo de 1996 a 2006 se atendieron en ese nivel 143 752 asuntos, de un
total de 159 599, lo que representa 90.1% del total. Esde Ilamar laatencién que
este porcentaj e es semejante alaproporcion de problemas de salud que seresuel -
ven en el primer nivel de atencion médica de un sistema de servicios de salud.

Segundo nivel de atencién: conciliacion

En estenivel seatienden asuntosreferidosy documentados por el Areade Orien-
tacion y Gestion (como quejas), afin de resolverlas mediante un proceso conci-
liatorio.
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Modelo para el andlisis de quejas médicas. CONAMED

Primer nivel de atencion
Area de orientacién

Segundo nivel de atencion
Area de conciliacion
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Dictamen médico
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meqllcoal abogado
opinién de expertos

Proceso de arbitraje
meqlcog abogado
opinién de

expertos

Figura 1-3. Proceso de atencion de quejas en la CONAMED.
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Tercer nivel de atencion: arbitraje

Estenivel tiene dosfuentes deingreso: por unaparte los asuntos que no llegaron
aun acuerdo conciliatorio, y por otralos asuntos remitidos ala CONAMED por
los érganos de procuracion de justicia, para un dictamen médico pericial.

A continuacién se presenta gréficamente la operacion de este modelo (figura
1-3).

A pesar delautilidad del modelo de abordajeindividual, hasta el afio 2006 la
CONAMED no habiautilizado el abordaje col ectivo o epidemiol 6gico paraana-
lizar las quejas médi cas, no obstante que dicho método yahademostrado su utili-
dad en el andlisis de quejas médicas y eventos adversos.12.13

ABORDAJE Y METODOLOGIA PARA
EL ANALISIS COLECTIVO DE LAS QUEJAS

Este abordaje se basa en el método epidemioldgico y tiene diferencias con el de
tipo individual, las cuales se muestran en el cuadro 1-1.

Como puede verse en el cuadro 1-1, el abordaje colectivo delaquejamédica
utiliza criterios de disciplinas diferentes alas del abordaje individual y permite
establecer asociaciones o relaciones estadisticas entre las quejas y 10s grupos de
poblacion.

Desde e punto de vista metodol égico, la aplicacion del abordaje colectivo
(que apartir de ahora se denominara “analisis epidemiol égico de laquejamédi-
ca’) consta de cuatro etapas. En la primera se definen las variables que habran
deestudiarseparaconstruir el perfil delaquejamédica. Lasvariablesselecciona-
das fueron tiempo, lugar y persona, con € fin de ampliar el conocimiento sobre

Cuadro 1-1. Modelos individual y colectivo para el andlisis de las quejas y la
solucion de controversias entre usuarios y proveedores de servicios de salud

Tipo de Modelo Disciplinas Atribucién Debilidad Fortaleza
abordaje utilizado de apoyo causal
Individual Modelo de Medicina, Psi-  Opinién de Sesgo de per-  Flexibilidad,
arbitraje cologia, expertos cepcion compren-
médico Derecho si6n
Colectivo Modelo epide-  Salud publica, Asociacién Sesgo de con-  Cuantificacion,
miolégico epidemiolo- estadistica fusién inferencia
gia, esta- estadistica
distica,

demografia
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Posponer solucién

IV. Formular recomendaciones. /

Ill. Efectuar analisis de resultados.
Obtener conclusiones

1. Recopilar y procesar los da
Obtener resultados

Herramientas:
« Epidemiologia

R - » Demografia
1. Definir objetivos del andlisis y * Estadistica
precisar las variables de estudio ¢ Salud publica

Figura 1-4. Modelo epidemiolégico. Enfoque colectivo.

el universo poblacional que presenta sus quejas, se incluyeron el motivo de la
quejay laevidenciade malapréctica. Enlasegundaserecopilaronlosdatosrela-
cionadosconlasvariables mencionadas paralas quejas presentadasen el periodo
dejunio de 1996 adiciembre de 2006, usando como fuente primariadeinforma-
cién labase de datos del Sistema Automatizado de Atencion de Quejas Médicas
y Dictdmenes Médico—Periciales(SAQMED). Enlaterceraseredizo el andlisis
tanto univariado como bivariado, y en la cuarta se formularon algunas recomen-
daciones que pueden contribuir amejorar lacalidad de atencién y laprevencién
delasquejas en particular. En lafigura 1-4 se muestran gréficamente las etapas
descritas.

RESULTADOS

Tendencia de las quejas a lo largo del periodo de estudio

Durante el periodo de estudio se captaron 16 690 quejas por medio del sistema
computarizado de registro de quejas médicas (SAQMED). En el cuadro 1-2 se
aprecialatendenciaanual delasquejasy puede observarse que existe un compor-
tamiento trifésico.

Motivo de las quejas

Las quejas relacionadas con €l tratamiento médico y quirdrgico fueron las més
frecuentes y ocuparon €l primer lugar, ya que les correspondi6 68.4% del total,
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Cuadro 1-2. Motivos de quejas recibidas en CONAMED (1996 a 2006)

Nam. Motivo de queja Total Porcentaje

1 Tratamiento médico 6 165 36.9
2 Tratamiento quirdrgico 5280 315
3 Diagnéstico 3005 18.0
4 Atencion de parto y puerperio inmediato 885 5.2
5 Auxiliares de diagndstico y tratamiento 358 25
6 Relacién médico—paciente 312 19
7 Atencién inicial 56 0.3
8 Otros motivos 629 37

Total 16 690 100.0

Fuente: CONAMED. Direccién General de Calidad e Informatica.

no existiendo una diferencia significativa entre ambos tipos de tratamiento. Las
quejas relacionadas con €l diagnostico representaron 18.0% del total. Losresul-
tados de los motivos de queja, en nimeros absolutos y porcentaje, se presentan
en formatabular en el cuadro 1-2.

A partir de lainformacion del cuadro 1-2 se reorganizaron los datos en solo
cinco categorias, de acuerdo con las etapas del proceso de atencion médica que
semuestran enlafigural-5. Eneste agrupamientolaatencion del partoy puerpe-
rio inmediato se agregaron a la categoria de tratamiento, y la de auxiliares de
diagnostico y tratamiento en la de diagndstico. Los resultados de este agrupa-
miento se presentan en el cuadro 1-3. La representacion grafica de estos datos,
que se muestraen lafigura 1-6, permite apreciar mejor €l total de quejasrelacio-
nadas con el tratamiento, que sin lugar a dudas ocupan un lugar relevante.

Quejas por grupo de edad y sexo

El porcentaje de quejas variade acuerdo con el grupo de edad, desde 2.8% en el
grupo de uno acuatro afios hasta 19.4% en el de 35 a44 afios, como puede apre-
ciarseen lafigura1-7.

. Atencion
|n|C|.aI[/h|stor|a —>‘ Diagnéstico }—" Tratamiento ‘—ﬂ Seguimiento ‘—ﬂ Alta ‘
clinica

‘ Relacién médico—paciente ‘

Figura 1-5. Modelo del proceso de atenciéon médica.
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Cuadro 1-3. Motivos de atencién de queja de acuerdo
con el proceso de atenciéon médica

Fase del proceso de atencion medica  Total de casos Porcentaje Porcentaje
acumulado

Atencién inicial (motivo 07) 56 0.3 .
Diagnéstico (motivos 03 y 05) 3363 20.5 20.8
Tratamiento (motivos 01, 02 y 04) 12 330 736 94.4
Relacién médico—paciente (motivo 06) 312 1.9 96.3
Otros motivos (motivo 08) 629 3.7 100.0
Total 16 690 100.0

Fuente: CONAMED. Direcci6n de Calidad. Construccién propia.

Seencontré significanciaestadisticaenladiferenciadequejaspor sexoy edad
(x2=482.12, p<0.0001) paracasi todos |os grupos de edad, excepto en €l grupo
de45a54 afiosdeedad, en el queladiferenciade quejas por sexo no esrepresen-
tativa (cuadro 1-4). Las quejas presentadas en la CONAMED fueron més fre-
cuentes en pacientes de sexo femenino que en pacientes masculinos, ya que de
las 16 690 quejas 9 662 correspondieron a mujeres (57.9%) y 7 028 a hombres
(42.1%). Asimismo, seencontré significanciaestadisticaen ladiferenciade que-
jas por sexo (2 = 298.07, p < 0.0001).

Frecuencia de quejas y de uso de los servicios de salud

Se decidi6 explorar larelacion entre las variables de frecuencia de quejas y fre-
cuenciade uso delosserviciosdesalud afin de saber si tenianrelacion entreellas

Otros motivos

(motivo 08)

Atencion inicial
(motivo 07)

Relacién médico—paciente
(motivo 06)

Diagnéstico
(motivos 03 y 05)

Tratamiento
(motivos 01, 02 y 04)

Figura 1-6. Distribucién de motivos de queja por etapas del proceso de atencién médi-
ca (CONAMED, 1996 a 2006). Fuente: CONAMED. Direcci6n de Calidad.
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Figura 1-7. Distribucion de queja por sexo y grupo de edad (CONAMED, 1996 a 2006).
Fuente: CONAMED. Direccién General de Calidad e Informética.

0 setratabade comportamientosindependientes. Asi, secompararon losdatosde
distribucién de quejas por sexo y grupo de edad del periodo 1996—2006 con los
datos de distribucién en el uso delos serviciosde salud por sexo'y grupo de edad
del afio 2000 reportados por el Instituto Nacional de Estadistica, GeografiaeIn-
formética (INEGI). El cuadro 1-5 muestra | os resultados de |la comparacion.
Se puede observar que larazén general de quejas entre hombresy mujereses
diferente (1.0:1.4), pero larazdn general de consultaentre hombresy mujereses

Cuadro 1-4. Total de quejas presentadas en CONAMED (1996 a 2006)

Grupo Hombres Mujeres Total Razén Diferencia Porcentaje
de edad hombre/  porcentual de quejas
mujer entre H/M  por grupo
—de 01 347 256 603 1.3:1.0 35.5% 3.6%
01a04 258 201 459 1.3:1.0 28.4% 2.8%
05a14 359 280 639 1.3:1.0 28.2% 3.8%
15a24 561 1006 1567 1.0:1.8 —79.3% 9.4%
25a34 978 2238 3216 1.0:2.3 —128.8% 19.3%
35a44 1269 1987 3256 1.0:1.6 —56.6% 19.4%
45a49 603 850 1453 1.0:1.4 —40.9% 8.7%
50a54 535 745 1280 1.0:1.4 —39.3% 7.7%
55a64 1002 1012 2014 1.0:1.0 —-0.9% 12.1%
65y + 1116 1087 2203 1.0:1.0 —-2.6% 13.2%
Total 7028 9662 16 690 1.0:1.4 —37.5%

Fuente: CONAMED. Direccién General de Calidad e Informatica.
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Cuadro 1-5. Frecuencia de quejas entre 1996 y y2006 y frecuencia de
uso de los servicios de salud en el 2000 por grupos de edad y sexo

Grupo Quejas  Quejas Razén  Probab. Uso Uso Razén Probab.
de edad hom- mujeres H:M quejas hombres mujeres H:M de uso
bres HIM HIM
Oa4 605 457 1.3:1.0 32.4% 5485973 5305 420 1.03:1.00 3.4%
5al4 359 280 1.3:1.0 22.0% 11268 967 10989 851 1.02:1.00 2.5%
15a64 4948 7838 1.0:1.6 -58.4% 28105440 30721961  1.00:1.09 -9.3%
65y 1116 1087 1.0:1.0 02.6% 2246 999 2598 697 1.00:1.15 -15.7%
mas
Total 7028 9662 1.0:1.4 -37.5% 47258 265 49 756 602 1.00:1.05 -5.3%

Fuente: INEGI. XII Censo de Poblacién y Vivienda, y CONAMED. Direccién General de Calidad
e Informética.

similar (1.0:1.05); esdecir, loshombres se quejan 37.5% menos quelas mujeres,
apesar de que usan los servicios en proporcion casi igual (5.3% menos que las
mujeres).

Frecuencia de quejas y frecuencia
de hombres y mujeres por grupo de edad

Aqui seformul6lasiguientehipétesis: “ladistribuci on dequejaspor sexoy grupo
de edad es similar ala distribucién de hombresy mujeres por grupo de edad en
lapiramide de poblacién, y por lo tanto estan relacionadas’.

Paraprobar lahipotesis, se compararon |os datos de distribucion de quej as por
sexo 'y grupo de edad del periodo 1996-2006 con |os datos de distribucion dela
poblacion por grupo de edad y sexo del XI1 Censo de Poblaciony Viviendadel
afio 2000 (cuadro 1-6).

Al comparar | os datos de distribucion de quejas con los de distribucién de po-
blacion por sexo y edad, se obtuvieron los siguientes resultados:

a. Ladistribucion de quejas por grupos de edad tiende a ser bimodal, con un
“pico” enlos grupos de 25 a 44 afiosy otro en el de 65 y mas afios.

b. El porcentaje de quejas es diferente a porcentaje de la poblacion en cada
grupo de edad, tanto en hombres como en mujeres, y esadiferenciaesnoto-
riaen el grupo de5al4 afios, donde se concentra’5.1% delapoblacién mas-
culinay 2.9% de lafemenina; en cambio, la proporcion de quejas es muy
diferente (23.9 y 22.2%, respectivamente).

Parafacilitar lacomparacion entre quejasy poblacion por grupos de edad y am-
bos sexos, a continuacion se presentan por separado gréficas con resultados de
hombresy mujeres (figura 1-8).
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Cuadro 1-6. Frecuencia de quejas entre 1996 y 2006 y distribucion
de la poblacién por grupos de edad y sexo en 2000

Grupo  Queja  %de  Poblacion  %de  Queja  %de  Poblacion  %de  Total Total pobla-

de hom- quejas hombres poblac. muje- quejas mujeres poblac  quejas cién
edad bres res
0a04 605 8.6 5401 306 11.6 457 4.7 5233851 10.7 1062 10635157
05a14 359 51 11 113 448 239 280 29 10 838 368 222 639 21951 816
15a24 561 8.0 9213248 19.8 1006 10.4 9850 021 20.2 1567 19 063 269
25a34 978 139 7244 838 15.6 2238 23.2 8049 428 16.5 3216 15294 266
35a44 1269 18.0 5518 099 1.8 1987 20.6 6029 272 123 3256 11547371
45a49 603 8.6 1957177 4.2 850 8.8 2114914 4.3 1453 4072 091
50 a 54 535 76 1624033 35 745 77 1733920 35 1280 3357953
55 a 64 1002 143 2279 476 49 1012 10.5 2477 901 51 2014 4757 377
65y + 1116 15.9 2206 953 4.7 1087 1.2 2543 358 5.2 2203 4750311

TOTAL 7028 100.0 46 558 578 100.0 9662 100.0 48871 033 100.0 16690 95429 611

Fuente: INEGI. XII Censo de Poblacién y Vivienda, y CONAMED. Direccién General de Calidad
e Informatica.

Como puede apreciarse, en los primeros cuatro grupos de edad de varones la
proporcidn de la poblacidn es mayor que la proporcion de quejas, y a partir de
los 35 afios la proporcién de quejas es mayor que la poblacién.

Quejas en relacién con la variable tiempo

Como semostré en el cuadro 1-6 latendenciaanual dequejasparecerel acionarse
con lascampafias dedifusion. Enlafigural-9 se muestradicho comportamiento
en los 11 afios de estudio, de 1996 a 2006.

Enel cuadro 1-7 seobservatanto el comportamiento anual como el comporta-
miento mensual o “estacional” de las quejas en los Ultimos cinco afios.

» I S A
//\\/\ I / \ TR
l’ /\\ /" ——Xi ..,j / \\ | | —=—3%0EPoBLAGION
POBLACION V
S 1\
—

vy ==

]

° 0-0515-25-35-45-50-55-65y 0-0515-25-35-45-50-55-65y
04 14 24 34 44 40 54 B4 + 04 14 24 34 44 49 54 64+
Figura 1-8. Proporcion de queja en hombres y mujeres en relacién con la proporcién
por grupos de edad en la poblacién general (1996 a 2006). Fuente: CONAMED. Direc-
cién General de Calidad e Informatica.
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Figura 1-9. Tendencia anual de las quejas (1996 a 2006). Fuente: CONAMED. Direc-
cién General de Calidad e Informatica.

Con relacién a comportamiento mensual o “estacional”, se observa que las
quejas aumentan de manera constante en los seis primeros meses del afio, y en
julio disminuyen cercade 44% con rel acién ajunio, como semuestraen lafigura
1-10.

Quejas en relacion con la variable lugar

Estavariabl e se analizadesde dos enfoques o modalidades: por unaparte, lainsti-
tucién de donde proceden las quejas, y por otra, laespecialidad o el servicio hos-
pitalario a cual serefieren las quejas. Respecto de la primera modalidad, en la
figura 1-11 se presentan |os resultados.

Puede observarse que la mayor proporcidn de quejas proceden del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), con 50.3%; en segundo lugar de | os servi-
cios médicos privados, con 25.6%, y en tercer lugar del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales paralos Trabajadoresdel Estado (ISSSTE), con 15.7%; laSe-
cretariade Salud (poblacién sin seguridad) sdlo reporta5%. Conrelacion alase-

Cuadro 1-7 Comportamiento del nimero mensual
de quejas recibidas en CONAMED (2002 a 2006)

ANo Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Total

2002 920 87 84 112 120 115 71 147 98 115 88 45 1172
2003 9 117 109 120 109 152 117 179 129 180 130 82 1514
2004 131 94 134 134 147 148 80 158 146 148 125 100 1545
2005 109 156 139 161 143 146 65 206 143 150 145 98 1661
2006 144 123 150 101 133 175 81 205 162 166 135 82 1657
Total 564 577 616 628 652 736 414 895 678 759 623 407 7549

Fuente: Direccion General de Calidad e Informatica. Sistema de Atencion de Quejas Médicas y Dic-
tamenes, SAQMED.
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Figura 1-10. Comportamiento mensual de las quejas recibidas en la CONAMED
2002-2006. Fuente: CONAMED. Direccién General de Calidad e Informatica.

gundamodalidad relacionadaconlaespecialidad o el servicio dedonde proceden
las quejas, € cuadro 1-8 muestra los servicios o especialidades que generaron
dichas quejas.

Sepuedeobservar quelasquejasserefieren en primer lugar al servicio o espe-
cialidades de ginecologiay obstetricia (15.3%), y en orden decreciente siguen
quejas relacionadas con |os servicios observados en el cuadro 1-8.

SEDEMAR Otras de seguridad social
0.1% 0.4%

SEDENA
0.2% Servicios privados

ISSSTE 5.0%

Asistencia privada
0.9%

Asistencia social
5%

50.3%

Figura 1-11. Institucion de la cual proceden las quejas (1996 a 2007). Fuente: CONA-
MED. Direccion General de Calidad e Informética.
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Cuadro 1-8. Especialidades y servicios de donde proceden
las quejas (1996 a 2007)

Especiali- 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total %

dad
Ginecolo- 162 191 237 264 336 230 175 236 268 236 211 2546 15.3
giay obste-
tricia
Urgencias 143 140 140 272 258 193 124 179 182 253 298 2182 131
Ortopedia 166 192 188 188 195 167 127 191 163 142 123 1842 11.0
general
Cirugia ge- 121 126 147 135 157 105 1 15 122 131 133 1193 71
neral
Odontolo- 41 85 99 110 111 114 79 131 112 139 133 1154 6.9
gia (grupo)
Medicina 82 78 90 115 136 124 67 71 73 90 106 1032 6.2
familiar
Oftalmolo- 46 60 71 85 91 55 69 94 81 13 96 861 5.2
gia
Cirugia 30 32 24 36 36 39 149 143 22 30 26 567 3.4
neurolégica
Urologia 31 38 49 45 63 46 39 43 33 52 60 499 3.0
Medicina 25 48 39 43 43 43 41 30 42 28 31 413 25
interna
Pediatria 23 39 49 40 55 36 39 39 34 29 27 410 25
Cirugia 33 35 45 40 48 34 30 28 37 32 36 398 24
plastica
Gastroente- 25 33 28 30 17 24 21 19 20 29 32 278 17
rologia
Otorrinola- 23 20 23 30 29 29 12 19 29 19 23 256 15
ringologia
Traumato- 1 0 0 0 9 6 4 15 63 79 77 254 15
logia
Cardiologia 21 28 32 24 22 18 23 19 22 19 25 253 15
Neurologia 29 18 27 16 22 16 20 20 21 16 17 222 13
Otras espe- 156 184 206 276 287 199 152 222 221 224 203 2330 14.0
cialidades
Total 1158 1347 1494 1749 1915 1478 1172 1514 1545 1661 1657 16690 100

Fuente: CONAMED. Direccién General de Calidad e Informatica.

CONCLUSIONES

El abordaje colectivo de las quejas médicas mediante el método epidemiol égico
aportainformacion sobre el tiempo y lugar donde ocurre el incidente que motiva
laqueja, asi como sobre € tipo de personas afectadas. Llamalaatencion quelas
quejas asociadas a la relacién médico—paciente hayan mostrado un porcentaje
muy bajo, el cual pudiera deberse a subregistro por error metodoldgico. Este
andlisis permite concluir que hay etapas criticas del proceso de atencién médica
queguardan relacién directacon los motivosde quejasy susrespectivasfrecuen-
cias. Por otraparte, al parecer esnecesario instaurar medidas paramejorar en es-
pecial lacalidad del diagndsticoy el tratamiento, con lafinalidad de prevenir de
manerasignificativael volumen de quejas. El reto esidentificar las medidas de
mayor costo—efectividad que produzcan el impacto masrepresentativo enlacali-
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dad deatencion, en el menor tiempo posibley conun costo razonable. Engeneral,
las quejas se presentan con mayor frecuencia entre la poblacion de adultos me-
diosy mayores.
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Calidad de la atencion médica,
seguridad del paciente quirurgico y
guejas en cirugia, 1996 a 2010

Héctor G. Aguirre Gas, Francisco Hernandez Torres,
German Fajardo Dolci

INTRODUCCION

El interés por conocer lacalidad con que se otorgan los serviciosmédicosesrela
tivamente reciente, en especial cuando setratade maneraespecificade pacientes
quirdrgicos, pero es alin més reciente la preocupacion por su seguridad durante
¢l proceso de atencién.

L os primeros esfuerzos documentados en M éxico paraconocer lacalidad con
queseotorgalaatencién médicaseubicaronenel reciéninaugurado Hospital Ge-
neral, Centro Médico Nacional “La Raza’ a mediados de la década de 1950,
cuando un grupo demédicosinteresadosen el temainiciaron su eval uacién, utili-
zando como instrumento el expediente clinico, herramienta que alin no ha sido
superada con tal prop6sito. Como consecuencia del interés que despertaron sus
trabajos, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) edité en 1960 el docu-
mento denominado AuditoriaMédica,12 el cual fue incorporado alanormativi-
dad de otras instituciones del Sector Salud.34

En 1972, como resultado delostrabajos de Gonzad ez Montesinos, Lee Ramos
y su grupo detrabajo acercadelaeval uacién del expedienteclinico,>12|aSubdi-
reccion General Médicadel IMSSeditéy difundié el documento Eval uacion mé-
dica. Instrucciones,3y un afio después El expedienteclinico enlaatencion médi-
ca. Instrucciones.4

Fue hasta 1984 que se publicaron | os primerostrabaj os sobre unametodol ogia
diferente paraevaluar lacalidad delaatencién, conducidos por losdoctoresGon-
zdlez Posada, Merelo Anaya, Aguirre Gasy CabreraHidalgo. Setrat6 delaEva-

19
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luacionintegral delacalidad delaatencion enlas unidades médicas, s basadaen
losconceptosdelateoriadesistemas, difundidosmediantelostrabajosde Avedis
Donabedian en México y EUA .16-20

Esta metodol ogia fue adoptada por €l grupo basico interinstitucional de eva-
luacion del Sector Salud, coordinado por laSecretariade Saludy difundidaatodo
el Sector Salud parasu aplicacién.2-23 Sin embargo, fue hasta 1990, con motivo
delavisitaque realizé Donabedian al Instituto Nacional de Salud Publica, que
se edité un nimero especial delarevista Salud Piblica de México sobre calidad
de laatencion médica, en € que seincluy6 el tema de evaluacion integral 24 lo
que permitio su difusion anivel nacional einternacional.

A partir deese nimero delarevistaseinicié lapublicacion en ellade numero-
sostrabajos sobre calidad delaatenci 6n médicarealizados por losdoctores Rue-
las Bargjas, Zurita Garza, Vidal Pineda, Durén Arenasy Aguirre Gas.25-30

A fines del decenio de 1990 empezd aconocerse en México lafigurade Pedro
Saturno, procedente de la Universidad de Murcia, en Esparia, y profesor titular
del Master en gestion de la calidad,31.32 quien ha tenido unainfluencia muy im-
portante sobre los médicos dedicados a este tema, por la profundidad y solidez
de sus conceptos.

En el gobierno federa y en diversasinstitucionesdel SistemaNaciona de Sa-
lud sehanimplantado programasparapromover y garantizar lacalidad delaaten-
cion médica, incluyendo el Premio IMSS de Calidad,? el Premio Nacional de
Calidad®* y la Certificacion de establ ecimientos de atenci6n médica; esta Glitima
acargo del Consejo de Salubridad General,35 el cual yahahomol ogado suscrite-
rios de evaluacion con los internacionales, postulados por la Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organizations.3¢

En 1996 se cred por decreto presidencial la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED), con el propdsito de ofrecer amédicos, pacientesy fami-
liares medios alternos la solucion de controversias, diferente alos procedimien-
tosjudiciales, mediante lagestion, laconciliaciony el arbitraje, asi como lapro-
mocién de una préctica médica con calidad y seguridad paralos pacientes.3”

Conmotivodelapublicaciondel libro To Err ishuman. Building asafer health
systemd® se hizo un enérgico llamado alacomunidad médicainternacional, sefia-
lando que uno de cada 10 pacientes atendidos en un hospital eran victimasde un
evento adverso, la mayoria de las veces prevenible.

En el seno delaOrganizacion Mundial delaSalud, en octubre de 2004 se cred
laAlianzaMundial por la Seguridad de los Pacientes con el propdsito de dismi-
nuir el nimero de demandas mediante la promocién de lamejoria de la calidad
delaatencion, reducir lasinfecciones hospitalarias y 1os eventos adversos, pro-
mover las mejores préacticas'y prevenir los errores médicos; registrar y analizar
sus causas, y prevenir los erroresy lograr la participacién comprometida de los
pacientesen el cuidado de su seguridad.3940 Posteriormente aparecié laorganiza-
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cion denominada Pacientes por |a Seguridad de |os Pacientes, integrada por pa-
cientesy familiares que han sufrido algiin evento adverso como consecuenciadel
proceso deatencion médica. LaAlianzaMundial por laSeguridad delos Pacien-
teslanzd importantes campafias, como UnaAtencion LimpiaesunaAtencion Se-
guray Cirugias Seguras Salvan Vidas. México hatenido en ambas asociaciones
un papel destacado, que culmind con la presentacion de laRed Mexicanade Pa-
cientes por la Seguridad de los Pacientes, €l 1 de octubre de 2008.4:

LaAcademiaMexicanade Cirugiatambién hatenido unaactividad rel evante
enladifusiony promocion delos principiosy conceptosdelacalidad delaaten-
cién, losprincipioséticosdelapracticamédicay laseguridad del pacientequirur-
gico através de su érgano oficial de difusion, larevistaCirugiay Cirujanos. Se
incluyeron trabajos como “Problemas que afectan la calidad de |a atencion en
hospitales’, 42 “Laformacién éticadel humano y del cirujano, una historia com-
partida’ 3 “Laéticay lacalidad de laatencion médica’ 44 “ Principios éticos de
laprécticamédica’ % “ Calidad delaeval uacién preoperatoria’ 46 “ Error médico
y eventos adversos’ 47 “ Evaluacion delacalidad delaatencion médica. ¢Unata
rea parameédicos?’ 48 “ Sistema | SO 9000 o evaluacion de la calidad de la aten-
ciénmédica’ 40 “ Andlisisdelasquejasderivadasdel os procedimientos quirurgi-
cos’%0 y “Calidad de la atencién médica y seguridad del paciente quirurgico.
Error médico, mala précticay responsabilidad profesional” .5t

En congruenciacon el proposito de estelibro, seenfocarael desarrollo deeste
trabajo haciala prevencion de los riesgos, del error médico, de lamala préctica
y delos eventos adversos por medio de lamejoriadelacaidad delaatenciény
lapromocion del desarrollo de la seguridad de los pacientes.

Con el fin de expresarse en un lenguaje coman, comprensible tanto paraquie-
nes escriben como paraloslectores, |os autores proponen mediante lalecturade
estetexto algunos conceptos paraser analizados, susceptiblesde ser modificados
afuturo, con el propdsito de que Ileguen a ser de uso comuan.

El objetivo del presentetrabajo es presentar alacomunidad médicaen general
y a gremio de cirujanos en particular, los riesgos a que estan expuestos |os pa-
cientes durante el proceso de atencion médico—quirdrgica, con el propdsito de
prevenirlos, evitar loserroresy lamala préctica, ofrecer unaatencion médicase-
guray evitar el dafio parael pacientey laresponsabilidad profesional del médico.

CALIDAD, SEGURIDAD, EVENTO ADVERSO,
ERROR MEDICO, MALA PRACTICA
Y RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Cuando un paciente acude a una unidad médica en busca de atencién habitual-
mente pretende recuperar su estado de salud o llevar acabo las medidas necesa-
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rias para prevenir las enfermedades; estas expectativas son mas grandes cuanto
mayor esel prestigiodel serviciodesalud omésalto sunivel deatencion. Seespe-
ratambién una atencion expedita por parte de personal competente que respete
susprincipioséticos. En ninglinmomento el paci enteti eneen mentecomo expec-
tativasufrir un dafio como consecuenciade laatencion que habraderecibir. Con
base en este enfoque, derivado delas opinionesdelos pacientesy de susfamilia-
res, se propone como concepto de calidad de la atencién médica, “otorgar aten-
cion alos pacientes con oportunidad, competencia profesional, seguridad y res-
peto a los principios éticos de la practica médica, que permitan satisfacer sus
necesidades de salud y sus expectativas’ .52

Sin embargo, las unidades de atencién médicano son instal aciones segurasen
ningunapartedel mundo, pues existen numerosos riesgos que con frecuenciage-
neran dafios para los pacientes, que afectan hasta 10% de |os casos.

L osriesgos aque esté sujeto un paciente son multiplesy de origenes diversos.
Pero ¢quéesunriesgo? Unapropuestadelosautoreseslasiguiente: riesgo esuna
situacion que hace probable que ocurra un incidente adverso,>3 o una situacién
latente que puede dar lugar a un incidente adverso o centinela.

Por lo anterior, seriaimportante conocer cudles son | os principal esriesgosque
podria enfrentar un paciente:

e Caidas.

¢ |nfecciones nosocomiales.

¢ |dentificacion equivocada.

¢ Prescripcién y administracion incorrecta de medicamentos.

¢ Errores en los procedimientosy cirugia

¢ Comunicacion deficiente entre el personal.

¢ Carenciay faltade aplicacién de normas de operaci 6n, manual es de proce-
dimientos, protocolos de estudio y guias de préactica clinica

e Errores del equipo de salud.

¢ Participacion deficiente del pacientey sus familiares.

Aun cuando estos riesgos en la mayoria de los casos no llegan a concretarse en
dafio parael paciente, permanecen latentes, no advertidos, sin control sobreellos
y sin prevencion de sus consecuencias, hasta que coinciden con un factor adyu-
vante que contribuye a producir dafio en el paciente. Dicho dafio, como conse-
cuenciade un riesgo no advertido, previsto ni controlado, se presenta en forma
deunevento adversoy, en el peor deloscasos, como un evento centinela. Respec-
to de estos conceptos se establece que evento adverso es el dafio imprevisto oca
sionado al paciente como consecuencia del proceso de atencion médica4” Los
eventos adversos que se presentan con mayor frecuencia son:

» Caidas.
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¢ Infecciones intrahospitalarias.

¢ Traumaen el momento del nacimiento.

e Complicaciones de procedimientos.

» Eventos adversos en relacion con el equipo.
¢ Retraso en el tratamiento.

* Ulceras por presion.

* Prescripcion incorrecta de medicamentos.

» Complicaciones quirlrgicas.

¢ Reacciones adversas a medicamentos.

¢ Lesiénvagina durante el parto.

Sin embargo, cuando €l dafio ocasionado a paciente es particularmente grave,
a grado de colocarlo en unasituacion delicada que compromete su salud o su vi-
da, setransformaen un evento centinela, que esun hecho inesperado, no relacio-
nado conlahistorianatural delaenfermedad, que producelamuertedel paciente,
poneenriesgo suvida, legenerasecuelasy le produce unalesién fisicao psicol 6-
gicagrave o e riesgo de sufrirlas a futuro.4”

L os eventos centinela que se han calificado como los més importantes por su
trascendencia, frecuenciay gravedad incluyen:

¢ Muerte materna.

* Infeccion hospitalariamortal.

e Suicidio prevenible.

» Caida de pacientes con secuelas.

¢ Transfusion de sangre incompatible.

e Traumaen el momento del nacimiento, con secuelas.
¢ Complicaciones quirdrgicas graves.

¢ Reacciones adversas graves a medicamentos.

¢ Accidente anestésico.

» Retencion de material o instrumental quirdrgico.

» Cirugiaen el paciente, laregion o el érgano equivocado.
¢ Fugade paciente.

¢ Altade paciente con familiar equivocado.

¢ Robo deinfante.

Aungue lo habitual es que los eventos centinela ocurran con mucha menor fre-
cuencia que un evento adverso simple, su trascendencia para el paciente es tan
ataquereguierelamovilizacion del sistemade salud en formaconjuntaparadar
unarespuestainmediata, con el propdsito deevitar el dafio, minimizarlo o preve-
nir sus consecuencias. En ocasiones debe considerarse la necesidad de tener que
dar unaexplicaciény pedir unadiscul pa, lo queavecesessuficiente paratranqui-
lizar a paciente y sus familiares, y aminorar las repercusiones del problema.
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Sepuedecalificar como seguro aquello que seencuentrelibrey exento depeli-
gro, riesgo, error o dafio, lo que nos da certezay confianza; es decir, un lugar o
sitio libre de todo riesgo. Al referirse a una unidad de atencién médica se alude
aaguellaen laque no ocurran dafios como consecuenciade laatencion que reci-
ben los pacientes y que esté libre de eventos adversos.

La existencia de riesgos en una unidad médicay la transformacion de estos
riesgosen dafios parael pacientedependedel correcto funcionamiento delossis-
temas de seguridad de esa unidad médica.

Se propone como concepto de seguridad hospital ariael conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentosy metodol ogiabasadaen evidenciacientifi-
camente probada, dirigidos aminimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en
€l proceso de atencién o amitigar sus consecuencias.

Como se puede observar en este concepto, la seguridad hospitalariatieneim-
plicaciones que van mucho mésaladeun error o unanegligenciamédica. Enlos
problemas de seguridad influye inicialmente el entorno en el cual se desarrolla
€l proceso de atencién médica, como consecuenciade unaposi ble sobredemanda
deatencion, problemas climatol 6gi cos, problemas de organi zaci 6n administrati-
va, disponibilidad derecursosparaotorgar laatenciéon médica, suficienciadeper-
sonal y otros. De aqui sederivael concepto de atencién médicasegura, definién-
dola como aquella que esta libre de eventos adversos y eventos centinela.

Es indispensable que las instalaciones donde se otorga la atencion médica
cuenten con los elementos de seguridad necesarios que permitan garantizarlaen
casos de contratiempos climatol 6gicos, sismos eincendios, incluyendo tanto sus
caracteristicas constructivas como ladisponibilidad de mecanismos parasu con-
trol, asi como con iluminacién y ventilacion adecuadas, existencia de sistemas
deaarmay organizacién paraque, en caso necesario, selleve acabo su desal ojo,
lo cual respaldariaen formasignificativalaseguridad de los pacientes. Lareali-
zacion de simulacros facilitaria su aplicacion.

Se debe contar con rutas de evacuacion féciles, accesos para discapacitados
y aditamentos paralaprevencion de caidas en escal erasy bafios de pacientes, fa-
miliaresy personal.

El equipamiento debe ser suficientey congruente con el nivel deatencion que
se ofrece, debiendo garantizar su mantenimiento adecuado que permitaunadis-
ponibilidad inmediata parala atencion de pacientes, con calidad y sin riesgo de
accidentes. En este rubro es de primordial importancia el funcionamiento ade-
cuado y seguro de los elevadores, lo cua se logra mediante un mantenimiento
escrupul oso. Los medicamentosy el material de curacion deben ser suficientes,
suministrados con oportunidad y con un control de calidad estricto, paraasegurar
un riesgo minimo de eventos adversos.

El personal debe ser suficiente, sujeto a un proceso de seleccién escrupul 0so
y con lapreparacién requerida para otorgar la atencién médica con oportunidad,
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competenciaprofesional y calidad, respal dados por |os mecanismosde certifica
cion por los consejos delas especialidadesvigentes, que garanticen su competen-
ciaprofesiona y la actualizacién de sus conocimientosy habilidades.

Laadministraciony el disefio organizacional delosrecursosy delos procesos
debe permitir unaatencion eficiente, sin distractoresni diferimientos. Es necesa-
rio que los procesos estén estandarizados y preferentemente certificados.

En laorganizacién del proceso de atencién médica el cuerpo de gobierno de
launidad médicadebe contar con un diagndstico situacional actualizado de ésta,
habiendo identificado | os problemas que la afectan, |os sistemas de atencion que
tengan bajaeficienciao calidad deficiente delaatencion, asi comolosprogramas
pararesolverlosy mejorarlos.

Bajo laresponsabilidad de los cuerpos de gobierno, los jefes de los servicios
clinicos, los médicos, lasenfermerasy el personal en general, los hospitales de-
ben contar con un sistema de seguridad hospitalaria a cargo del Comité de Cali-
dad y Seguridad Hospitalaria, que permitaidentificar, registrar, prevenir y aten-
der enformaoportunalos eventos adversos. Es responsabilidad detodosellosla
puesta en préctica de las medidas de seguridad, empezando por prestar atencion
especia alosprincipalesriesgosdeterminadospor laAlianzaMundial paralaSe-
guridad del Paciente.3940

En primerainstancia se determinaron cinco prioridades (high five):

1. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

2. |dentificacion correcta de pacientes.

3. Comunicacion durante la entrega de pacientes.

4. Realizacion del procedimiento en el pacientey lugar del cuerpo correctos.

5. Control de las soluciones concentradas de electrdlitos.
Posteriormente se agregaron cuatro prioridades (four more):

6. Asegurar laprecision de lamedicacion durante las transi ciones asistencia-
les.

7. Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

8. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

9. Mejorar lahigiene delas manos para prevenir infecciones asociadas con la
atencion alasalud.

En 2005 la Secretariade Salud difundi6 através de su Boletin Seguridad del Pa-
ciente las 10 acciones parala seguridad del paciente,5354 que incluyen:

1. Identificacion del paciente.

2. Manegjo de medicamentos.

3. Comunicacién clara

4. Uso de protocolosy guias diagnésticasy terapéuticas.
5. Cirugiasy procedimientos.
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6. Caida de pacientes.

7. Infecciones nosocomiales.

8. Factores humanos.

9. Hacer corresponsable al paciente de su enfermedad y tratamiento.
10. Climade seguridad para el paciente.

Haciendo referencia especifica a aspectos relativos ala seguridad quirurgica, la
Organizaciéon Mundial delaSalud, atravésdelaAlianzaMundial paralaSeguri-
dad delos Pacientes, haimplantado laListade Verificacion Quirdrgica(Surgical
Check List) con el propésito demejorar laseguridady prevenir loseventosadver-
sos en los quir6fanos mediante una estrecha vigilancia antes durante y después
deacirugia.s°

El cumplimiento delanormatividad vigente como elemento fundamental para
la prevencién de eventos adversos esta determinado por la actualizacién de las
normas, su difusién amplia, lacomprensi én de su contenido, lacompetenciapro-
fesional y lapericiay experienciade quienes deben cumplirlas; por ello lasuper-
vision del cumplimiento de su aplicacién por personal calificado esindispensa-
ble, particularmente en lo referente ala aplicacion de las medidas de seguridad
parael paciente.

Paralaprestacion delaatencion médica, particularmente cuando en launidad
meédi caexisten médicos especialistas en proceso de formacion, esnecesario con-
tar con protocol os de atencién y guias de préctica clinica.

Conformealo sefialado enlos parraf os previos, se hace evidente queloseven-
tos adversos pueden ocurrir tanto como consecuencia de un error de médico co-
mosinqueésteocurra. Seharareferenciaalaresponsabilidad queel médicotiene
al respecto, considerando que el error médico es el elemento fundamental en la
seguridad del paciente durante el proceso de atencién.

Se propone que error médico eslaconducta clinicaequivocadaen lapréctica
médica, como consecuenciade ladecision deaplicar un criterio incorrecto o gje-
cutar una accion en formainadecuada.4’

Como factor determinantedel error médico, en este concepto seincluyeel cri-
terio médico, cuyo concepto merece ser analizado. Cuando en laprécticamédica
se tiene una decision evidentemente correctay otraevidentemente incorrecta, el
riesgo de equivocarse esminimo y setomaraladecision correctay se desechard
laincorrecta. Pero cuando no existe una decision evidentemente correctani una
evidentemente incorrecta el médico tiene que hacer uso de su criterio paratomar
lamejor decision o, en el peor de los casos, lamenos mala, en beneficio del pa-
ciente. Se propone el siguiente concepto paracriterio médico: juicio clinico ten-
dente alatomade ladecision correctaen lapracticamédica, con baseenlacom-
petenciaprofesional, laaplicacién de los principios éticos de la préacticamédica,
laexperienciay la evidencia disponible.4
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Laresponsabilidad primaria de los médicos es el beneficio del paciente; para
ello deben asumir laobligacion prioritariade reducir €l error asu minimaexpre-
sion, como consecuenciadelaaplicacion de criterios que permitan tomar ladeci-
si6n correcta. Paralograr este propésito esindispensable otorgar laatencion con
oportunidad y disponer de los conocimientos médicos vigentes, |as habilidades
requeridas paralos procedimientos que se requierarealizar, laexperiencianece-
sariaparaaplicarlosen el momento oportuno, lautilizacion delaevidenciadispo-
nibley unaactitud asertiva.

Al respecto, Pedro Saturno, el maestro delacalidad de laatencion delaUni-
versidad de Murcia, presenta un conjunto de postulados dignos de ser tomados
en cuenta:33

Losfendmenos de la natural eza estan sujetos a dos grandes paradigmas: el
fisico y el bioldgico. El paradigma fisico esta sujeto aleyes mateméticas,
espredecibley estaestructurado, entanto queel paradigmabiol gico esim-
predecible, adaptativo, reactivo y creativo.

Lamedicinay su practicase encuentran dentro del paradigmabiol 6gico, su-
jeto acambiosy aincertidumbre, que estimulan lacreatividad y lainnova
cion. Lamedicina no es una ciencia exacta.

En la préctica médica cada paciente es una situacion inédita que requiere
todos los conocimientos, habilidades y experiencia del médico.
Lanormatizaciény estandarizacion del proceso deatencién médicano pue-
den ser exhaustivas, a detalle auditable, sino generalesy abiertas.

El médico debe tener un grado considerable de autonomia que le permita
tomar decisiones creativas, desarrollar nuevos criteriosy tomar lainiciati-
va, por arriba de las normas, especialmente en situaciones criticas.

Los postulados de Saturno llevan a varias reflexiones:

Laméximagquedice queno hay enfermedades sino personasenfermas, para
significar que unaenfermedad puede comportarse de manerasdiferentesen
pacientes distintos, se refleja en los postulados previos.

No existe certezade que dos pacientes similaresrespondan deigual manera
aun mismo tratamiento.

Ante situaciones inéditas, frecuentes en medicina, en que un protocolo de
atencién o unaguiade préacticaclinicason rebasados, el médico debe hacer
uso desuiniciativay su creatividad paraofrecer a paciente unaalternativa
diferente que le permita mejores expectativas.

Cuando por las necesidades del paciente sea necesario apartarse de lanor-
matividad vigente, el médico seexponenuevamenteal error, aser sanciona
do por una auditoriay a que se le considere responsable del posible dafio
sufrido por el paciente. Como respaldo para superar estacritica, el médico
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cuentacon el expediente clinico, donde debié haber fundamentado su deci-
sion, utilizando sus conocimientos y las evidencias disponibles.
 Esindispensablequeenlos procedimientosquerepresenten unriesgo o que
impliquen mutilacion parael paciente secuentecon el consentimiento otor-
gado por éste, previainformacion.
e Como consecuencia de lo anterior, viene a colacion otro aforismo: mejor
forma de no errar en medicina es no practicarla

YaKhony Corrigan3® admiten que errar es humano, a tiempo que aceptan que
lamayoria de los eventos adversos son prevenibles.

El expediente clinico sigue siendo unaherramientafundamental en el proceso
de calidad de la atencion médica, por lo que debe estar integrado conforme ala
normatividad vigente,>S estar disponible para ser consultado en |os casos que se
requieray constar en él unahistoriaclinicacompleta, el seguimiento delaevolu-
cién del pacientey las 6rdenes médicas registradas, con base en el sustento dela
competencia profesional del médico y con la claridad requerida.

Esimportante que el médico tratante, responsable del paciente, lo conozcaen
detalle, particularmente si sevaaadministrar un tratamiento que representeries-
g0 0 S se practicara unaintervencion quirdrgica. La delegacion de actividades
no equival e aladel egaci 6n de responsabilidades, siendo el médico tratante quien
las conserva.

Lainstitucion debe garantizar la disponibilidad permanente de médicos com-
petentes para resolver los problemas que presenten los pacientes. El exceso de
confianza, lafatigay €l estrés del personal de salud representan un riesgo para
el paciente.

Una atencion médica otorgada con calidad tiene como preceptos inherentes
los relacionados con el respeto de los principios éticos de la préctica médi-
€a,43-4556 que a su vez contribuyen a prevenir 10s eventos adversos. Se propone
como concepto de éticamédicalaconductaclinicadirigidaaprivilegiar el bene-
ficiodel paciente, con el propdsito de preservar su dignidad, susaludy suvida.4s

Como parte de este concepto se incorporan un conjunto de preceptos que la
caracterizan, a saber:

¢ Sedebe privilegiar el beneficio del paciente por encima de cualquier otro
concepto, cuidando siempree riesgo de causarle dafio (evento adverso). Se
deben tener en cuenta el riesgo—beneficio y el costo-beneficio, y evitar la
medicina defensiva (principio de beneficenciay no maleficencia).

» Laequidad debeprevalecer en el proceso de atencidn por encimadelaraza,
lareligién, el sexo, laedad, laenfermedad que se padezca, lasituacién eco-
némicay la préctica privada o institucional (principio de equidad).

* Respetoalavoluntad del paciente en relacion con lo que hade hacerse con
su persona, en las decisiones inherentes al proceso de atencién, de comin
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acuerdo con él, con base en unainformacion oportuna, suficiente y com-
prensible que le permita tomar las decisiones requeridas y otorgar o no su
consentimiento vélidamente informado (principio de autonomia).

* Respeto ala confidencialidad en lainformacion proporcionada por €l pa-
ciente como parte del proceso de atencién, incluyendo la omision de co-
mentariosen conversacionesinformales, enloselevadoresdel hospital, du-
rante el café o en reuniones sociales (principio de confidencialidad).

» Respetoaladignidad del paciente en cuanto alaprécticade procedimientos
extraordinarios que pudieran ocasionarle dolor, sufrimiento o prolongar
unaagonia penosa. Ofrecerle medicina paliativay apoyo moral, principal-
mente por medio de lafamilia (principio de respeto a la dignidad).

» Comportarse dentro del marco de laverdad, con percepcién de honorarios
justos, cumplimiento de los compromisos establecidos que sean factibles
y respeto de su intimidad (principio de honestidad).

« Evitar condicionar laatencién alapercepcién de determinados honorarios,

otorgar el apoyo o0 asesoria que requieran los comparierosy la enseflanzaa

médicos en proceso de formacion (principio de solidaridad).

Otorgar laatencion alaspersonasconformealospreceptos|egal esvigentes

(principio dejusticia).

L os principios éticos plantean numerosos dilemasy controversias, como conse-
cuencia de las corrientes diversas que se han dedicado a su estudio, algunos de
ellosalin no son resueltosy contindian siendo motivo deandlisisy discusionesque
pueden dar lugar ainconformidades y quejas.5’-70

Las consecuencias de una atencion médica de mala calidad, la presencia de
eventos adversosy €l error médico se hacen evidentes al evaluar |os resultados
delaatencion: a encontrarse ante un paciente que debié haber sido curado me-
diante el proceso delaatenciony nolo fue; cuando su padecimiento debi6 haber
sido controlado o mejorado y no lo fue; cuando un paciente sufrié complicacio-
nesotiene secuel as de su padecimiento 0 como consecuenciadeun evento adver-
s0. Entalescasosel propio pacienteo sufamiliaestaran antelaalternativadema-
nifestar suinconformidad a través de una queja o una demanda, por no haberse
visto sati sfechas sus expectativas. Respecto al concepto dequeja, setienequeés-
taesunainconformidad manifiesta, presentadapor lapersonaquerecibiolaaten-
cién, o por sus representantes, ante las instancias competentes para recibirla,
atenderlay realizar las acciones pertinentes para resolverla.

Laquejamédica recibida serd sujetaaun andlisis por parte de expertos (CO-
NAMED) en aspectos médicosy legales. Con la participacion de estos expertos
sedeterminaralaexistenciao no demalapréctica, dedafio temporal, permanente
0, en su caso, de lamuerte del pacientey laresponsabilidad profesiona en que
hubieraincurrido el personal desalud olainstitucion. Segiinel caso, sepromove-
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ralaconciliacién o se emitiraun dictamen con categoriade laudo y, por lo tanto,
con validez legal.

Lamala préctica médica se puede establecer como el dafio ocasionado al pa-
ciente durante el proceso de atencién médicaacausade faltade oportunidad, in-
competencia o falta de respeto alos principios éticos de la practica médica. Los
abogados caracterizan la mala préctica médica como actos cul posos atribuidos
a médico acausadel gercicio inadecuado de la medicina.

Enrelacion con el concepto de culpa, se puede decir que eslaresponsabilidad
profesional del médico por haber omitidolaconductarequeridaparaprever oevi-
tar el dafio, o bien haber realizado una conducta diferente alarequerida, siendo
ésta exigible por negligencia, impericia o dolo. Los elementos constitutivos de
culpa son falta de precaucion, faltade prevision del resultado y la existenciade
unarelacion causa—efecto con el dafio ocasionado.

Por responsabilidad profesional del médico seentiendelaobligacion quetiene
el médico dereparar y satisfacer |asconsecuenciasdelosactos, omisionesy erro-
rescometidosen el gjercicio de su profesion. Estos se ubican dentro detres nive-
les de gravedad: dafio temporal, dafio permanente o la muerte del paciente.

Lareparacion o satisfaccion delas consecuencias delaprécticaprofesional en
laCONAMED pueden darse a través de un proceso conciliatorio y de un dicta-
men o laudo, mediante la reintegracion de gastos, honorarios o unaindemniza-
cion. A nivel delostribunales, 1as sanciones serén las correspondientesalas dis-
posiciones |egales vigentes.

Asi como no todos|os eventos adversos son causados por error o malapractica
meédica, tampoco todos| os errores médicos causan dafio al paciente ni todos pue-
den ser calificadoscomo malapréctica. Por otraparte, existen condicionesexclu-
yentesderesponsabilidad profesional parael médico, como cuando no esfactible
establecer larelacion causa—efecto entre la practicamédicay el dafio ocurrido;
casos en los que el dafio es atribuible aidiosincrasiadel paciente, aincidentes o
a accidentes no previsibles; cuando el efecto adverso es imputable a procedi-
miento del cual el usuario comparti6 el riesgo, al otorgar su consentimiento vali-
damenteinformado; y por dltimo, cuando seactud paraproteger lavidaolainte-
gridad corporal del paciente. El consentimiento informado no excluyedelamaa
préctica.

Enla CONAMED existe un nimero significativo de efectos adversos que no
estan relacionados con mala practicamédica, sino con laexistenciadefallases-
tructurales u organizacionales, en cuyo caso laresponsabilidad se asignaanivel
institucional, comolafaltadeabasto deinsumosoinsumosinapropiados, equipa-
miento insuficiente y con funcionamiento inadecuado, personal médico insufi-
cientey suplencias con personal sin la suficiente capacitacion.

También existen eventos adversos cuya responsabilidad radicaen el paciente
y susfamiliares. Tal esel caso delas pacientes que no acuden asus consultaspre-
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natal es, que no cumplen con las medidas de prevencion y deteccion oportunain-
dicadas por sus médicos, que no siguen los cuidados indicados por el médico o
no cumplen con sus prescripciones.

ANALISIS DE LAS QUEJAS PRESENTADAS ANTE
LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO

Introduccién

LaCONAMED harealizado como parte de su mision estudios de investigacion
dirigidosaidentificar losprincipal esmotivosde quej as, su frecuencia, suscausas
y lasingtitucionesy las especialidades en que su incidenciaes mayor; laexisten-
ciademalapréctica, con dafio parael paciente o sin é; lamagnitud del dafio en
loreferenteasutemporalidad y permanenciaolamuertedel paciente; susolucion
através de procesos de orientacion o gestion inmediata, conciliacion o emision
dedictdmenesolaudos; y loscostosparael personal implicado en estosprocesos.
Se incluye informacién correspondiente a investigaciones previas que fueron
realizadasenlaCONAMED y queyahan sido publicadas.”-74 Enlo querespecta
alos procedimientos quirdrgicos, se cuenta con €l trabajo sobre andlisis de las
quejas derivadas de | os procedimientos quirdrgicos,* publicado en larevista Ci-
rugiay Cirujanos.

Como resultado delasinvestigacionesrealizadas, |laCONAMED, atendiendo
asucompromiso demejorar lacalidady laseguridad delos pacientes, haemitido
recomendaciones dirigidasal personal médico, los directivos de unidades médi-
cas, los pacientes y los familiares, mediante la edicion y publicacion de linea-
mientosgenerales parael cuidado delaseguridad del paciente,”sy hadesarrolla-
do planes para involucrar a paciente y sus familiares en el autocuidado de su
seguridad, los cual eshan sido puestos en précticacomo prueba pil oto en hospi-
tales de la ciudad de México.7"-70

Material y métodos

Parafines de estetrabajo sereviso lainformacion estadisticade |l os casos recibi-
dosy atendidos por laCONAMED, registrados en |a seccién de estadisticade la
paginade Internet dela CONAMED,® incluyendo el Boletin estadistico 1996—
2006 y losInformes estadisticos 2007—-2010, con el propdsito deanalizar lasque-
jas presentadas en cuanto a su nimero y modalidad de resolucién, su frecuencia
por especialidad, el motivo delaqueja, laexistenciao no de malapracticay los
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compromisos asumidos con |os promovedores de |as quejas. Adicionalmente se
revisaronlasquejaspor especialidad en cuanto alaexistenciao nodemalapracti-
caen cada una de ellas de 2002 ajunio de 2009.80

Resultados

Dejunio de 1996 a diciembre de 2010 fueron presentados ante CONAMED un
total de221 339 asuntosrel acionados con inconformidades por |os serviciosmé-
dicosrecibidospor |os pacientes. De éstas, 86.58% (191 641) fueron resueltasen
un primer nivel de atencién mediante orientacion, asesoria o gestion inmediata.
Las quejas formal es representaron 10.69% (23 667) y fueron derivadas a un se-
gundo nivel de atencidn para ser atendidas mediante promocion de la concilia-
cion entrelas personasinvolucradas. Los asuntosreferidosala CONAMED por
instanciasoficialesrepresentaron 2.68% (5 921 solicitudes), con el requerimien-
to de emitir un dictamen. Delas 5 921 solicitudes de dictamen recibidas, alafe-
chadecorte sehabian concluido 5 844, delascuales 2 388 fueron solicitadas por
la Secretariade la Funcion Pablica (40.86%), 2 166 por la Procuraduria General
delaRepublica (37.06%) y 1 290 por otras instancias (22.08%) (cuadro 2-1).

En el érea de conciliacion se recibieron un total de 23 667 quejas. De ellas,
9 923 (41.9%) correspondieron al sexo masculinoy 13 754 (58.1%) a femenino.
En casi lamitad de las quejas (48.01%) se logré conciliar |as posiciones de los
promovedores de la queja con |os prestadores de servicios, en casi unatercera
parte (30.99%) no se logré la conciliacion y en 12.96% de los casos € tramite
queddinconcluso por faltadeinterésprocesal delospromovedores. Delasquejas
queno fuefactible conciliar, 622 se derivaron al &reade arbitrgje paralaintegra-
cién del laudo correspondiente (2.63%) (cuadro 2-2).

Seanalizaron 23 510 quejas paradeterminar | as especialidades que generaron
el mayor nimero, y se obtuvieron los siguientes resultados: servicios de gineco-
obstetricia, 3 450 quejas; urgencias, 3 114; traumatol ogiay ortopedia, 2 988;

Cuadro 2-1. Asuntos recibidos por tipo de servicio ofrecido 1996-2010

Asuntos presentados ante la CONAMED NGmero Porcentaje
Total de asuntos presentados 221339 100.00
Asuntos resueltos por orientacién y gestion inmediata 191 641 86.58
Quejas derivadas a conciliacion 23667 10.69
Dictamenes 5921 2.68

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccién General de Calidad e Informatica. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictdmenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.
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Cuadro 2-2. Quejas concluidas por modalidad, 1996-2010

Quejas derivadas NGmero Porcentaje

Total de quejas recibidas 23667 100

Quejas conciliadas 11 381 48.01
Quejas no conciliadas 6977 29.48
Quejas concluidas por falta de interés procesal 3068 12.96
Quejas irresolubles 573 242
Quejas derivadas a arbitraje 622 2.63
Enviadas a los estados 35 0.15

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccion General de Calidad e Informatica. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictamenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.

cirugiageneral, 1 855; medicinafamiliar, 1 689; odontologia, 1 661; oftalmolo-
gia, 1 271; urologia, 688; medicinainterna, 539; y pediatria, 523.

Esimportante sefialar que cinco de las 10 especialidades con mayor nimero
de quejas (excepto odontol ogia) son especialidades quirdrgicas, con un total de
10 252 quejas, que representan 43.60% del total de quejas analizadas (cuadro
2-3).

Al analizar los principales motivos de 25 016 quejas, de manera congruente
con o sefial ado anteriormente, se observaqueel principal motivo fueinconfor-
midad con el tratamiento quirdrgico, con 9 594 quejas (38.35%); problemas con
el tratamiento médico, 7 377 (29.49%); problemas con los diagnésticos estable-

Cuadro 2-3. Especialidades médicas
implicadas en las quejas recibidas, 1996-2010

Especialidad NGmero Porcentaje
Ginecoobstetricia 3450 14.67
Urgencias 3114 13.25
Ortopedia y traumatologia 2988 12.71
Cirugia general 1855 7.89
Medicina familiar 1689 7.18
Odontologia 1661 7.07
Oftalmologia 1271 541
Obstetricia 946 4.47
Urgencias quirdrgicas 899 4.25
Urologia 688 2.93
Medicina interna 539 2.29
Pediatria 523 2.22
Otras 5732 24.38
Total 23510 100

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccion General de Calidad e Informética. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictamenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.
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Cuadro 2-4. Quejas concluidas por motivo, 1996-2010

Tipo de atencion NGmero Porcentaje

Tratamiento quirdrgico 9594 38.35
Tratamiento médico 7377 29.49
Diagnéstico 4846 19.37
Atencion del parto y el puerperio 1134 4.53
Relacién médico—paciente 521 1.74
Auxiliares de diagndstico y tratamiento 436 2.18
Atencién inicial 83 0.33
Otros 1025 4.10
Total 25016 100

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccion General de Calidad e Informatica. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictdmenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.

cidos, 4 846 casos (19.37%); quejas por problemas durante el partoy el puerpe-
rio, 1 134 casos (4.53%); conflictos en la relacion médico—paciente, 521 casos
(1.74%); problemas con los auxiliares de diagnostico y tratamiento, 436 casos
(2.18%); y dificultades en laatencion inicial, 83 casos (0.33%) (cuadro 2—4).

De 2002 a 2010 se evaluaron 13 903 expedientes de quejas paradeterminar la
existencia o no de mala préctica, encontrandose que lamala préctica ocurrié en
3 105 casos (22.33%), en tanto que no se presentd en 8 372 (60.22%). En 2 426
casos (17.45%) no se contd con el ementos suficientes paradeterminar laexisten-
cia o no de mala préctica médica (cuadro 2-5).

De 2002 a 2010 se cuentacon €l andlisis de laexistenciade malapréacticaen
las quejas, clasificadas conforme alaespecialidad quelesdio origen. En 13 903
quejas estudiadas existio malaprécticaen 3 105 casos (22.33%). Al clasificarlas
en el orden determinado por el mayor porcentaje de malapréctica, lasquetienen
mala préctica en mayor proporcién son odontologia, con 331 casos de 967
(34.23%); medicina de urgencias, 533 de 1 732 casos (30.77%); ginecologiay
obstetricia, 498 de 1 931 casos(25.79%); cirugiageneral, 344 de 1 340 casos

Cuadro 2-5. Mala practica conforme al andlisis documental, 2002-2010

Evidencia de mala practica NGmero Porcentaje
Sin evidencia de mala practica 8372 60.22
Con evidencia de mala practica 3105 22.33
Sin elementos decisorios suficientes 1131 17.45
Total 7527 100

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccion General de Calidad e Informatica. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictamenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.
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Cuadro 2-6. Evidencia de mala practica por especialidad, 2002-2010

Especialidades Casos Mala practica  Porcentaje

Odontologia y especialidades odontolégicas 967 331 34.23
Medicina de urgencias 1732 533 30.77
Ginecologia y obstetricia 1931 498 25.79
Cirugia general 1340 344 25.67
Pediatria 269 67 24.91
Oncologia 211 49 23.22
Medicina familiar 905 207 22.87
Urologia 414 92 22.22
Medicina interna 279 56 20.07
Cirugia neurolégica 210 38 18.10
Traumatologia y ortopedia 1742 277 15.90
Cirugia plastica y estética 242 36 14.88
Oftalmologia 805 104 12.92
Sin elementos para identificar especialidad 684 63 9.2

Especialidades con menos de 200 casos 2172 410 18.88
Total 13903 3105 22.33

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccién General de Calidad e Informética. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictdmenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.

(25.67%); pediatria, 67 de 269 casos (24.91%); oncologia, 49 de 211 casos
(23.22%); medicinafamiliar, 207 de 905 casos (22.87%); urologia, 92 de414 ca-
s0s (22.22%); medicinainterna, 56 de 279 casos (20.07%); cirugianeurol 6gica,
38 de 210 quejas (18.10%); traumatologia y ortopedia, 277 de 1 742 quejas
(15.90%); cirugiaplésticay estética, 36 de 242 quejas (14.88%); y oftalmol ogia,
en 104 de 805 quejas (12.92%) (cuadro 2—6). Es conveniente comentar que den-
tro delas 13 especialidades con mayor proporcion de mal apracticase encuentran
ocho especialidades quirdrgicas, y que entreellasexistieron 1 438 casosdemaa
préctica, que corresponden a especialidades quirdrgicas (46.31%).

En una investigacion realizada en la CONAMED por los doctores Fajardo
Dolci, Hernandez Torres, Santacruz Varelay col.,”® apartir de afio 2003, en que
se empez0 a estudiar en la CONAMED la mala préctica, se determind que en
1 412 quejas en que existié mala préacticaocurrié dafio paral os pacientes con di-
ferentes magnitudes como consecuencia del proceso de atencién. La magnitud
del dafio se evalud en funcion de que éste hubiera sido temporal, permanente o
determinarala muerte del paciente.

En este estudio se encontré que las especialidades en las que existié dafio en
mayor proporcion fueron ginecol ogiay obstetricia(69%), pediatria(64%), oftal -
mologia (56%), cirugia general (55%) y medicina familiar (53%).

Enloqueserefiereadafio queocasion6lamuertedel paciente, estuvo presente
enmayor proporcién en obstetricia, cirugiageneral, urgenciasmédicasy gineco-
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Figura 2-1. Epidemiologia de la queja médica. Tomado de la referencia 72.

logia; el dafio permanente se observé en obstetricia, ginecologiay cirugiagene-
ral; y el dafio temporal se aprecié en urgencias médicas, cirugiageneral, odonto-
logia, ortopediay ginecologia (figura 2-1).

Serevisaron los compromisos asumidos por losprestadoresde serviciosatra-
vésdelosconveniosde conciliaciony laudos, de 1996 ajunio de 2009. Se obser-
vé queparallegar aun acuerdo serequierequeel prestador de serviciosestablez-
ca un compromiso de carécter econémico con el promovedor de la queja; sin
embargo, esta situacion esta lejos de ser laregla. En 21.16% de |os casos no se
gener6 compromiso; 39.80% solicitaron Gnicamente la atencion médica que ne-
cesitaban. En 34.63% de | os casos se requirieron aportaciones econémicas para
llegar aunacuerdo: en 2 757 casos (26.45%) seacordd el reembol so delosgastos
por laatencion médicay en 653 casos (8.18%) se demand6 una indemnizacion
(cuadro 2-7).

En un estudio acercadelos costos de reembol sos eindemnizacionesalos pro-
movedores de las quejas’™ se encontré que el costo promedio por quejaen 1 113
solicitudes de reembolso fue de 10 635 pesos, en 135 solicitudes de indemniza-
cion fue de 123 396 pesos'y en 17 solicitudes de condonacion de adeudo fue de
13 302 pesos. Cuando las solicitudes de reembol so coexistian con malapréctica
el costo fue de 15 498 pesos, en comparacion con 5 222 pesos cuando ésta no
existié. Las indemnizaciones por mala practicaimplicaron 124 356 pesosy sin
ella114 316 pesos.’

Respecto al dafio sufrido por el paciente, el monto de | os reembol sos aument6
a13 613 pesos sin dafio fisico, con dafio temporal a21 793 pesos, con dafio per-
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Cuadro 2-7. Compromisos generados con
los promotores de las quejas, 1996-2009

Compromiso NGmero Porcentaje
No se generé compromiso 2205 21.16
Atencién médica 4149 39.80
Reembolso de gastos por la atencién médica 2757 26.45
Indemnizacion 853 8.18
Otros 460 4.41
Total 10 424 100

Fuente: Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Direccion General de Calidad e Informatica. Siste-
ma de Atencién de Quejas Médicas y Dictamenes (SAQMED). Sistema de Estadistica Institucio-
nal.

manentea25 989 pesosy cuando ocurridlamuerte seincrementd a29 926 pesos.
Enrelacion con lasindemnizaciones, losmontosvariaron delasiguiente manera:
48 550 pesos cuando no hubo dafio fisico, 76 011 pesos con dafio temporal,
91 068 pesos con dafio erapermanentey 134 747 pesos cuando ocurrid lamuerte
del paciente.

L osmontosmésaltos dereembol so por especialidad correspondieron aurgen-
ciasquirdrgicas, con 24 554 pesos, cirugiageneral, con 21 500 pesosy urgencias
médicas, con 18 426 pesos. L asindemnizacionesmés altas correspondieron aur-
gencias médicas, con 132 993 pesos, obstetriciacon 132 100 pesosy cirugiage-
neral con 123 078 pesos. Lasolicitud paralacondonaci6n de adeudos se presentd
en menor proporcion.’

Discusién y conclusiones

» Como paso inicial y fundamental parala prevencion de eventos adversos,
mala préctica y responsabilidad profesional es necesario que la atencion
meédi ca sea otorgada conforme a los preceptos de calidad y seguridad.

¢ Unaatencion médicade calidad desde el punto devistadelos pacientes de-
be incluir oportunidad, competencia profesional, seguridad y respeto alos
principioséticosdelapracticamédica, asi como al canzar resultadosque sa-
tisfagan sus necesidades de salud y sus expectativas.

¢ Paraotorgar unaatencion meédica segura se deben prevenir y controlar los
riesgos susceptibles de generar eventos adversos o eventos centinela.

» Lafatade competencia profesiona y las falas de criterio pueden causar
errores médicos.

* Laactualizacién médicacontinuaprevieneel error médico por incompeten-
cia. Lacertificacion de conocimientos por los consejos de especialidades
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meédicasavalalacompetenciaprofesional. Lacédulade especiaistafaculta
parael gercicio de laespecialidad.

El error médico puede dar lugar amala préctica, con dafio parael paciente
y responsabilidad para el médico.

La medicina basada en evidencias ayuda a prevenir el error médico.
Lamala préctica se produce por actos, errores u omisiones.
Enlasdemandas se establ ecelaresponsabilidad profesional cuando hay re-
lacién causa—efecto entre lamala précticay el dafio producido al paciente.
El dafio parael paciente puede ser temporal, permanente o causarlelamuerte.
La responsabilidad profesional se establece cuando se omiti6 realizar la
préctica médica requerida para evitar o prevenir un dafio, o cuando habia
obligacion de realizar una conducta diferente ala que se realiz6, habiendo
existido en ambos casos unarel aci6n causa—efecto directaentrelaconducta
realizaday el dafio ocurrido.

Son condiciones excluyentes de responsabilidad: cuando no se establecié
relacién causa—efecto entre lamalapracticay el dafio al paciente, cuando
¢l dafio esatribuibleaidiosincrasiadel paciente, cuando el usuario debida-
mente informado siendo consciente de |os riesgos, consintié en correrlos,
y cuando el médico actué para proteger laintegridad corporal o lavidadel
paciente.

Se establece responsabilidad institucional cuando como causa del dafio al
paciente existieron fallas estructurales u organi zacionaes, insuficienciade
insumos o insumos inapropiados, deficiencia 0 mal funcionamiento del
equipo, o personal insuficiente o incompetente.

Existen eventosadversosatribuiblesal pacientey sufamilia, talescomoin-
suficiente asistenciaalas consultas prenatal es, incumplimiento de medidas
paralaprevencion y deteccion oportuna de las enfermedades, e incumpli-
miento de las indicaciones del médico.

El dafio para el paciente puede generar quejas o demandas.

Las quejas manifiestan lainconformidad del paciente con la atencion reci-
bida por faltade oportunidad, mala préctica, dafios como consecuenciadel
proceso de atencion o falta de respeto alos principios éticos.

La CONAMED ofrece medios aternos parala solucion de conflictos.
Cerca de 90% de las inconformidades presentadas ante la CONAMED se
resuelven con base en informacién, orientacion y gestoriainmediata.

El resto delasinconformidadescorresponden aquejas, cuyaatencion selle-
vaa cabo mediante la promocién de la conciliacion. En 50% de las quejas
selogralaconciliacion, en 32% no selogralaconciliaciony 3% se derivan
aarbitraje para su dictamen y emision de laudo.

L as especialidades que generaron el mayor niimero de quejas fueron orto-
pedia y traumatologia, ginecologia, urgencias médicas, cirugia general,
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medicina familiar, odontologia, oftalmologia, obstetriciay urgencias qui-
rdrgicas.

Los motivos principales que originaron quejas fueron por inconformidad
con el tratamiento quirdrgico, con el tratamiento médico, con el diagndsti-
co, conlaatenciondepartoy el puerperio, y conlarelacion médico—paciente.
Se identificd mala préactica en 30% de las quejas.

L as especialidades con mayor proporcién de mala préctica fueron odonto-
logiay especialidades odontol 6gicas, urgencias quirdrgicas, obstetricia, ci-
rugiageneral, ginecologiay urgencias médicas.

Como consecuenciadelamalapréctica, en algunos casos se presentd dafio
temporal, dafio permanente e inclusive la muerte de |os pacientes.

Laconciliacién y € arbitraje generaron frecuentemente gastos para el personal
desdudy lasingtituciones.
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La educacion y lainvestigacion
en la mejora de la calidad
de la atencién médica

Javier Rodriguez Suérez

INTRODUCCION

Lacalidady laseguridad enlaatencion delospaci entes constituyen dosobjetivos
explicitosdelapréacticamédicaactual, que se nutren tanto del proceso delaedu-
cacion médica como de lainvestigacion.

En el primer caso la conducta de |os profesional es esta determinada en gran
medidapor el tipo de educaci 6n que reciben tanto en el pregrado como en el pos-
grado.t

Ademés de | os conocimientos cientificos esencial es se deben incorporar acti-
tudes de respeto y responsabilidad permanente hacialos derechos de los pacien-
tes, asi como las competencias necesarias para la gjecucion de procedimientos
médicos y quirlirgicos seguros.

Dichasactitudesserefieren a conocimiento médico, alashabilidadesclinicas
y atencién del paciente, curiosidad clinicay cientifica, profesionalismo, habili-
dades de comuni cacién interpersonal es, conocimiento sobre los sistemas de sa-
ludy mejoracontinuadelaatencion médicaatravésdelareflexion cientificaque
se daen e proceso de generacion y andlisis del conocimiento.

Esta serie de condiciones son necesarias en laformacion que deben tener los
meédicos paracrear unaculturasobrelacalidad delaatencién médicay seguridad
del pacientey aplicarla de manera diariaen el gercicio profesional .2
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Implicaciones de la educacion médica sobre la calidad
de la atencion médicay seguridad del paciente

Uno delos grandes retos parafomentar la creacion de la cultura sobre seguridad
esencontrar las formas més efectivas parainfundir |os val ores esencia es desea-
dosenlosalumnos, detal maneraque setraduzcan posteriormente en unapracti-
camédicaadecuada. El establecimiento de un curricul o quetome en cuentaestos
temasaseguralaposibilidad de generar unafilosofiaorganizacional orientadaen
esesentidoy constituye ademas una estrategiaparamostrar el compromiso insti-
tucional educativo y de salud.3 Por lo tanto, la fase preliminar de un proceso de
cambio es proporcionar alos docentes|os conocimientos sobre seguridad y cali-
dad intitucional .4 Esto esimportante, yaque hastael momento lamayoriadelas
curriculacarece de planesy programas de estudio en los que se contemplen estos
aspectos, asi como el correspondiente a estudio de los factores de riesgo y pre-
venciéndeloseventosadversos.5 Por g emplo, losprogramas sobrefarmacol ogia
por lo general no incluyen contenidos formales sobre laimportancia de reportar
cualquier reaccion adversacomo consecuenciade laadministracion de farmacos
ni tampoco enfatizan laprescripcidn correcta, suvigilanciay lasposiblesinterac-
ciones medicamentosas que pueden hacer dafio y que representan un problema
serio, ademas del costo que significan.6° Por otra parte, también debe incluirse
la ensefianza sobre €l registro de eventos adversos, respuesta apropiada ante la
presentacion de los mismosy reconocimiento de lainterdependencia que tienen
los profesionales de las diferentes areas durante su préctica médica cotidiana, y
de lafuncion que tiene cada miembro de la organizaci 6n.10-12

El desarrollo delacompetenciaparatrabajar en equipo mejoralacolaboracion
interdisciplinaria, lo cual esmuy importante, yaque cuando se combinaunares-
puesta inadecuada del equipo médico aincidentes criticos con problemas com-
plejos de alto riesgo los resultados pueden ser fatales.!3 En este sentido, 1o que
distingue al os equipos detrabajo con altos nivel es de desempefio esel uso efecti-
vo de sus habilidades de comunicacion, la capacidad para reflexionar sobre sus
propias habilidades, su metodol ogia sistemética paralatomade decisiones bajo
presion eincertidumbrey su corresponsabilidad enlasexpectativas de desenlace.
Ademas establecen estandares que miden el desempefio esperado del equipo en
lugar de medir alosindividuos.14

Por otra parte, debe ser ensefiada la metodologia para detectar a tiempo los
eventosadversosy estudiar suscausas, y laactitud paraasumir unaconductapro-
activaparaevitarlos, yaqueno solamente comprometenlasalud del pacientesino
también su vida, lo que permite construir de manera paulatina una cultura sobre
la seguridad del paciente.1516 Desafortunadamente los estudios revelan que e
mayor catalizador en la mayoria de las organizaciones para elevar el grado de
dertadel riesgoy el impacto del error es un evento catastrofico. Referido como
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un momento de transformacion, es después del desastre que laurgenciay laim-
portancia penetran en laorganizacion. Lamejor maneradelograrlo sin atravesar
por esadificil experienciaescompartir |0scasos en que se hapresentado un even-
to adverso y aprender de las consecuencias que se presentaron.l?

RESPUESTAS ANTE LOS EVENTOS ADVERSOS

Laensefianzasobrelasrespuestas constructivas en casos de eventos adversosde-
bedarsetanto en el pregrado como en el posgrado, y enfatizarse durantelaeduca-
¢ion permanente del médico. Lasrespuestas defensivas cuando se cometen erro-
res pueden ser principa mente lanegacion, el desplazamiento delaculpaaotros
y € distanciamiento. La negacion le permite al médico u otro profesional dela
salud redefinir el error como no error, racionalizando que la practicamédicano
tiene pardmetros absolutosy es mas bien unaactividad que serealizaen un gran
espacio de incertidumbre. Por Ultimo, el distanciamiento |e permite retirarse del
paciente'y de su problema; esta vinculado alajustificacion de que todo mundo
cometeerroresy sehizolo que sepudo, admitiendo cierto nivel deculpa.1819Las
actitudes constructivas en larespuestaal error incluyen lamejoradel proceso de
comunicaciony delarelacion médico—paciente, actuar con integridad y honesti-
dad, el desarrollo delacapacidad parareconocer y aceptar limitacionesen cono-
cimientosy habilidades, el reconocimiento del valor del método cientificoy una
mejoraen lavigilancia de los pacientes.20-22

Unfactor que debetomarse en cuentaesquelosriesgosseinician desdelaeta-
padelaadmisién hospitalariade los pacientes.2324 En estafase, €l uso deforma-
toselectronicosderegistro deingreso, larealizacion deunaadecuadahistoriacli-
nicay laaplicacion de unametodol ogia diagndstica actualizada, asi como el uso
delataxonomiadeloseventos adversosy delaclasificacioninternacional delas
enfermedades, permitirddarle mayor seguridad alospacientesen cuanto alafor-
mulacion de diagndsticos basados en evidencias cientificas.2526 A continuacion
se revisan algunos temas fundamentales para lograr o anterior y que no deben
obviarse en € curriculo tanto escolar como hospitalario.

Expediente clinico electrénico y educacién médica

Lahistoriaclinicasigue siendo el instrumento fundamental en el proceso de la
atencion médicade calidad. Ademésde su utilidad clinica, tieneun val or innega-
bleparalaeducaciény paralainvestigacion, asi como paraefectosde naturaleza
legal cuando se presentaal gunacontroversiacomo resultado del proceso deaten-
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€ion.27 El término registro médico se aplicade diferentes maneras, pero se acepta
en general que es una historiade la atencién que | os pacientes reciben de varios
profesionales e instituciones. Esto ha condicionado que cada paciente pueda te-
ner varias historias, lo cual fragmentalainformacion en detrimento delacalidad
y oportunidad delaatencién, siendo frecuente larepeticion de exdmenesdelabo-
ratorio e imagenologiay la pérdida de informacion.

Con el uso de las tecnologias de informacién y comunicacion hasido posible
¢l registro electrénico del expediente clinico, que permite compartir datosde los
pacientes, detal maneraque puedarealizarse unaatencion accesibleen cualquier
sitio que cuente con los recursos tecnol 6gi cos necesari0s.28 El objetivo original
deesteformato esincluir lainformacion sobrelaatencién que sele daacadapa-
ciente alo largo de su vida, incluyendo informacién prenatal y posmortem. Sin
embargo, enfrenta algunos problemas como el requerimiento de mayores recur-
sostecnol 6gicos, capacitacion de personal y observacion delos estandarestécni-
cosinternacional es, que son multi plesy més compl ejos conformelastecnol ogias
avanzan, volviéndose también méas complicadas, ademésdelos problemas de se-
guridad que todavia no han sido resueltos de manera satisfactoria.2®

Por otra parte, todavia existen dificultades fundamentales paralograr unaes-
tandarizacion apropiada para su uso, comenzando por |os diferentes acronimos
que se han utilizado, como registro médico computarizado, registro médico digi-
tal, expediente clinico electrénico, asi como de otras barreras no menos impor-
tantes propias de cada especialidad.®

El cambio necesario del formato escrito delahistoriaclinicaal electrénico si-
gue siendo un camino dificil de recorrer y hasido determinado en parte por las
politicas de mejora de la calidad y disminucidn de costos de la atencion médi-
ca31-34 G fueseviablelauniversalizacion del expedienteelectrénico, lasventajas
podrian resumirse de la siguiente manera:

. Acceso inmediato y universal del expediente del paciente.

Navegacion més sencillaatravés del expediente.

. Disminucion de la pérdida de documentacion.

Estandarizacion en el cuidado entre |os médicos de unainstitucion de sa-

lud.

. El formato electrénico es més facil de ver y analizar.

6. Disminucionenel usodepapel, deloserroresdedocumentacién, prescrip-
ciény archivado.

7. Obtencién de mayor eficienciay eficacia de la codificacion.

8. Uso de alertas electrénicas para evitar errores de medicacion, interaccion
medicamentosay alergias de pacientes.

9. Facilidad paralatransmisién electrénicadeinformaci dn aotros proveedo-

res de servicios médicos.

NN E

4]
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10. Mayor facilidad parael acceso adatos parauso en asuntosde calidad, ané-
lisis de riesgo, registro de eventos adversos, etc.3536

Adicionalmente, |as desventajas que se reportan sobre el expediente electrénico
serelacionan con lanecesidad de mayores recursos tecnol 6gi cos, apoyo técnico,
modificacion en el uso del pensamiento critico, asi como disminucion en la co-
municacion interdisciplinariay mayor demanda de tiempo.37

El formato el ectrénico del expediente clinico debe cumplir con lasregulacio-
nes legales e institucionales que rigen actualmente el uso del expediente clinico
impreso. Se debe atender alaintegridad y lareproductibilidad deladocumenta-
ciéndel sistemaatravésdel tiempo, asi como enloscambiossucesivosdeversio-
nesy actualizaciones. Ademas es importante sefialar que puede ser €l punto de
enlacecon otrosmedi os el ectroni cosrel acionadosconlaatencion médica, laedu-
cacion y lainvestigacion.38:39

En el proceso de la atencion médicaen hospitales, estos medios, constituidos
principal mente por bases de datos, son (tiles para efectos de estadisticas sobre
dias estancia, costos, control y prescripcion de farmacos, etc. Desde el punto de
vista educativo, pueden vincul arse compilaciones de tutoriales de | as diferentes
especialidades, casos clinicos y radiol égicos, evaluaciones en linea, y acceso a
nuevostipos de medios el ectronicos parael aprendizaje quetratan temasrelacio-
nados con laseguridad del paciente.4%-43 Por otra parte, actual mente se puede te-
ner acceso en formagratuita a bases de datos Utiles tanto para efectos de la aten-
¢ioén médicacomo paralainvestigacion y educacién, como Medline, Medscape,
Colaboracion Cochrane, entre muchas otras, asi como acceso a herramientas es-
tadisticas a través de enlaces que pueden incluirse en el propio expediente elec-
trénico o incluso formar parte de éste.4

Medicina basada en evidencias
y calidad de la practica médica

Continuamente se mencionalaimportancia que tiene paralos alumnosla habili-
dad paraleer en formacriticalas publicaciones cientificas, pero en pocasocasio-
nes se especificaen qué consiste y como debe realizarse. L os estudiantes deben
analizar | os elementos que debe contener unapublicacion paraconsiderarlavali-
da; sinembargo, el proceso no es sencillo, yaque pararealizarl o necesitan domi-
nar algunos aspectos fundamentales de la metodol ogia de la investigacién que
deben aprender desde las fases tempranas del pregrado, utilizando ademés nue-
vas tecnologias de informacion y comunicacién para ese fin.45
Lamedicinabasadaen laevidenciao evidenciashasido definidacomolainte-
gracién delamejor evidenciadeinvestigacion con el dominio clinicoy losvalo-
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resdel paciente. Se basa en un proceso sistemético paradefinir en formaprecisa
lapreguntarelacionadacon el problemade un paciente, acceder y sintetizar evi-
denciadetal maneraque se conviertaen conocimiento Util pararesponder lapre-
guntay difundir ampliamente el conocimiento de tal forma que pueda aplicarse
alaprécticamédicaparamejorarla. Bajo estos lineamientos, lamejor investiga-
cion actualizaday 1os ensayos clinicos a eatorizados se han convertido en el es-
tandar para demostrar la eficacia de los farmacos, procedimientos quirdrgicosy
pruebas de diagndstico.

El abordajebasado en evidenciasincorporael concepto del uso consciente, ex-
plicitoy juicioso delamejor evidenciaactualizada pararealizar decisiones acer-
cadel cuidado de cada paciente, situacion que plantea la necesidad de preparar
a alumno en lametodologia de lainvestigacion desde su ingreso alas escuelas
y facultadesde medicina Estemodel o no sustituyelashabilidadesclinicas, juicio
clinico y experiencia, sino que proporciona otra dimension a proceso de toma
dedecisionestradicional en quesebuscaevitar loserroresdediagnésticoy trata-
miento en las circunstancias concretas de un paciente especifico, esto es, en su
propio contexto.46

Por otra parte, se le reconocen tres aspectos esenciales o necesidades en la
atencion alasalud: lade mejorar lacalidad de la préctica clinica observando la
normatividad vigente con respecto alaintegracion correctadel expedienteclini-
co, discriminar de manera efectivalainformacion proveniente de lasinvestiga-
ciones médicas y que posteriormente se utilizaran para el diagnéstico y trata-
miento de los pacientes, y redisefiar las curricula tanto de pregrado como de
posgrado para la practica médica contemporanea.

Normatividad para la practica médica

En este rubro se deben observar unaserie de componentesrel evantes que ayudan
al médico arealizar unaprécticacorrecta. El expediente clinico continliasiendo
lapiedraangular del proceso. A pesar de ello, es frecuente encontrar omisiones
relevantes de informacion que dificultan tanto el diagndstico como el tratamien-
to. Por otraparte, esfrecuente que aspectos tan fundamentales como el consenti-
miento bajo informacion no sea véido por la carencia de informacion o porque
simplemente no se incluy6 cuando debe realizarse algin procedimiento que re-
quiere de éste.

Lasfaltasmascomunesen el |lenado sedieron porque existiael formato pero
no se especificabael procedimiento que debiarealizarse, los posibles beneficios
y las probables complicacionesdel mismo. Tampoco existiael dato de quehubie-
rasido explicado al pacienteo al familiar, y que éstos hubieran comprendido di-
chaexplicacion.
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Aplicacién de la evidencia a la préactica clinica

El usodelaevidenciaenlaprécticano esnuevo, no asi lanaturalezadelaeviden-
ciaclinica, losmétodosparaconseguirla, lasherramientasestadisticasparaanali-
zarlay €l contexto social en el que es aplicada

Laevidenciacientificaesel producto deinvestigacionesbien disefiadasy con-
troladas. Un solo estudio de investigacion no constituye la evidencia, sino que
maés bien contribuye a conformar un cuerpo de conocimiento que se haderivado
de mdltiples estudios que investigan el mismo fendmeno. Una vez sintetizada,
laevidenciapuede ayudar atomar decisionesinformadas acercade s un método
dediagndstico o tratamiento/intervencion es efectivo enrel acion con otros méto-
dosy bajo qué circunstancias lo es. Un abordaje basado en evidencias también
permite lacomparacién de la eficacia de métodos o tratamientos en relacién con
los costos y beneficios econémicos.

Fuentes de evidencia

Lasfuentestradicional es de evidenciaincluyen |os material esimpresostales co-
mo libros detexto, colecciones personalesderevistas, conferenciasy guiasclini-
cas gque pueden estar 0 no basadas en evidencias provenientes deinvestigaciones
bien realizadas. Laexperienciapersonal y lacomunicacion de otros expertos son
una fuente predominante de informacion para las decisiones sobre tratamiento.
Sinembargo, éstas caen en lacategoriade evidenciasdébiles. Lasque proporcio-
nan evidencia solida incluyen las revisiones sisteméticas, |os ensayos clinicos
controladosy otrosque no tienen asignaci on al eatoriapero que son bien conduci-
dosdeacuerdo con el disefio, asi como el ensayo aleatorio controlado individual.
Lajerarquiade laevidencia esta basada en lanocion de causay lanecesidad de
controlar las desviaciones. Las revisiones sisteméticas se consideran el estandar
deoro delasevidencias, segun lo difunde la Cochrane Collaboration, con el fin
de mejorar la toma de decisiones a nivel global. Las revisiones sisteméticas se
ubican en la biblioteca Cochrane.

Requerimientos y habilidades necesarias
para utilizar las mejores evidencias

Latomade decisionesbasadaen evidenciasrequierelatransformacion delasne-
cesidades de informacién en preguntas clinicas que puedan ser respondidas, la
conduccion de una bsqueda computarizada eficiente paraencontrar las mejores
evidencias externas con las que se puedan responder las preguntasy evaluar di-
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chasevidenciasy aplicarlas. Unapreguntacorrectay bien elaboradacontiene di-
ferentes elementos, dependiendo de si es un problema clinico, epidemiol6gico o
de salud publica, y sirve ados propdsitos fundamental es:

1. Obligaal que preguntaaenfocarseen el problemamésimportante de salud
y su posible resultado.

2. Facilitael préximo paso del proceso, que eslabuisquedade lainformacion
especifica. Ladefinicion de unapreguntaclinicaen términos de un proble-
ma especifico de un paciente ayudaaencontrar evidenciaclinicarelevante
y puede basarse en model os como el PICO (Patient I ntervention Compari-
son Outcome) o en otros.48:49

Guias clinicas y calidad de la atencion médica

Las guias clinicas se definen como un conjunto de recomendaciones desarrolla-
dasde manerasisteméticay cuyo objetivo esorientar el proceso detomade deci-
siones.50 Su incorporacion ala atencion médica moderna ha sido cada vez mas
amplia, como unarespuesta paracumplir con un minimo de estandares que ase-
guren su calidad, ya que su principal objetivo es mejorar |as probabilidades de
proporcionar unaatencion médicaadecuaday actualizada. Reguierentantodere-
cursos econémicoscomo de profesional esexpertosy suelen consumir variosme-
ses para su elaboracion, difusion, implementacion y evaluacién, asi como para
su actualizacion posterior. A diferencia de los protocol os, que estan basados en
€ONsensos U opiniones y en revisiones narrativas de la literatura cientifica, las
guias se formulan con equipos multidisciplinarios. Su elaboraciénimplicalare-
vision exhaustivay sistemética de laevidencia, con valoracion de lacalidad de
lainformacién paraproponer recomendaci ones especificasacordescon el disefio
y lacalidad delos estudios de investigaci6n existentes. El ciclo se completacon
su difusion y aplicacion, asi como la evaluacion de su impacto en lamejorade
lacalidad delaatencion médica. Lasguiasclinicastienden asintetizar unacanti-
dad enormedeinformaci 6n paraapoyar a médico enlasel eccion del manejo més
adecuado para sus pacientes, reducir lavariacion en el tratamiento, disminuir el
error médico y abatir los costos de la atencién.

Aun cuando su elaboracion, aplicacion y actualizacion no son sencillas, debe
tenerseen cuentaquediferentesestudiosavalan su utilidad enlamejoradelacali-
dad delaatencién médica. El enormecrecimiento en el nimero deguiashatenido
por consecuenciaunadisparidad entrelo que seconsideraimportantey lo queno,
asi comoenlasdiferenciasdecriteriosdeacuerdo con el sustentotécnicoy cienti-
fico decadaunadeellas, dando como consecuenciafinal diferenciasimportantes
en su calidad.5! Conforme hacrecido su ndmero, se havisto lanecesidad de esta-
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blecer estandares internacionales para mejorar su desarrollo. Las basadas en la
evidenciason formuladas por comitéso gruposdeexpertos, y presentan lajustifi-
cacion de éstas para la elaboracion de recomendaciones.

Parasudesarrolloy aplicacién, en primer lugar deben seleccionarselostemas,
procederse asu elaboracion, publicacion, difusién eimplementacion, paraluego
realizar su evaluacion. Antes deiniciar el proceso se debe realizar un gjercicio
acercadelaprobabilidad quetienen deser efectivas, lasestrategiasque seutiliza-
rén parasu desarrollo, asi como parasu diseminacion, implementaciény evalua-
cién del impacto. También debe tenerse unaidea aproximada de los @mbitos en
que sera posibleimplantarlas, suslimitantes, las intervenciones educativas para
su conocimiento, asi como los obstacul osy facilidades parasuimplantacion. Ac-
tualmente, el programa de desarrollo de guias de préacticaclinica por partedela
Secretaria de Salud ha venido a apoyar la homogeneizacion del proceso de la
atencién de diferentes especialidades.

Seleccién del tema

Paralaseleccion delostemas actualmente setoman en cuentalas politicasde sa-
lud nacionales, en las que existen prioridades de atenci6n sobre problemas de sa-
lud publica, talescomo ladiabetesmellitusy otras enfermedades con gran preva-
lencia. Otros criterios tienen que ver mas con aspectos locales y pretenden
responder apreguntas clinicas que se presentan con frecuenciaen laprécticadia-
riay representan problemas de mortalidad importante, o tienen frecuenciaeleva-
da o presentan dificultades para su diagndstico o tratamiento. Aqui esmuy rele-
vante la busgqueda de informacion exacta para responder a dichas preguntas,
especificando laintervencion de interés, comparacion de intervenciones, asi co-
mo |os desenlacesrelevantes. Por todo |o anterior, esimportante tener muy claro
el posibleimpacto clinico que tendré su aplicacion, sobre todo paraincrementar
laseguridad del paciente.

Elaboracion de las guias

Para este cometido se integran grupos de profesionales de diferentes disciplinas
inclinados a trabajar mediante evidencias. La definicidn de metas precisasalas
que todos estén dispuestos acomprometerse ayudamucho aevitar problemas de
criterio. El grupo debe contar con conocimientosy experienciaen blsqueda, re-
cuperaciony andlisiscritico delainformacion, investigacion en servicios de sa-
lud, epidemiol ogia, informéticamédica, bioestadistica, précticaclinicay edicion
meédica. El proceso exige esfuerzostécnicosy académicosimportantes, y consu-
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me tiempo y recursos. Esta sujeta a riesgos, como uso de formatos inadecuados
0 heterogéneos, falta de consenso, desviaciones en la aportacion de evidencias,
deficienciasen surevisiony actualizacion o aplicacioninadecuada. Todolo ante-
rior puede provocar inseguridad en el médico o insatisfaccion cuando no existen
losmediosparautilizarlas. L as creenciasdelos médicos pueden también ser con-
trarias alos conceptos vertidos en las guias o puede surgir resistencia por infor-
macion insuficiente sobre las limitaciones y alcances de dichas guias.

El método mas comUin para su el aboracién es mediante consensosinformales
enlos que expertosformulan y acuerdan unaserie de recomendacionesconosin
revisionessisteméticasdelaliteraturaparaapoyarlosenlasdeliberacionesodis-
cusiones. Estemétodotienelaventajade ser rapidoy econémico, y generalmente
responde a | as necesidades de un contexto concreto. Sin embargo, |0s usuarios
no tendrén idea del sustento cientifico de los mismos ni la extension en que las
evidencias apoyaran las recomendaciones. En este sentido, se han utilizado dife-
rentes formatos para identificar el procedimiento, como son el método Delphi,
latécnicadel grupo nominal y laconferenciaparadesarrollo de consenso. Lase-
gunda es lamés utilizada y se basa en las ideas que propone cada participante;
funciona sobre todo cuando no se encuentra evidencia cientifica de calidad que
pueda ser utilizada para su el aboracion, como en el caso de algunasintervencio-
nes quirdrgicas. Cuando se decide por la el aboracion apoyandose en lasrevisio-
nes sisteméticas, el mejor sitio para su revision es la Cochrane Collaboration.

Publicacion y difusion

Lapublicaciény difusién delas guias permite que todos |os médicos que habran
de aplicarlaslas conozcan y tengan la oportunidad de andlizarlas, corroborando
losalcances, laslimitacionesy el nivel deflexibilidad que proporcionan. Paralo
anterior, serequieren estrategias de difusi6n adecuadas para capitalizar losfacto-
res positivos y paratratar apropiadamente con |os obstacul os. Debe recordarse
quelasestrategias pasivas de difusi 6n raramente condicionan cambiosen lacon-
ducta de los médicos y que su desarrollo no llevaimplicita su aplicacion en el
campo clinico.

Implementacién

El proceso de aplicacion requiere de motivacion, tiempo y recursos, pero es muy
eficaz ya que permite una préctica médica consistente que educa, puestodos|os
miembros de un equipo médico pondrén en précticalos mismos procedimientos
que han sido sustentados cientificamente, previniendo errores médicos. Sin em-
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bargo, se debetomar en cuentaque laexistenciade guiasno garantizapor si mis-
maunaatencién médicade calidad, ya que pueden presentarse errores de proce-
dimientos. También puede darse un problema de comunicacién cuando falta
informacién, o éstaes ambigua o mal interpretada. Por otra parte, aunque se ob-
servelaguia, el médico puede carecer de conocimientos o delas habilidades ne-
cesariasparalaejecuci on deun determinado procedi miento, propiciando eventos
adversos por impericia. Ademas, pueden tomarse decisionesincorrectas quein-
crementen i ndebi damente | os riesgos, sobre todo cuando lacalidad de las guias
esmala Cuando son precisasy sencillas, esmésfécil que sean adoptadas por los
meédicosy asi cambien su conducta. Ademas, su actualizacion puede modificar
parcial ototalmente unapréacticaprevia, por |o cual deberevisarse peridicamen-
te paraasegurar que se tomen en cuentalos cambios generados por lainvestiga-
cion.s2

Por otro lado, laadherenciaalas guias no se dade maneraespontanea, yaque
requieregran motivacién del médico, asi como i ntervenciones educativas especi-
ficasparainducir su uso permanente.53 Otro problemaes quelasguiasno puedan
utilizarse en todos | os contextos clinicos por diferencias en €l tipo o la cantidad
de recursos técnicos disponibles, por lo cual laaplicacion puede ser incompleta
En otras ocasiones, un determinado tratamiento médico puede no ser aplicable
aun paciente especifico por problemas de alergia medicamentosa o por interac-
cion indeseada.

Por |o anterior, deben aceptarse excepciones que serén explicadasy sustenta-
das por alguno delos problemas anteriores o por otrosdiferentes. L asestrategias
para su introduccion varian y van desde el convencimiento de una organizacion
completahastael trabajo en equipo queanalizalasguiasy lasadoptaen cadaérea
por separado.

Evaluacién de las guias

Laevaluacién no solamente serefiere alas propias guias en o que respectaasu
estructura, sino que ademés debe asegurarse que definan claramenteun problema
clinico, que estén sustentadas en conocimientos validos generados por lainvesti-
gaciony no solamente en laopiniény experienciasdelos médicos, que sean féci-
lesdeleery deaplicar, queincluyan labibliografiaanalizaday que éstacontenga
revisiones sisteméticas sobre el tema, contemplando ademés un programay me-
todol ogia para su actualizacion. También los grupos de trabajo deben evaluar los
resultados sobrelacalidad delapracticamédicaen |l osdiferentescampos de apli-
cacion. En este sentido, existe gran cantidad de instrumentos paratal fin, como
el de Cluzeauy col., que contiene 37 preguntas distribuidas en tres dimensiones:
rigor parael desarrollo, contextoy contenido, y aplicacién.54 Por Ultimo, sereco-
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mienda su actualizacion por o menos cada dos afios, 0 antes Si existen avances
meédicos que lo justifiquen.

Educacion de los pacientes para
la mejora de la calidad y seguridad

Laeducacion delos pacientesy familiares, asi como lacomprension de susdere-
chosy necesidades, son t6picos fundamental es que no deben ser olvidadosen la
précticamédicadiariay queinfluyen demanerarel evanteenlacalidad delaaten-
cién médica. Esimportante reconocer que entre mésinvolucrado esté el paciente
en su propia atencion médica es menos probable la comision de errores médi-
€0s.55 En este sentido, resalta la comunicacion en la relacion médico—paciente,
laquetiene efecto comprobado en losresultados de laatencion médica, asi como
el respeto mutuo que debe darse en ésta.

L osresultados dependeran también delaculturamédica, asi como delaperte-
nencia de |os pacientes a grupos étnicos que no entiendan €l idioma espafiol, y
delasdificultadesquetengan | os pacientesy familiares paracomprender algunos
conceptostécnicos. Otro hecho de gran relevanciaes quelos pacientes con bajos
conocimientosgeneral es de medi cinatienden aser hospitalizados con mayor fre-
cuenciay presentan mayor dificultad para adherirse a los tratamientos, motivo
por el cual se debe utilizar lenguaje sencillo y con lamayor cantidad posible de
modalidades de comunicacion.

Investigacion en la mejora
de la calidad de la atenciéon médica

Lainvestigacién sobre sistemasy organizaciones de sal ud, asi como sobrelosas-
pectosrelacionados con laclinica, y especificamente con lacirugia, estaorienta-
daparagenerar conocimiento que sea Util paralatomade decisiones. Debe con-
templar por o menos dos aspectos: €l disefio o tipo de estudiosy o que se debe
medir paragenerar evidenciadequeexiste calidad y seguridad enlaatencion mé-
dica. Estosestudiosval oranlaefectividad delasintervenciones, programasy po-
liticas de salud sobrelos diferentes componentes, como las estructuras organiza-
cionales, procesos y retroinformacion a partir de los resultados. Esto no es
sencilloy laevidenciasugiere quelasherramientas accesiblesparaevauar laca
lidad general mente no son adecuadas paralamediciony pueden dar lugar acon-
clusionesopuestas cuando se aplican en estudios similares.6 Por ello esmuy im-
portante el andlisis de |os diferentes factores relacionados con estos problemas
y definir qué papel |e corresponde acadauno enlosresultados, y sobretodo como
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seinterpretaran éstos paramejorar lacalidad de laatencion, incrementar laseguri-
dad delos pacientesy disminuir lafrecuenciay severidad de los eventos adversos.

Estudios retrospectivos

L os estudios retrospectivos se han utilizado extensamente con el fin de determi-
nar diferentes variables como la presenciade eventos adversos, nivel de preven-
cion, temporalidad, clasificacion de las especialidades en las cuales se presenta
con mayor frecuencia, asi como calidad de |os expedientes clinicos, entre otras
variables. Deestamanera, estosdisefioshan permitidoinvestigar el error médico,
identificandolo como un problema endémico en los medios hospitalariosy am-
pliando el andlisis de casos particulares a poblaciones que tienen mayor riesgo
de sufrir dafio como consecuencia de la atencion médicainadecuada. En estali-
nea de pensamiento, los estudios retrospectivos han permitido determinar las
quejas médicas que coexisten con algun tipo de dafio real o que es percibido por
los pacientes como tal, lo que se produce por laconcurrenciade multiples facto-
res. Algunos de ellos son producto de unadeficiente preparaci 6n tedricay practi-
ca, mientras que otros son resultado de fallas multiples que involucran no sola-
mente alos profesionales de la salud.

Por otrolado, lamalapréctica, concebidacomo ladesviacion delosestandares
delaprécticamédicacorrecta, enlaque se ponen en juego de maneradptimalas
competencias profesional esy avances delamedicina, conllevaconsecuenciasde
naturalezaindividual, familiar, institucional y social. Esta probleméticahasido
descritaen multi ples estudiosdel mismotipo, destacando el de Harvard, quepro-
porciona informacion muy valiosa sobre la negligencia médica; sin embargo,
masque con otros estudios, losresultados se han prestado adiferentesinterpreta-
cionesqueen ocasionesfalsean lainformacion. En estetrabajolosautoresrevisa-
ron los expedientes clinicos de 30 121 pacientes admitidos durante 1984 en 51
hospitales del estado de Nueva York parala atencién de problemas agudos,57 re-
portando eventos adversos en 3.7% de las admisiones hospital arias.

Las principales conclusiones de la investigacion fueron que la mala practica
fue frecuente en los hospitales participantes y que se puede inferir un nivel ato
dedafio por error médico. Lamayoriade estos eventosdieron como resultado da-
fio temporal con recuperacin completaen un mes. El estudio de Harvard fuere-
plicado en los estados de Colorado y Utah, EUA, encontrando que los eventos
adversos se presentaron en 2.9% de los pacientes hospitalizados, de los cuaes
6.6% correspondio a fallecimientos.58 Estos y otros trabajos han estimulado el
uso de sistemas automatizados utilizando el lenguaje natural paralaidentifica-
cion delos eventos adversos.®®

Por otra parte, unarevision retrospectiva de los registros médicos en aproxi-
madamente 15 000 expedientes de 28 hospitalesen Nueva Galesdel Sury de 28
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hospitales en el sur de Australia revel6 que 16.6% de esas admisiones estaban
asociadas con un evento adverso que dio como resultado incapacidad o unapro-
longacion de la permanenciahospitalariadel paciente. De los eventos adversos,
51% se consideraron prevenibles. En 77.1% del os casos laincapaci dad seresol-
vié enun periodo menor a12 meses, pero en 13.7% laincapaci dad fue permanen-
tey en 4.9% el paciente fallecid.®0 El nimero de eventos adversos prevenibles
es importante porque tanto éstos como los potenciales o cuasi errores implican
error médico y pueden ser prevenidos.

Se puede tratar de determinar la eficacia, confiabilidad y aceptabilidad de la
estimacion delaproporcion delos eventos adversosy laproporcion deloseven-
tos prevenibles utilizando un disefio transversal, realizando cortes por dia, fin de
semana, etc. Por otro lado, los prospectivos permiten tener mayor control de la
investigacion evitando, entre otros aspectos, sesgos de memoria. Asimismo, un
problemadelosestudiosretrospectivosesel desacuerdo que sedade manerafre-
cuente entrelos expertos en lainterpretaci on de datos. Por lo anterior, seconsidera
que los métodos prospectivos para obtener informacién son los més apropiados
para estudios epidemiol gicos que sirvan paradeterminar |os factores organiza-
cionales de los equipos detrabajo y los factores humanos, asi como paravalorar
los programas orientados a la reduccion de riesgos.

Estudios de antes y después

En algunoscasosesimposiblerealizar comparacionesyaque no setienen contro-
les, detal maneraque no es posible efectuar estudios clinicos controlados al eato-
rizados ni experimentos naturales, y es necesario sustentarlos en comparaciones
con estados de antes y después. Deben incluir un nimero grande de sitiosy, de
ser posible, lasobservacioneshan derealizarseen diferentes periodos, tanto antes
como después de unaintervencion. Estos disefios pueden proporcionar unabase
parala medicién, teniendo claro que los resultados pueden variar dentro de las
institucionesdesalud, y en muchoscasos presentan el problemade que no pueden
distinguir en formaconfiablelarelacion causa—efecto. Esto esespecia menteim-
portante si los cambios observados pueden ser atribuidos en forma plausible a
otros factores en un sitio determinado, ademés de laintervencion en estudio. En
estos casos, |as comparaciones entre |os sitios expuestos alaintervencion y los
control es proporcionarén unabase més sdlida pararealizar inferencias acercade
laefectividad.

Andlisis de tendencias y conglomerados

El andlisis de tendencias puede identificar cambios significativos que sugieran
nuevos problemaso efectosdelas medidas demejorao seguridad. Lastendencias
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también pueden ser identificadas utilizando metodol ogias de estadisticas de con-
trol. Estas permiten alasorganizacionesdefinir si suspropiastendencias, compa-
radas con un estandar superior, son atribuiblesalo que se conoce como variacion
por causa especial, méas que por fluctuaciones de un proceso normal. Se pueden
realizar andlisis de conglomerados de casos, asi como de variables o por blogues,
s seagrupan variablesy casos. Un conglomerado de eventos que aparece de ma-
nerabrusca sugiere la necesidad de investigacion. Esimportante sefialar que las
tendencias o conglomeradosidentificados por | 0s sistemas de reporte correspon-
den a grupo de eventosincluidos en él solamentey no alarealidad en que gran
cantidad de ellos no son reportados, por lo cual en muchos casos|os datos no son
representativos. De estamanera, el andlisisde lastendencias permiteinfluenciar
el esténdar de la practica médica.

Estudios de correlacion

Mientras que las tendencias utilizan el tiempo como un factor importante, otros
métodos analiticos estudian otros cofactores. Por ejemplo, el evento de caidade
paciente puede incluir factores como el diagndstico, tipo de hospital en donde
ocurrié el evento, edad del paciente, medicacion administrada, cirugiaprograma-
da, etc. Estasvariables pueden estudiarse con andlisisde correl acion paraeval uar
lafuerza de asociacion entre dos variables.

Analisis de riesgo

Un sistema de reporte puede incrementar su valor cuando sus datos son confia-
blesy suficientes, detal manera que pueden dar informacién muy valiosa sobre
riesgos. Con un gran nimero de reportes puede estimarselaprobabilidad derecu-
rrencia de un tipo especifico de evento adverso o error. Por otro lado, €l andlisis
delosreportes de desenlace puede producir un estimado del promedio de severi-
dad del dafio causado por un evento adverso. Factores como probabilidad de la
recurrenciay severidad pueden servir paracalcular puntajes paralapriorizacion
de incidentes que requieran de iniciativas de seguridad.

Analisis causales

Cuando se cuenta con basesde datos que permiten clasificar y codificar losfacto-
resjunto con |os eventos, se obtienen conjuntos de datos que pueden correl acio-
narse. El estado de vulnerabilidad delasinstituciones de salud puede determinarse
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en cierto modo mediantelainclusién de datos clave, como problemasde comuni-
cacion, alteraciones del trabajo en equipo, contexto, etc. A través delacorrela-
cion entre las causas posibles y |os efectos se puede tener unamejor ideadelas
debilidades que deban corregirse. Otrametodol ogiaanalitica que puede ser apli-
cada alos conjuntos de datos con muchos cofactores es €l andlisis de regresion,
queevaltael valor predictivo de éstos sobre un desenl ace definido. Por jemplo,
puedeser utilizado parapredecir si el diagnésticodel pacienteesun factor predic-
tivo de caida. El mayor uso de este abordaje analitico esir masalladelaidentifi-
cacion de las relaciones hacia una prueba de hipétesis. Otra referencia son las
alertas de eventos centinela que realizala Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), queincluyen |as estrategias paralareduc-
cion deriesgo basadasen el andlisiscausal entregado con losreportes, talescomo
los hallazgos de errores de medicacion atribuible alaescriturailegible delasre-
cetas 0 pobre comunicacidn por abreviacionesindebidas, las cuales, unavez eli-
minadas, mejoran la seguridad.

Sistemas de reporte

El objetivo delos sistemas de reporte es permitir un andlisis que conduzcaauna
mejor comprensi 6n delas deficiencias que causan eventos adversosy dafio, y dar
lugar alamejoradelasorganizacionesdesalud. Paraello serequieredelainvesti-
gaciony entrevistas con personal involucrado paraidentificar losfactores contri-
buyentesy las deficiencias de disefio que subyacen alos problemas, aun cuando
todaviapersiste ladificultad paraque el personal médico reporte los eventos ad-
versos. Por lo anterior, lasinstituciones deben promover el reconocimiento dedi-
chos eventos, sin que exista de por medio la asignacion de culpa a una persona
enparticular. Laorientacién actual esanalizar el problemadesdeel puntodevista
delos sistemas de salud y no de manera personal, o que también permite hacer
propuestas de naturalezaintegral para prevenir los eventos. Los estudios son de
indole retrospectivay pueden ser muy (tiles, como ya se anot6 previamente.

Identificacion de eventos
adversos con sistemas automatizados

Laidentificaciony el reporte de eventos adversos contindia siendo un problema
no resuelto, ya que |os estudios de investigacion toman en cuenta diferentes va-
riables o incluso las mismas, pero con diferencias en su abordaje. Por giemplo,
los eventos adversos pueden presentarse con o sin error médico eincluir onoun
dafio. Esto es muy relevante, ya que su estudio toma en cuenta solamente los
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eventos en que existe dafio y dejasin consignar aquellos en que no existio éste,

0 hace que otros estudi os muestren unafrecuenciamayor, yaque toman en cuenta
tanto aquellos que muestran dafio como los que no lo produjeron. Esto ha sido
parcialmenteresuelto medianteel uso cadavez masfrecuente delosmediosauto-
matizados pararegistro y caracterizacion delos eventos adversos que comenza-
ron a utilizarse desde hace més de una década. Se han demostrado sus ventgjas
con el uso de medios computarizados con al ertas el ectrénicas como lamejor al-
ternativa paraladeteccion de eventos adversos que causan dafio por medicacién
de alto riesgo, e identifica condiciones que pueden provocar un dafio inminente
al paciente. Sinembargo, todaviaexisten problemas parasu aplicacion, como son
lacargadetrabajo, el tiempo requerido paraeliminar recordatoriosno aplicables,

falsasalarmas, faltade entrenamiento y tendenciaacontinuar con el uso de papel

en lugar del formato electronico. Otro problemaeslaautoriay el mantenimiento
delosrecordatorios que requeria de herramientas computacional es para progra-
madores, pero que haido resolviéndose con programas mas amigables. Los re-
cordatorios para reducir los problemas de memoria, asi como las guias clinicas
el ectroni cas ubicadas en | os puntos de atencién médica, cada diason mas comu-
nesy representan medios orientados alaprevencion del error y amejorar lacali-
dad, incluyendo alos auxiliares de diagndstico. Adicionalmente se hamostrado
su utilidad paramejorar algunastareas sencillas, como son las 6rdenes de exdme-
nesdelaboratorio, u otras complgjasrel acionadas con el tratamiento. Otrasalter-
nativas recientes para mejorar de seguridad de |os pacientes son |os protocolos
automati zados, como el propuesto por Morris, en donde sereportaque se cuadru-
plicd la sobrevivencia de pacientes con insuficienciarespiratoriaa utilizar este
sistema de control, que permitia un tratamiento estandarizado.

Investigacion de las causas raiz

Laforma méas comun de reporte de un incidente en unainstitucion incluye una
descripcion de los eventos, relacionandola con el estado del sistema en un mo-
mento dado y poniendo énfasis en las consecuencias mas que en las causas que
expliquenloquesucedidy por quépaso. Laorientaci én actual esadoptar técnicas
deinvestigacién que expliquen | as causas de origen, con lo que lasinstituciones
pueden aprender masdelasdeficienciasdelossistemasy evitar erroressimilares
en el futuro. Ladefinicion de causade origen y las metodol ogias que consideran
diferentes nivelesde causalidad varian de acuerdo con diferentes autores; unade
lasmas (tileslaconcibe como lacausamas béasi ca que puede ser razonablemente
identificaday el manejo que puede utilizarse para corregirlo. Lacausabésicase
refiere alas razones especificas del porqué se ha presentado un incidentey qué
recomendaciones se requieren paraprevenir larecurrenciadelos eventos que lo
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condicionaron. La identificacion razonable de la causa de un incidente implica
realizarlo en un tiempo apropiado, de tal manera que los resultados puedan apli-
carse inmediatamente en mejoras.
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Estudio sistémico de
la mala practica médica

Rafael Gutiérrez Vega

INTRODUCCION

A partir de mediados del decenio de 1970 se han desarrollado metodol ogiasy teo-
riasen el campo delapsicologiacognitivaparaestudiar el error humano. Han sur-
gido métodos més efectivos para predecir su presencia mediante la mejor com-
prensién delos procesos mental es, que brindan mayor informacién delos procesos
decontrol cognitivo que pudieran explicar no sélo por qué puede darse un desem-
pefio adecuado sino también para entender mejor las variedades de los errores
humanos; asu vez, éstostienen su origen en procesos psi col dgicos fundamental es.

Al respecto, Ernst Mach sefidla que el conocimiento y €l error se originan de
lamismafuente mental. Esto significaque el desempefio adecuado y los errores
son dos caras delamismamoneda, esdecir, son dosextremosdel mismo proceso
cognitivo. Usualmente s6lo hay una o algunas maneras de realizar unatarea co-
rrectamente, pero cadapaso en unasecuencia planeadade acciones o pensamien-
tosofrecelaoportunidad de desviarse en unamultitud de opciones. Sin embargo,
el error humano no estan frecuente ni variado como su vasto potencial podriasu-
gerir. No son s6lo méasraros que | as acciones correctas, sino que también tienden
atomar diversasformas. Asi, esposibleidentificar erroresenlaaccion, el lengua-
je, lapercepcion, lamemoria, el reconocimiento, €l juicio, lasolucién deproble-
mas, lasdecisionestomadasy laformacion de conceptos, |o queimplicaque pue-
den surgir en los niveles de comportamiento, contextual y conceptual. Se
distinguen principalmente dos tipos: variables y constantes, los cuales difieren
de manera considerable en su grado de prediccion.
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Enlosconstantes se puedeidentificar lanaturalezaprecisadel error, por lo que
tedricamentesepodrian|legar apredecir, peroenlosvariablesno esfactibleiden-
tificar de manera precisa su naturaleza, por |o que no es posible predecirlos. Por
lo tanto, laexactitud para predecirl os depende principal mente del entendimiento
de los factores que los condicionaron.

Se hapostulado quelostres elementos fundamental es que | os constituyen son
lanaturalezadelatareay lascircunstancias del entorno, los mecanismos que go-
biernan el desempefio de la personay la naturalezadel individuo. Lacompren-
sion de la complejainteraccion entre estos agentes causales esimperfectaein-
completa, y en consecuenciala prediccion de lamayoria de dichos agentes serd
probabilisticamés que precisa. Otraformadeclasificarlosescon baseenlasacti-
vidades de una organizacion, asi como en habilidades, reglasy conocimientos.
L osque se basan en habilidades se atribuyen principalmente afallas de monitori-
zaciony frecuentemente involucran faltade atencion, omisién al revisar el com-
portamiento y algunos puntos criticos mas alla de las actividades de rutina. Los
que se basan en reglas'y conocimiento estan asociados con la capacidad de solu-
cionar problemas. En estos casos, cuando | as personas se enfrentan asituaciones
no planeadas, primero establecen si dicha situacién se present6 previamente y
qué solucién seledio.

Si e patrén esreconocido, se aplicaunasolucion basada en reglas. Pero cuan-
do el patrén es desconocido, la persona tiene que hacer inferencias de modelos
mental es basados en conocimientosy formular eintentar diversas posibles solu-
ciones. Los que se basan en el conocimiento tienen sus origenes en dos aspectos
del proceso cognitivo humano: racionalidad limitaday el hecho dequeel conoci-
miento relevante para resolver el problema es casi siempre incompleto e inex-
acto. Los estudios realizados por Allwood, Rizzo y Bagnaray col. permitieron
identificar laprevalenciade estostrestipos de errores. Al promediar losresulta-
dos delostres estudios se observo que 60.7% corresponde alos que se basan en
habilidades, 27.1% alos que se apoyan enreglasy 11.3% alos que se fundamen-
tan en conocimientos. El promedio de deteccion es de 86.1% paralos relaciona-
dos con habilidades, 73.2% paralos vinculados con reglasy 70.5% paralos que
se apoyan en los conocimientos. Lo anterior es entendible hasta cierto punto, ya
guelosque sebasan en habilidades predominan enlasrutinasdeciertasorganiza-
cionesy son extensamente empleados en los nivel es basados en reglasy conoci-
mientos. Llama la atencion el hecho de que el porcentaje de deteccion de cual-
quieradelostiposdeerroresevidencialaimposibilidad deidentificar latotalidad
deloserrores que se cometen. Pero esmésrelevante el hecho de que, en funcion
delacomplejidad delasaccionesquelosindividuosrealizan, el costo por conten-
der con estas situaciones eslaposibilidad de cometerlos, por |o que se puede ase-
verar que no todos |os errores son susceptibles de evitarse, pero si se puedey se
debe atenuar las consecuencias que éstos condicionan.


https://booksmedicos.org

) Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Estudio sistémico de la mala practica médica 67

Por o anterior, a pesar de |os esfuerzos que se han realizado para mejorar la
calidad delaatencion médica, loserroresy los eventos adversos que se observan
en lapractica clinicatodavia son frecuentes. Un estudio obervaciona realizado
en EUA por Andrews y publicado en la revista Lancet reporta que 17% de los
pacientes hospitalizados sufren eventos que prolongan la estancia hospitalariao
les provocan problemas mas serios, y 45% de | os pacientes reciben una atencion
inadecuada por parte del médico. Por ello esfundamental realizar un andlisisde
losprocesosrealizadosen laatencion médica, que permitentener un mejor enten-
dimiento delascausasque pueden condicionar lapresenciadeerroresy/o eventos
adversos, Y cuando sedetectalapresenciadeaguno deellos, esalin masrelevan-
terealizar dicho andlisisno sélo paraidentificar las causas quelos condicionaron
sino parapoder establecer de maneraparal elalasaccionescorrectivasy preventi-
vas paradisminuir |as probabilidades de que estas situaciones se repitan.

Esteandlisis debe realizarse con un enfoque que permitaidentificar los facto-
res organizacional es preexistentes que favorecieron las condicionesen lasque el
error se presentd, con un menor enfoque sobre la persona que lo cometié, yaque
los factores que més frecuentemente favorecen la presencia de riesgos paralos
pacientes estdn més rel acionados con |os procesos que con | as personas. ¢Puede
haber algo mésimportante paraunaorganizacion que el conocimiento delosfac-
tores internos que ponen en riesgo su éxito y supervivencia, y lo que se puede
hacer parapreveniry controlar esasamenazasinternas? Laoportunidad de apren-
der delos propioserrores paramejorar lacalidad delos serviciosde salud esuna
tareaineludible eimpostergable, yaque el beneficio que se puede obtener esfun-
damental paralos pacientes. El andlisis causa—raiz es un método y no una meto-
dologialnica, cuyo objetivo esidentificar |osfactores que condicionaron el pro-
blema, ya que existen diferentes técnicas, como las siguientes:

Modo de fallay andlisis de sus efectos.
Andlisis de Pareto.

Andlisisde é&rbol defalla

Inferencia bayesiana

Diagrama de Ishikawa.

Andlisis de barreras.

Los cinco porqués.

Modelo organizaciona de Reason.

MODO DE FALLA Y ANALISIS DE SUS EFECTOS

Esta técnica fue originalmente desarrollada por €l gjército estadounidense en
1949 para clasificar fallas de acuerdo con su impacto en € éxito de unamision
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y en laseguridad del personal y el equipo. En ladécadade 1960 fue utilizadaen
lamisién espacial Apolo. Su proceso bésico consiste en describir cada parte de
unsistemay listar lasconsecuenciasdelafallade cadaparte. Esun procedimien-
to para analizar las fallas potenciales de un sistemay determinar su severidad y
efectos en el sistema.

Losmotivosdefallapueden ser potencialesoreaes. Parafinesde estatécnica
de andlisis se emplean | os siguientes conceptos:

¢ Mododefala: maneracomo unafallaesobservada, y generalmente descri-
be laforma como ocurre.

* Efectodelafalla: consecuenciasinmediatas que unafallacondicionaenla
operacion, funcion o funcionalidad, o estado de algun articulo o servicio.

¢ Efectolocal: resultadodelafalaaplicadoaunarticulo o serviciobajoandli-
Sis.

» Efectossobreel nivel mayor: consecuenciadelafallaal siguientenivel su-
perior de laorganizacion o en el sistematotal.

¢ Efectofinal: producto delafalaenlosnivelesmésaltosdelaorganizacion
oenel sistematotal.

e Causasdefalla. Defectos en e disefio, el proceso o lacalidad, que son las
causas subyacentes delafallao quiénesiniciaron un proceso, €l cual causd
lafalla

» Gravedad delasconsecuenciasdel modo defalla: laseveridad consideralas
peores consecuencias potenciales, determinando el grado de lesién o dafio
que puede condicionar.

Esta metodologia es Util para evaluar el disefio de nuevos procesos, 10s que re-
quieren ser modificados, |os que se aplican en un contexto diferente a origina
y aquellosenlosque seidentifico falla, paraestablecer controles paraun proceso
nuevo o que hasido modificado y paraevaluar peri6dicamente procesos estable-
cidos. Pararedlizar el andlisis, el responsabledel procesotienelafunciondelider
del equipo. El equipo debe ser multidisciplinario, con personas que representen
cadadreaqueparticipaenel proceso, y apoyarseen gruposdediferentesservicios
y profesiones; paraello serecomiendan equiposde 6 a10 personas. Sedebeanali-
zar cadapaso del proceso paraidentificar las causasdefallareales o potenciales,
asi como sus ef ectos o consecuencias sobreel procesoy laorganizacion. Unavez
identificadas las fallas y sus consecuencias, se haran las modificaciones proce-
dentes a proceso analizado, eliminando los factores que pueden condicionar su
falla

Entre los beneficios que ofrece esta técnica pueden citarse las siguientes:
aprender del conocimiento del equipo establecido; mejorar lacalidad, confiabili-
dady seguridad delosprocesos; reducir costosy tiemposdelosprocesos, y mejo-
rar la satisfaccion y seguridad de los usuarios.


https://booksmedicos.org

) Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Estudio sistémico de la mala practica médica 69

ANALISIS DE PARETO

El andlisisde Pareto es unatécnica estadisticaaplicable en latomade decisiones
queesdutilizadaparalaidentificacion delasactividades que producen ef ectos sig-
nificativos. De acuerdo con los principios de Pareto, 80% de los problemas son
producidos por algunas causas claves, que solo representan 20%, lo queimplica
gue son muy pocos | os factores responsables de lamayoriadelos problemas. La
regla80/20 puede ser aplicadaen diferentes situaciones: 80% delasquejasdelos
usuarios provienen de 20% de | os productos o servicios, 20% de |os defectos de
un sistema causan 80% de sus problemas; 20% de | os productos o servicios con-
dicionan 80% delas ganancias. El principio de Pareto tiene mdltiples aplicacio-
nes en control de calidad y se basaen el diagrama de Pareto, herramienta clave
utilizada en el control de calidad y Six Sigma. La metodologia empleada para
identificar las causas importantes incluye |os siguientes siete pasos:

1. Elaborar un listado de causas y su frecuencia en porcentaje.

2. Elaborar € listado de causas en orden decreciente de importancia, es decir,
la causa més importante en primer lugar.

3. Agregar porcentajes acumulativos en el listado.

4. Diagramar colocando las causasen €l gjedelasxy el porcentaje acumula-
tivoenel gedelasy.

5. Unir los puntos superiores de cada causa para formar una curva.

6. Elaborar unagréficade barras con causasen el gjedelasxy lafrecuencia
de porcentajesen el gedelasy.

7. Trazar unalinea que represente 80% sobre el gjedelasy a gedelasx, y
luego proyectar lalineaa punto deinterseccion con lacurvadel gedelas
x. Este punto sobre el gje delasx separalas causas importantes hacialaiz-
quierday las causas menos importantes a la derecha.

En lafigura4-1 seilustra un eemplo de un diagrama de Pareto.

Lafinalidad de los principios de Pareto es enfocar 10s mayores esfuerzos en
20% delascausasimportantes, yaqueeste porcentaje producirad80% delosresul -
tados. I dentificar y enfocarse en las causasimportantes como prioridad noimpli-
caignorar completamente 80% de las causas menos importantes, pero permite
enfocar inicialmente |os aspectos mas relevantes que se habran de modificar en
los procesosy sistemas. Existen dificultades asociadas aestatécnicade andlisis,
entre los que pueden citarse la representacin incorrecta de los datos, lamanera
como debe ser aplicado a problemas particulares, el desconocimiento de cuando
y cdmo debe aplicarse este andlisis, asi como €l trazado inexacto del porcentaje
acumulativo. Por lo anterior, esfundamental tomar en consideracion lossiguien-
tes puntos para superar estas dificultades: definir el objetivo para emplear esta
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Figura 4-1. Diagrama de Pareto.

herramienta, identificar |os par&metros de medicién més apropiados, identificar
las causas importantes que producen lamayoriadelos resultados, posicionar los
datos en orden descendentey calcular el porcentaje defrecuenciay el porcentaje
acumulado, diagramar €l porcentaje acumulado apartir del &ngulo superior dere-
cho de la primerabarra, revisar cuidadosamente |os resultados y preguntarse si
el gercicio habrindado informacion suficiente paraclarificar lasituacion. Cuan-
do se utiliza correctamente esta metodologia, se constituye en una herramienta
poderosay efectiva paralamejoracontinua, lasolucién y la prevencion de pro-
blemas, al separar |as causas importantes de muchas otras en términos de lafre-
cuenciade su ocurrencia

ANALISIS DE ARBOL DE FALLA

Este andlisis representa un método en el que una situacion indeseable deun sis-
tema puede analizarse utilizando la |6gica booleana, que combina una serie de
eventos que se presentan en los nivel es operativos delaorganizaci6n. Asimismo,
esunatécnicagréficaque provee unadescripcion sistemética delacombinacién
de posibles eventos dentro de un sistema que pueden condicionar un resultado
indeseable.

LacompafiatelefonicaBell desarroll6 el concepto en 1962 paralaFuerzaAé-
reade EUA parautilizarlo en el sistemaMinuteman. Permite conformar unaserie
16gi ca de diagramas que muestran la situacién de un sistemaen términos del es-
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tado de sus componentes. Utiliza model os gréficos de |os eventos dentro de un
sistemaque pueden condicionar falla. Ademas, seidentificanloseventosinterco-
nectados que contribuyen alafalla, asi como las condiciones en que se presenta-
ron. Los elementos basicos en la construccién de los diagramas son [lamados
puertasy eventos, considerando | oseventoscomo sinénimosde componentesdel
sistemay puertas alas condiciones en que se presentaron. El resultado més serio
(laconsecuencia de la combinacion de eventosy las condiciones en que se pre-
sentaron) se denomina acontecimiento superior. En esta técnica se trabajaen el
espacio defallay sebuscan combinacionesdefallasdel sistema. Unarbol defalla
se construye relacionando la secuencia de eventos, |os cuales de maneraindivi-
dual 0 en combinacién pueden llevar a un acontecimiento superior. Esto puede
ser ilustrado a considerar |a probabilidad de un accidente automovilistico en la
interseccion deun camino; el &rbol defallaes construido deduciendo loseventos
que condicionarian el acontecimiento superior, y asi sucesivamente para el si-
guiente nivel de eventos, hasta que | as causas basicas son identificadas. Atribu-
yendo probabilidades paracada evento, laposibilidad de que ocurraun aconteci-
miento superior puede ser calculada, para lo que se requiere conocimiento de
rangos de probable falla de cada evento.

LasdospuertasempleadassonlaY (AND) y O (OR). Por gjemplo, si seconsi-
deraquedoseventos condi cionaron un aconteci miento superior, o cuando laocu-
rrenciadeun acontecimiento superior es producidapor eventosqueestan interco-
nectados, pero cuya presencia no es necesaria para producir €l evento superior
seemplealapuertaO (OR). De otramanera, st ambos eventos necesitan ocurrir
paraproducir el aconteci miento superior, son conectados por lapuertaY (AND).
EnunapuertaO las probabilidades deben ser agregadas paraobtener laprobabili-
dad del siguienteevento; sinembargo, enlaspuertasY lasprobabilidadessemul-
tiplican. Deestamaneraseidentifican lasfallas quetienen mayor influenciapara
provocar un acontecimiento superior (figura4-2).

El error humano que contribuyeaunafalladel sistematotal puede ser incluido
en este andlisis si sus probabilidades son descritas en 1os mismos términos que
los eventos. Paraincluirlo serequiere un andlisis detallado de latarearealizada,
tomando en consideracion las condiciones de trabajo, lavelocidad de las opera-
cionesy lasecuencia correctade | as acciones individual es. Esta metodologiaes
utilizada para investigar un solo evento adverso 0 sus consecuencias, que son
usualmente mostrados como el acontecimiento superior.

Los factores que fueron las causas inmediatas de este efecto son presentadas
abajo del acontecimiento superior; estosfactoresdebenreunir criteriosdenecesi-
dad, suficienciay existencia. Unavez quelas causasinmediatas parael aconteci-
miento superior son identificadas, deben agregarse las causas inmediatas para
cadafactor, y asi sucesivamente, hastaidentificar las causas que lo favorecieron
enlosnivelesméshbajosdelaorganizacion. Unasituacionidentificadafrecuente-
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Figura 4-2. Analisis del arbol de falla.

mente requiere explicacion, pero las causas inmediatas alin no se conocen. Esta
técnicasolo expondraestabrechade conocimientoy no proveerdmayor informa-
cionparaidentificar lafalla. Esen estascondicionescuando otrosmétodos (como
el andlisis de cambio o de barreras) pueden ser utilizados para tener respuestas
delo que sedesconoce. Unavez que lo desconocido se vuelve conocido, estain-
formacion debe ser agregada al &rbol como causas inmediatas parael evento en
cuestion.

Cadanuevacausaqueseagregaal arbol debe ser evaluadacomo un puntofinal
potencial. La pregunta que surge naturalmente es: scuéndo puede una causa ser
calificadacomo puntofinal ?Y larespuestaes: cuando reline caracteristicascomo
las siguientes: la causa debe ser fundamental y no provocada por una causamas
importante; lacausadebe ser corregible, y s escorregidao eliminada, las conse-
cuencias adversas no ocurrirdn. Un érbol de falla frecuentemente tiene varios
puntosfinales; el grupo detodos|os puntosfinal esde hecho esel conjunto decau-
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sasquecondicioné el eventofinal. Debenincluirse puntosfinalesque se conside-
ran benéficos o perjudiciales; cada uno de ellos existe, yaque de otramaneralas
consecuencias podrian haber sido diferentes. Los puntos finales que reguieren
acciones correctivas pueden |lamarse causas raiz. Se puede concluir que es una
herramientade andlisis einvestigacion que se empleaparamostrar unajerarquia
16gica de todas las causas que condicionan unafalla.

Con estatécnicase obtieneunaimagen compl etadetodaslasaccionesy condi-
ciones que se requirieron para que las consecuencias se presentaran. El éxito al
emplear esta técnica depende del rigor aplicado para agregar causas a arbol, y
en detenerse en las causas—efecto en el punto final apropiado.

INFERENCIA BAYESIANA

Lainferencia bayesiana constituye una inferencia estadistica en la que se em-
plean evidencias u observaciones paraactualizar o inferir laprobabilidad de que
una hipétesis puede ser verdadera. El término bayesiano proviene del uso fre-
cuentedel teoremade Bayesen lainferenciade procesos. Este teoremase derivé
del trabajo del reverendo Thomas Bayesy utiliza aspectos del método cientifico,
lo queincluyerecolectar evidenciague puede ser consistente 0 inconsistente con
una hipétesis determinada. Conforme la evidencia se acumula, la veracidad de
una hipétesis puede cambiar. De esta manera, lainferencia bayesiana puede ser
utilizada para poder diferenciar las hip6tesis conflictivas. Las hip6tesis con alto
apoyo deben ser aceptadas como verdades, y aquellas con muy bajo apoyo deben
ser rechazadas como falsas. Este método emplea una estimacién numérica del
grado deveracidad de unahipoétesisantes de quel as evidencias hayan sido obser-
vadas, y cal cula una estimacion numéricadel grado de veracidad de lahipétesis
después de que | as evidencias han sido observadas. Habitual mente se confiaen
grados de veracidad o probabilidades subjetivas en el proceso deinduccion, y no
demanda necesariamente contar con un método objetivo de induccion. El teore-
ma de Bayes ajusta | as probabilidades utilizando la siguiente férmula:

P (H/E)E = P E/H) P (H) (E/Ft('l)z)P )

Donde,

H: hipdtesis especifica, la cual puede ser 0 no una hipétesis nula

P (H): probabilidad anterior de H, quefueinferidaantes de nuevasevidencias.

E: representa que esta disponible.

P (E/H): probabilidad condicional dever laevidenciaE si lahipotesisH esver-
dadera. También selellamafuncién de probabilidad cuando es consideradacomo
unafuncion de H por E fija
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P (E): probabilidad marginal de E (probabilidad apriori deatestiguar lanueva
evidencia E bajo todas | as hipétesis posibles).

Puede ser cal culadacomolasumadel producto detodas|as probabilidades de
cualquier grupo completo de hipétesis mutuamente excluyentes y corresponde
alas probabilidades condicionales.

P (E) = SUMA P (E/H) P (H)

P (H/E) eslaprobabilidad posterior de H dadapor E. P (E/H) / P (E) esel impacto
que laevidenciatiene en laveracidad de la hipétesis.

Si laprobabilidad de que laevidenciaE pudieraser observadacuando lahipé-
tesisbajo consideracion esverdadera, peroimprobablequeE pudieraser el resul-
tado delaobservacién, entonces este factor serd el masrelevante. Multiplicando
laprobabilidad a priori P (H) por e factor P (E/H) / P (E) nuncase obtendrauna
probabilidad mayor que 1, yaque P (E) esa menos tan grande como P (E + H),
loqueesigua aP (E/H) P(H). Bajolainferenciabayesiana, el teoremadeBayes
mide cuénto ateran las nuevas evidencias la confiabilidad de una hipétesis. La
inferencia, o evaluacion deun modelo, esel proceso de actualizar probabilidades
deresultadosbasadosen |asrel acionesen €l modeloy laevidenciaconocidaacer-
cadelasituacion.

Al emplear estametodol ogia se debe aplicar evidenciadeloseventosy obser-
vaciones mas recientes. Estainformacion es aplicada al modelo ejemplificando
unavariable aun estado que es consi stente con laobservacién. Entonces, loscél-
culos mateméticos son realizados para actualizar |as probabilidades de todas las
otrasvariables que estén conectadas alavariable que representalanuevaeviden-
cia

Despuésdelainferencialas probabilidades actualizadas reflgjan el nuevo ni-
vel deconfiabilidad detodoslos posiblesresultadosen el modelo, y cadavariable
debe representar todas |as posibles situaciones distintas para ella. Unavez que
el grupo de variables es conocido, €l siguiente paso es definir larelacion causal
entre ellas.

Paracualquier variable deben hacerse | as siguientes preguntas: ¢qué otrasva-
riables, si las hay, influyen directamente esta variable?; ¢qué otras variables, si
las hay, son directamente influenciadas por esta variable? Desaf ortunadamente
pueden encontrase multi pl es procedi mi entos seudobayesianosen laliteratura, en
los cuales los modelos 'y las probabilidades a priori empleados son inconsisten-
tes. Algunos gjemplosincluyen emplear probabilidades a priori elegidas tnica-
mente por convenienciao con pocaobjetividad, y utilizar probabilidadesapriori
que varian con lacantidad deinformacién que se ha colectado. Lainferenciaba-
yesianaes utilizada para cal cular probabilidades para decisiones hechasbajoin-
certidumbre.
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DIAGRAMA DE ISHIKAWA

El diagrama de Ishikawa, espina de pescado o diagrama causa—efecto, es una
aportacion de Kaoru Ishikaway consiste en un diagrama que muestralas causas
de un evento determinado. Fue utilizado por primera vez en la década de 1960
y esconsiderado unadelas herramientas basicas delagerenciade calidad. El ob-
jetivo deestaherramientaesidentificar causasclavesque contribuyen de manera
significativaen el problemaque se examina. El diagramatambiénilustralarela-
ciénentrelagran variedad defactoresque contribuyen en el efectofinal. Subene-
ficio més importante es que obliga a considerar todas las posibles causas de un
problemay no sélolasméasobvias. Parautilizar estaherramientase sugiereseguir
los siguientes pasos:

a. |dentificar el problemaquehabradeanalizarse, quiénesesténinvolucrados,
quétipo deproblemaes, y déndey cuando ocurrid. El problemase describe
aladerechadel diagrama, al final del hueso mayor delaespinade pescado.

b. Identificar losfactoresquepueden contribuir a problema. Dibujelineasha-
ciafuerade la espina simulando huesos para cada factor, y etiquételas. El
numero de factoresidentificados puede ser muy variable, por 1o que no hay
un nimero especifico de factores por considerar que creen unalimitacion.
Si enel mismoandlisissetrataderesolver el problema, esun buen momento
paraunalluvia de ideas. Los posibles factores estan frecuentemente basa-
dosen ciertas categorias, como lasseisemes (M), lasocho pes (P) olascua-
troeses(S). LasseisM incluyen maquinaria, método, materiales, medicio-
nes, persona y la madre naturaleza. Una seleccién méas moderna de
categoriasincluye procesos, personas, material es, medio ambientey geren-
cia Las ocho P incluyen precio, promocion, personas, procesos, lugar o
planta, politicas, procedimientos y producto o servicio, y se recomiendan
paraanalizar problemas en sectores de servicio y administracion. Las cua
tro Sincluyen localidad, proveedores, sistemasy habilidades. Serecomien-
da para empresas de servicio.

c. ldentificar posiblescausas. Paracadafactor identificado en el paso anterior,
realizar unalluviadeideas que permitaidentificar posibles causas del pro-
blema que pueden estar relacionadas con el factor. Deben ilustrarse como
Iineas més pequefias que salen de |os huesos que representan cada factor.

d. Analizar el diagrama. En esta etapa se debe tener un diagrama que muestre
todas las posibles causas del problema que se analizara.

Dependiendo de lacomplejidad eimportanciadel problema, se pueden analizar
las causas més probables afondo. Esto puede requerir de mayor investigaciony
evaluaciones. Lamayoriade los diagramas de | shikawatienen un cuadrado o un
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Figura 4-3. Diagrama de Ishikawa.

rectangulo en el lado derecho, en el cual seescribeel problemaque se estdexami-
nando. El cuerpo principal del diagrama es unalineahorizontal que conectalas
causasgenerales, representadas como huesosolineasen lasque seanotanlosfac-
tores que contribuyen al problema, y se dibujan haciael lado izquierdo. De cada
uno de estos huesos surgen lineas mas pequefias, en las que se anotan las causas
identificadas relacionadas con cada factor.

De cadacausapueden identificarse aspectos més especificosdeunaciertacau-
sa, por |o que puede haber un tercer nivel 0 méshuesos. Estos pueden ser identifi-
cadospor lluviadeideaso utilizando latécnicadeloscinco porqués (figura4—3).

Algunas sugerencias al aplicar esta técnica son: tener cuidado de identificar
causas mas que sintomas; buscar la opinién de otro grupo de trabajo cuando se
considere necesario 0 existadesacuerdo en €l grupo detrabajo original; emplear
etiquetas adhesivas a construir €l diagrama para facilitar € reordenamiento
cuando se presenten cambios; asegurarse de quelasideasplasmadasen el diagra-
ma son procesos variables; verificar que todos los integrantes del equipo estén
de acuerdo con el problema que se analiza; ser claro, e identificar qué factores
y/o causas justifican unainvestigacion més extensa.

ANALISIS DE BARRERAS

Esteandlisisconstituyeun método queinvolucrael andlisisdelosprocesosy pro-
cedimientospor loscudl esunresultado o blanco esadversamenteafectado, inclu-
yendo laidentificacion de cua quier medida que fall6, o que pudo o debi6 haber
prevenido el efectoindeseable. El corazdén del andlisisde barrerases el concepto
deblanco. Lacualidad primariade un blanco es que existe bajo un rango especifi-
co de condiciones que se requiere mantener. Estas cualidades generalesimplican
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que casi cua quiera puede ser un blanco (una persona, una pieza de equipo, una
base de datos, un procedimiento, etc.). Efecto adverso significaque el blanco es
desplazado fuera del rango que requieren sus condiciones. Cualquier situacion
que condicionalo anterior se denomina peligro.

Otro concepto fundamental en estatécnicason las|lamadas barreras o contro-
les, cuyacualidad primariaesquebloguean el camino por el cual el peligro puede
afectar a blanco. Las barreras o controles son frecuentemente disefiadas en los
sistemas para proteger alas personas, |os equipos, lainformacion, los procedi-
mientos, etc. El problemaesquelosdisefiosy laplaneacion raravez son perfec-
tos. Notodoslospeligrosni todos os caminos hacial os blancos pueden ser iden-
tificados de antemano, por [o quelos controles o las barreras apropiadas pueden
no estar presentes, y aunsi lo estan pueden no ser tan efectivascomo originalmen-
te se planed. Como consecuencia, |os blancos pueden perder una adecuada pro-
teccion paralos cambios y peligros que pueden dafiarles.

El propdsito del andlisis de barreras esidentificar caminos o vias que fueron
dejadossin proteccién, o si lasbarrerasy controles que estaban presentesno fue-
ron efectivos. El éxito con esta técnica depende de laidentificacion completade
todos los caminos o vias que fueron dejados sin barreras. Este concepto se basa
enlaidentificacién de cual quier cambio en las condicionesdel blanco, tantofisi-
cas como de otro tipo. Lo anterior permite considerar mecanismos peligrosos o
daflinos més allaquelos que son tnicamentefisicos, lo quellevaaanalizar reas
que son més administrativas, el conocimiento requerido parala actividad de la
empresa, sus procesosy las politicas organizacional es. Pueden estar disponibles
diversas opciones paracortar un camino, y algunas pueden ser més efectivas que
otras.

Algunas variables que deben ser empleadas paradiferenciar |a efectividad de
unabarrerao control incluyen accidn, localizacion, funciény permeabilidad. Ac-
cion serefiere asi labarrera o control es pasiva o activa. Cuando son pasivas
corresponden a barreras, y tienden a ser més efectivas que |os controles que re-
quieren accion o intervencion. Localizacion serefiere asu ubicacion en espacio,
tiempo, secuencia, etc., alolargo del camino haciael blanco. Las variables mas
cercanasal peligro son frecuentemente mésefectivasquelasqueselocalizan méas
cercadel blanco. Funcion serefiere acémo evitan lasvariables el peligro contra
el blanco. Permeabilidad se refiere ala extension que las variables abarcan para
evitar que un peligro afecte al blanco.

Estatécnica fue desarrollada para al canzar los siguientes resultados: identifi-
cacion de peligros que estan asociados con una actividad especifica; identifica-
¢ion, evaluacion eimplementacin de un grupo de barreras efectivas que proteja
alostrabajadoresdelos peligros, y estimar las probabilidades defallasdelasba-
rrerasparaevaluar el riesgo de dafio, fatalidad, dafio ambiental u otro. Habiendo
identificado los peligros inherentes aunaactividad, es necesario evaluar y reco-
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nocer barreras que provean €l control sobre estos peligros. Las barreras pueden
ser fisicas, de procedimientos o administrativas, y de acciones humanas. El tér-
mino barreras debe consi derarse como un sinénimo de control es, que esuntérmi-
no més frecuentemente utilizado en actividades de organizaciones de servicios
y manufactura. Hay dosabordajes paraabordar un andlisiscon este proceso: utili-
zando andlisis de grupos de enfogue o haciendo entrevistas personales.

Lasventgjas delos grupos de enfoque incluyen menor tiempo'y brindar infor-
macion adicional . Lasventajas delas entrevistas personal esincluyen requerir un
menor entrenamiento, que pueden ser comparadas cuantitativamentey queexiste
menor posibilidad de sesgo, dado quelas personas no escuchan las respuestas de
otras. Unavez definido el abordaje se empleard, seprocedeaaplicar lossiete pa-
sos de esta técnica, que son: definir el blanco y su comportamiento; desarrollar
las preguntas acercadel comportamiento; desarrollar |as preguntas acercadelos
determinantes; organizar las sesionesdeandlisis; elaborar labase de datos; orga-
nizar y analizar los resultados, y utilizar |os resultados para resolver |os proble-
mas identificados.

A diferencia de otras técnicas para analizar eventos adversos, esta técnica se
centraenlanecesidad de crear o modificar unabarrerao control paraimpedir que
el blanco sea expuesto a peligros que puedan dafiarle. No obstante que no seem-
pleafrecuentementeen serviciosdesalud, esdegran utilidad al crear nuevospro-
cedimientos o a hacer modificaciones alos mismos, ya que permite identificar
las barreras necesarias para obtener la meta propuesta.

LOS CINCO PORQUES

Estatécnicafue desarrollada original mente en ladécadade 1930 por Sakichi To-
yoda, padre de Kiichiro Toyoda, fundador de la compariia Toyota. Se volvié po-
pular en el decenio de 1970, cuando Toyotalaaplicé enlametodol ogiade su pro-
duccién. Taiichi Ohno, arquitecto del sistemade produccién de Toyota, describid
estemétodo como labasedel abordaj e cientifico deesaempresa, yaquemediante
larepeticién depor qué cinco veceslanaturalezadel problema, asi como su solu-
cion, seven claramente. Laideaessimple, yaque preguntando por qué se pueden
separar lossintomasdelascausasdel problema. Realizar estaseparacion eidenti-
ficacion escritico, yaquelos sintomas frecuentemente enmascaran | as causas de
los problemas. Sus beneficiosincluyen laidentificacion delas causas raiz de un
problema, determina larelacion entre diferentes causas raiz de un problema, es
fécil de emplear y no requiere de un andlisis estadistico.

Entrelasventajas que ofrece destacan: simplicidad, yaqueesfécil de manejar
y norequierelautilizacién de mateméti cas avanzadas u otras herramientas; efec-
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tividad, pues realmente ayuda a separar répidamente |os sintomas de |as causas
raiz del problema; flexibilidad, debido a que funciona bien cuando es empleada
sola o combinada con otras técnicas de mejorade la calidad; favorece el trabajo
en equipo paralaidentificacion de las causaraiz y las alternativas de solucion,
Yy €S poco costosa.

Para emplearla se requiere seguir una metodol ogia que incluye los siguientes
pasos: establecer un grupo de trabajo multidisciplinario con conoci mientos acer-
cadel problema que se analiza; identificar o definir el problema especifico que
seanaliza, el cual se recomienda describir en su totalidad; preguntar por qué el
problemasesuscitdy escribir lasrespuestasdelosintegrantesdel grupo detraba-
jo; i las respuestas que se han dado no identifican las causasraiz del problema,
hay quevolver apreguntar por quése presenté el problema; regresar al paso ante-
rior hastaqueel grupo detrabajo estédeacuerdo en quelascausasraiz del proble-
mase hanidentificado; |o anterior se puedelograr con més o menoscinco ocasio-
nes.

Estemétodo hasido criticado por considerarl o demasiado bésico paraanalizar
causasraiz alaprofundidad necesaria, yaque durante su aplicacién pueden darse
situaciones que sdlo identifiquen lossintomasy no las verdaderas causasraiz del
problema. Algunas de estas situacionesincluyen: tendenciadel grupo detrabajo
aconcluir el andlisisanivel desintomas; faltade conocimiento del problemaque
se analiza, 1o que provoca que no se puedan identificar las causas raiz, que son
desconocidas paralosintegrantesdel grupo detrabajo, eincapacidad de saber en
qué momento se debe volver apreguntar por qué. Por lo anterior, paraaplicar co-
rrectamente estemétodo esfundamental que seintegre un grupo detrabajo multi-
disciplinario que permitaanalizar el problema desde diferentes puntos de vista;
quelosintegrantesdel grupo participen dealgunamaneraenel areadondesepre-
sent6 el problema; designar un facilitador, que eslapersonaque guiaraa grupo
ensuandlisisy conclusiones, quien debe poseer el conocimientoy laexperiencia
necesariosparaaplicar correctamentelametodol ogia. Asimismo, se recomienda
enriquecer €l andlisis realizado mediante esta técnica con otras metodol ogias,
principalmente con el diagrama de Ishikawa, para obtener mejores resultados.

MODELO ORGANIZACIONAL DE REASON

El model o de Reason esun método que permite entender | asrel acionesexistentes
entre los diferentes factores involucrados en la generacion de accidentes y para
laidentificacion de medidas preventivas. Con este método se examinalacadena
de eventos que condicionaron un accidente o un resultado adverso, y toma en
consideracién la accién de las personas involucradas. Por lo anterior, es funda-
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mental analizar las condiciones en las que el persona desarrolla su actividad
laboral, asi como el contexto organizacional en el que ocurrié el incidente. Rea-
son sefiala que | os seres humanos pagamos inevitablemente por la habilidad de
contender con tareascompl gjas, y ese costo sonloserroresque podemos cometer.
Asi, puede afirmarse que esimposible garantizar la eliminacién de errores, por
lo que se deben descubrir formas més efectivas para mitigar sus consecuencias.

Estatécnicasehaadoptadoy adaptado en losserviciosdesal ud, principal men-
teen escuelas europeasy de EUA, en donde hademostrado su utilidad. El punto
fundamental consiste en identificar la falla, que incluye los actos u omisiones
cometidas en los pasos delos procesosy quetiene consecuencias adversasinme-
diatas. Dichosactosincluyen equivocaciones, lapsosdejuicio, olvidar comorea-
lizar un procedimiento, o alejarse deliberadamente de gjercer précticas seguras,
procedimientos o estandares establecidos. Unavez identificadalafalladeben to-
marse en cuenta las condiciones en las cuales se presentd, asi como el contexto
organizacional.

Las condiciones incluyen factores tales como sobrecarga de trabajo; fatiga;
deficiencias de conocimiento, habilidad o experiencia; supervision o instruccio-
nes inadecuadas; ambiente demandante; cambios répidos en la organizacion;
metas incompatibles entre areas de la organizacion sistemas de comunicacion
inadecuados; mala planeacidn y gjecucion, y mantenimiento inadecuado deins-
talacionesy equipo.

Vincent y col. adecuaron este modelo en 1998 para ser utilizado en sistemas
desalud, y definieron las condicionesy factores organizacionales que afectan la
précticaclinica, entre los que destacan:

a. Contexto institucional (incluye el contexto regulatorio y econémico y €l
sistemaintegral de salud).

b. Factores organizacionalesy gerenciales (incluyelaslimitacionesy fuentes
financieras, estructuraorganizacional, politicay culturaorganizacional, asf
como |as prioridades establecidas).

c. Factores del ambiente laboral (incluyen niveles directivosy sus habilida-
des, distribucién delacargadetrabajo, disponibilidad y mantenimiento de
equipo y apoyo administrativo).

d. Factoresdelosequiposdetrabajo, entrelosque se consideran lacomunica-
cién verbal, lacomunicacion escrita, lasupervision y lasolicitud de ayuda
por el personal y estructura del equipo.

e. Factores del persona directivo (conocimientos y habilidades, competen-
ciasy estado de salud mental y fisica).

f. Factoresdelatareaqueserealizara(disefio delatarea, claridad delaestruc-
tura, disponibilidad y uso de protocol os de atencién, disponibilidad y exac-
titud de auxiliares de diagndstico).
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g. Factoresdel paciente (complejidad y seriedad, lenguajey capacidad de co-
municacion, personalidad y factores sociales).

El andlisis de estas condiciones y factores organizacional es permite identificar
cudles contribuyeron ala presentacién de un incidente.

Enel andlisisdeun caso deben contestarselassigui entespreguntas: ¢quésuce-
di6?, ¢por qué sucedid?, (qué se puede aprender de estaexperienciay, de ser ne-
cesario, qué cambios se requieren hacer? Para estar en posibilidad de responder
a estos cuestionamientos se sugiere seguir |os siguientes pasos:

El primer paso consiste en establ ecer lacronol ogiadel os eventos, especifican-
do cuéndo existen desacuerdos entre las fuentes de informacion empleadas. La
informacién puede recabarse mediante reportes escritos del equipo médico, del
expediente clinico y de entrevistas del personal involucrado. El punto deinicio
delacronologiapor |o general esel momento en queel pacienteingresd alainsti-
tucién; sin embargo, pueden haberse presentado eventos relevantes antesdel in-
greso del paciente, |os cuales también deben ser registrados. Debe especificarse
el papel delosintegrantesdel equipo desalud en el incidente, establecer lacrono-
logia de los eventos como fue observada por el equipo de salud responsable del
paciente, y comparar lainformacion brindada con los datos del expediente cli-
nico.

El segundo paso debe identificar los principal es problemas en el manejo del
paciente, asegurandose de que todos los problemas de mangjo sean acciones,
omisiones especificas u otras desviaciones en €l proceso de atencion, es decir,
ago més que observaciones generales delacalidad del servicio. Cuando existen
guias o protocol os de manejo es posible identificar desviaciones con mayor pre-
cisién, aceptando que puede haber cierto grado devariacionenlapréacticaclinica
Asimismo, debe puntualizarse en qué paso de lasecuenciade eventoslasdesvia-
ciones fueron més alla de los limites aceptados.

En el tercer paso se deben identificar las condicionesy los factores organiza-
cionales que afectan la préactica clinica, como lo describié Vincent, y que estén
asociados con | os problemas de manejo identificados. En estaetapa, lasentrevis-
tasal personal son unaviaparaobtener losfactoresespecificosy generales. Debe
analizarse cada problema de manejo de manera independiente, y pueden estar
asociados con varios factores adiferente nivel. Es fundamental distinguir clara-
mentelosfactores contribuyentes especificos, que son aquellosquedescribenlas
razonespor las que se produjo el incidente en esaocasin en particular, adiferen-
ciadelosfactorescontribuyentesgeneral es, quepor lo regular son caracteristicas
delas condiciones en las que se desempefia el individuo y el equipo de trabajo,
es decir, las condiciones laborales. En esta etapa deben investigarse de manera
acuciosalosfactoresdel contexto institucional, delaorganizaciény gerenciales,
del ambiente laboral, del equipo de trabajo, del personal directivo, delatareay
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del paciente. Duranteel desarrollo delaentrevistaesfundamental preguntar cué-
les de estos aspectos consideran relevantes, y detallar como afecté el proceso de
atencion médica cada factor y condicién identificada

En el cuarto paso hay que realizar resimenes de las entrevistasy delosregis-
trosescritos, como el expedienteclinico. El resumen sedebe estructurar conside-
rando | os siguientes aspectos: fallasidentificadas eimplicacionesdelosfactores
contribuyentes especificosy generales. En esta etapa hay que considerar qué ac-
ciones correctivas o preventivas deben establecerse para evitar o reducir laposi-
bilidad de que estas situaciones vuelvan apresentarse. Lasfallas detectadas pue-
den ocurrir por circunstancias temporales o infrecuentes, |as cual es tienen poca
posibilidad de volver aocurrir, por lo que en este caso tendran pocas implicacio-
nesparalaactividad delaorganizacién. Sinembargo, unafallapuederevelar gra-
ves debilidades en | os sistemas de la organizacién, |o que representa considera-
bles implicaciones para el correcto funcionamiento y sobrevivencia de la
organizacion.

El dltimo paso consiste en preparar €l reportefinal, lo queimplicahaber reali-
zado el andlisisdelainformacion recabada, haber identificado lasfallas que con-
dicionaron el oloserroresdeatencion médica, y lasmedidascorrectivaso correc-
tivas propuestas. Se sugiere que €l reporte contenga la siguientes secciones:
resumen cronol6gico de los hechos; problemas de atencién identificados y sus
causas contribuyentes, enfatizando los factores contribuyentes generales; desta-
car las caracteristicas positivas del proceso de atencién y recomendar acciones
y plazos paracadaunadelas condicionesy losfactores que requieran ser modifi-
cados.

CONCLUSIONES

Lastécnicasde andlisis causa—raiz que se han descrito deben ser empleadas para
realizar un andlisis sistémico y objetivo que permitaidentificar los factores que
condicionaron la presentacion de eventos adversos o errores médicos. Debe ele-
girselametodol ogiaadecuada, |o que depende delaprofundidad del andlisisque
se quierarealizar, tipo de incidente que se presentd, recursos de que se dispone
y conocimientoy experienciaen el uso de estas herramientas. Existen principios
basicos para aplicar correctamente estas técnicas, entre las que figuran las si-
guientes: apoyo de la alta direccion; seleccionar la técnica o herramienta que
satisfagalas necesidades; capacitar aintegrantes delaorganizacion en su aplica-
cion adecuada; realizar este analisis como parte de las actividades habitual es de
laorganizaciony no sdlo cuando se presenten incidentes; establecer criterioses-
pecificos paralos casos en que se aplicard este andlisis; realimentar al personal
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acercadelosresultadosy propuestas de mejoraque surgieron del andlisis, y eva-
luar el impacto de las acciones de mejora que se establezcan.

El andlisisdeloseventosadversosy errores médicos brindalaoportunidad de
aprender de los propios errores. No todos |os errores pueden ser evitados, pero
si pueden atenuarse sus consecuencias mediante el conocimiento delosfactores
y situaciones que los favorecen. Asimismo, es fundamental destacar €l hecho de
que lamayoriade los eventos adversosy errores médicos que se observan estan
maés relacionados con defectos de |os sistemas que con errores de las personas.

Por loanterior, el andlisisquehabraderealizarse debe considerar tanto el com-
portamiento delas personas comolosfactoresy el contexto en el cual sepresentd
el evento adverso o error médico. El andlisiscausa—raiz permiterealizar unanali-
sissistémicoy objetivo; sin embargo, debe tenerse presente la necesidad de em-
plear de manerafrecuente dos 0 méstécnicas de andlisis paraidentificar las cau-
sas—aiz reaes de un problema, y no caer en e error de identificar sdlo los
sintomas de éste.

Enlaactualidad no esfrecuente hablar de andlisis de eventos adversosy erro-
resmédi cos, debido en muchos casos alaformacomo el estudiante de medicina
es educado durante la carrera, ya que se le ensefia que en lamedicinano pueden
ni deben cometerse errores, |0 que es sumamente equivocado y desafortunado.
Este precepto debe ser modificado. Esel momento deromper con paradigmases-
tablecidos que lo Unico que han propiciado es confundir la percepcidn que un
usuario de un servicio de salud tiene del mismo, ya que puede considerar que en
un servicio desalud debe garantizarse un resultado, |0 que atodasluces esimpro-
cedente e incluso injusto para el mismo paciente, a crearle falsas expectativas,
y riesgoso einjusto paralos prestadores de servicios de salud, yaque estetipo de
expectativas de |os usuarios de |os servicios de salud no pueden cumplirse.

Lo que si se debe exigir alos prestadores de servicios de salud es brindar un
servicio apegado alos principios éticosy cientificos delamedicina, paralo cual
serequierequelosintegrantes delos servicios de salud adquieran el conocimien-
to, las destrezas, la experienciay las habilidades requeridas paracumplir con su
funcion, asi como fortalecer el conocimiento, la aplicacion y el respeto por los
preceptoséticosy el marcolegal querigen laactuacion enlamedicina. Un segun-
do paradigma que debe cambiarse, y que también es resultado de laforma como
seeducaalosintegrantesdelos serviciosde salud, eslafaltade culturaorganiza-
cional parahablar dela presentacion de eventos adversosy errores médicos. En
laactualidad resulta un tema préacticamente vedado, ya que se percibe como una
actividad confinespunitivos, y enlo general no aportanadaparaobtener uname-
jora continua de los servicios brindados,aunado a hecho de que no se toma en
consideracion el efecto y las consecuencias que sufren | os prestadores de servi-
ciosdesalud cuando unasituacion de estanatural eza se presenta, como eslapér-
didade confianza, laautoestima, el dafio asuimageny lasrelacionesinterperso-
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nales con la propiaorganizacion, asi como a nivel médico—paciente. Lo anterior
hacondicionado queenlogeneral seeviteinformar aunusuariooasusfamiliares
cuando alguna de estas situaciones se ha presentado, lo que impide informar de
maneraoportunay con claridad acercadel problema que se hasuscitado durante
el manejo del paciente, lo que favorece que se acentdien los conflictos entre los
prestadoresy los usuarios delos servicios de salud. En los albores de una nueva
etapadelamedicina, tanto por |os avances cientificos como tecnol 6gicos, esmo-
mento de abordar unaprobleméticaque siempre haestado presenteenel gercicio
delamedicina: los eventos adversosy los errores médicos.

El cambio debe radicar en el establecimiento de una cultura de seguridad del
pacienteenlossistemasdesalud; analizar objetivamentey confinesderealimen-
tacion los eventos adversosy |os errores médicos, esdecir, aprender deellos; ha-
blar con honestidad con el pacientey susfamiliares cuando se presente unasitua-
cion de estaindole; brindar el apoyo necesario a usuarioy a persona de salud
involucrados en lasituacién, y no realizar el andlisis con fines punitivos; aceptar
quelamedicinaesunadisciplinaqueno permite ofrecer garantiaacercadelares-
puesta de un paciente a un tratamiento correctamente establecido, pero si com-
prometerse arealizar lalabor diariaapegados alos preceptos cientificosy éticos
delamedicina

Es el momento de actuar con lacongruencia que laresponsabilidad y funcion
enlasociedad exigealosmédicos. No hay que demorar mésladecision. Losser-
vicios de salud no mejoraran si se evita hablar de los problemas que en ellos se
presentan. Solo sepodramejorar lacalidad mediante el andlisisobjetivoy apren-
diendo de los propios errores.
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Metodologia para el analisis de casos

Ramén Humberto Lujan Vallado

INTRODUCCION

Desdetiemposremotos el artey lacienciade curar han sido observados con res-
peto y admiracion; sin embargo, en laactualidad, como consecuenciainevitable
del progreso delasociedad en su conjunto, del desarrollo cientifico y tecnol 6gi-
co, delafacilidad del acceso alainformacién, asi como delaexploraciény cono-
cimiento de las diversas formas y métodos pararealizar €l proceso de atencién
meédica, lamisma sociedad exige lamejor calidad de atencién a quienes han he-
cho de lamedicina su actividad profesional .

Al referirse alametodol ogiade andlisis de casos esindispensable revisar con
profundidad |os aspectos médicos que caracterizan la actuacion del profesional
delamedicina, asi como algunos elementosjuridicos en l0s que estd enmarcada,
pues el desapego alas obligaciones propias de la actividad que desempefia, por
surelevanciasocial, puede significar un error y unafalta, que muchas veces son
duramente sefial adas.

Todos los actos que el médico ejecutallevan implicitos un conjunto de debe-
res, asi comolaobligacion dereparar |asconsecuenciasdesu actuacionen el gjer-
cicio profesional. Asi habraresponsabilidad cuando medie unaaccion u omisién
cometidaen el uso de su libertad prescriptivay capacidad de actuar que ocasione
dafio a paciente. Dadas las caracteristicas de |a préctica médicay € constante
progreso tecnol 6gico, alavez que se observaincremento en laeficaciadelospro-
cesos técni cos que redundan en mejor atencidn del paciente, losriesgos seincre-
mentan de manera simultanea. Por lo anterior, el reto para determinar el grado
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de culpaestaen medir el margen de causalidad admisible en cada caso, teniendo
siempre como parametro para esta medicion lalex artis médica.

Es necesario mencionar también que en ocasiones la falta de informacién de
los pacientes o de susfamiliareslos|levaaconsiderar que existieron errores mé-
dicosdurante laatencion recibida, culpando alosfacultativos de situaciones que
no corresponden aun andlisisobjetivoy evidentedel acto médico reclamado. En
este tema es preciso mencionar los 6rdenes normativos que regulan la conducta
del ser humano, deloscualesel derechoy lamoral son relevantesy tienen mayor
trascendenciaal analizar el comportamiento profesional del médico, puessu con-
ductatrae aparejadael deber ético en laatencion del pacientey un gjercicio ape-
gado a diversas disposiciones legales, principalmente |as reguladas por €l dere-
cho sanitario.

En este contexto el acto médico debe realizarse conforme alosfines estableci-
dosenlaley, atendiendo alos protocol os de atencin aportados por lacienciamé-
dicay procurando |os deberes éticos que laprofesionimpone, puesel compromi-
so de los médicos implica consagrar su actuacion al servicio del paciente.

Al respecto, y dadalanaturalezadelaprofesion, lavertiente éticadel gjercicio
profesional considerademaneraimportantelaconvicciénvocacional y moral del
meédico, basadas en | os principios delineados por |os propios profesionales de la
salud, principios éstos que se refieren aun conjunto de patrones, alaluz delos
cuales el comportamiento médico puede ser evaluado enrazén delojusto, lo ra-
zonabley loimparcial. Asi lo orientan los principios de beneficencia, no malefi-
cencia, justiciay autonomia que se atribuyen a Beauchamp y Childress.

No obstante, lamoralidad esta intimamente relacionada con la vertiente juri-
dica, pueséstatiendeapreservar valores, detal suertequelaexigenciadecumplir
con obligaciones|libremente adquiridas en razén delaprofesion médicasetrans-
forman en reglade convivencia, delacual parte el orden legal; es decir, en mu-
chos &mbitos, como €l relativo a de la medicina, el derecho acoge ala moral
como referenciade sus disposiciones, por o que es posible la existenciade nor-
mas de alcance tanto moral como juridico.

ATENCION MEDICA

Laprestacién deserviciosde salud comprendetodas aquellas accionesrealizadas
en beneficio del individuo y dela sociedad dirigidas a proteger, promover y res-
taurar lasalud delapersonay delacolectividad. Parasu operacion existen servi-
ciosde atencion médica, de salud publicay deasistenciasocial, comolo determina
laLey General de Salud en su articul o 24. En ese sentido es necesario mencionar
quelaatencién médicaserefiereal conjunto de servicios que se proporcionan al
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individuo, caracterizados por actividades preventivas, curativasy de rehabilita-
cion, brindadasen unidades con caracteristicasdefinidasy diversasmodalidades,
como son ingtituciones publicas, de seguridad social, socialesy privadas. Al res-
pecto cabe destacar €l articulo 9° del Reglamento delaLey General de Salud en
Materiade Prestacion de Servicios de Atencion Médica, el cual estableceuno de
los preceptos esenciales del derecho sanitario: la atencion médicadeberallevarse
aefecto de conformidad conlos principioscientificosy éticosque orientan lapréac-
ticamédica; esdecir, este ordenamiento indicaquelaatencion debe brindarse con-
forme alalexartis, lo cual adquiere gran relevanciaa andizar el acto médico.

Como se puede observar, |o anterior expresala complejidad en la prestacion
deserviciosde salud y, en su caso, de atencién médica, lacual estadeterminada,
entreotras, por lamultiplicidad de disciplinas participantes, asi como por loscri-
teriosy diferenciastecnol 6gicas requeridas, queinvariablementetienen relacion
directacon lasaccionesmédicas. En este apartado esmenester sefialar que, salvo
enalgunos casos especiales, enlosqueel médico acttiasolo (como en actividades
propias del consultorio) generalmente cuenta con el apoyo y la participacion de
profesionales, técnicos y auxiliares de otras disciplinas, como la enfermeria, la
quimica, lafisica, laingenieria biomédicay la administracion, entre otras.

Sehaestimado queel médico esel lider del equipo en cualquier procedimiento
en el que participapersonal de diferentes profesiones; sin embargo, |0s procesos
paralaprestacion delaatencion médicaatraviesan por unasituacion de altacom-
plejidad. En efecto, en México, a igual que en lamayoriadelos paises del mun-
do, inclusive en los més desarrollados, |as dificultades economi cas, |os model os
de administracion delasinstituciones, los criterios en el manejo de las enferme-
dades, los progresos de latecnologiay |os estandares de calidad en conjunto ha-
cen dificil la participacién de |os diversos factores que intervienen en la presta-
cién de los servicios de salud.

Por otraparte, enlasUltimas décadas|ablsquedadelacalidad anivel deexce-
lenciahadeterminado |aincorporaci 6n de algunos procedi mientos que requieren
equipo sofisticado y de alto costo, que la sociedad estima de gran relevancia, la
cual derivade unagran variedad defactores, entrelos cual esdestacael desarrollo
acelerado delacienciay latecnol ogia, motivando exigenciade mayor rigor cien-
tifico, ético y administrativo. Sin embargo, el financiamiento de esa tecnologia
no siempre estaa alcance delasinstituciones de salud, y particularmente delas
organizaciones publicas, pues ademas requieren programas especificos de for-
macion, capacitacion y desarrollo de su personal.

Lo anterior, si bien esdeseable, no siempre esposible obtenerlo, pueslasitua-
cion econémicadelasinstituciones piblicas, |os procesos deinvestigaciony de-
sarrollo tecnoldgico y laformacion del persona de salud con frecuencia obede-
cen acriterios distintos y no precisamente alos programasy necesidades de los
servicios publicosdesalud. En lasinstituciones privadas de mayor capacidad re-
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solutivalasituacién esdistinta, puespor |o general cuentan con recursos paraad-
quirir tecnologiaavanzada, 1o que ademas|es permite preparar alaspersonasque
se encargan del funcionamiento del equipo.

ELEMENTOS ESENCIALES EN LA
VALORACION DEL ACTO MEDICO

El exameny laval oracién delalegitimacion del acto médico sonimprescindibles
en el proceso deandlisisdel caso, puesel apego alosordenamientos|egalespara
gercer laprofesion y alos principios cientificos y éticos de la practica médica
permitenidentificar |oselementosesencia esen cadacasoy calificar laactuacion
del facultativo. No estade mas sefialar que por cuanto haceal osprincipioscienti-
ficosy éticos, organizados como protocolo de manejo de los padecimientos, le
permiten a profesional identificar oportunamente |0s riesgos, pues constituyen
una guia de ayuda para adoptar decisiones correctas durante las acciones que
brindan al paciente. Cabe mencionar queparael andlisisde un caso esimprescin-
diblegjustarse alos elementos objetivosdel acto médico, entendiendo esto como
lavaloracién delaidonei dad delosmediosempl eados, pueslasdistintasacciones
durantelaprestacion del servicio habran deincidir tanto en el estado fisico como
enlavidadel paciente. Al respecto €l articulo 34 delaL ey Reglamentariadel Ar-
ticulo 5 Constitucional, relativo al gjercicio de las profesiones para el Distrito
Federal (lacua se utiliza de manera supletoria en los estados que no tienen su
propia ley) ordena respecto de la valoracion del acto médico incluir en forma
obligatorialarevision delo siguiente:

a. Si seprocedio correctamente atendiendo alosprincipioscientificosy técni-
caaplicablesa caso y generalmente aceptados dentro de la profesion mé-
dica

b. Si dispuso delosinstrumentos, materialesy recursos de otro orden que de-
bieron emplearse, atendidas las circunstancias del caso y € medio en que
se presto el servicio.

c. Siend curso del servicio prestado setomaron todas |as medidasindicadas
para obtener éxito.

d. Si sededicé el tiempo necesario paradesempefiar correctamenteel servicio
médico.

e. Cuaquier otracircunstanciaque en €l caso especia pudierahaber influido
en ladeficiencia o fracaso del servicio prestado.

Como sepuedenotar, laley exigealosfacultativosadoptar ciertasmedidas nece-
sarias para la prestacion del servicio, por 1o que en el examen de legitimidad
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deben contempl arse tres elementos fundamental es. El primero deellos serefiere
aque el médico esté legitimado para actuar, en términos de lo establ ecido por €
articulo 5° Constitucional, del cual se desprende que aningunapersonasele pue-
deimpedir que se dedique ala profesion que prefiera, siendo éstalicitay que el
gercicio deestalibertad sdlo podravedarse por determinacion judicial. También
seflalaquelaley determinarécudl es son | as profesiones que necesitan titulo para
su gjercicio, las condiciones que deban llenarse para obtenerlo y las autoridades
que han de expedirlo. Estadisposicién garantizael derechoal libregjercicio pro-
fesional. De ahi deviene el régimen de libertad prescriptiva, €l cual serefierea
quelosfacultativos deben brindar los servicios conformeasu leal saber y enten-
der, en beneficio del pacientey atendiendo alas circunstancias de modo, tiempo
y lugar. Esto significa que pueden elegir, entre |as distintas opciones aceptadas
por lalex artis, aquella que a su juicio seala més conveniente para el enfermo.
Deigual forma, se deben atender |as disposiciones contenidas en €l titulo cuarto
delaLey General de Salud, mismo que establece las bases para el gercicio de
las profesiones, actividades técnicas, auxiliaresy de las especialidades médicas,
enrelacion con laLey Reglamentariadel Articulo 5° Constitucional, relativa al
gerciciodelasprofesionesen el Distrito Federal, asi como lasbasesde coordina-
cionentrelossectoreseducativoy de salud respecto alaformacion, capacitacion,
actualizacion y desarrollo de os recursos humanos parala salud.

El segundo elemento serefiereal consentimiento del paciente, pueslarelacion
existente entre médico y paciente ameritala libre aceptacion de la persona en-
ferma. El deber del médico de obtener el consentimiento bajo informacidn tiene
sus raices en el respeto alalibertad de autodeterminacion del enfermoy en su
dominio sobreel propio cuerpo. Esdecir, el médico debe contar por reglageneral
conladecisioninformadadel paciente parasu actuacion profesional, pues cuan-
do omite dar cumplimiento a este requisito la actividad médica puede ser consi-
deradacomo arbitraria, con susconsecuenciasen|loreferentealaresponsabilidad
que pudiera generarse.

El consentimiento bajo informacion esun presupuesto delalexartisy, por tan-
to, debe ser considerado un acto clinico cuyo incumplimiento puede generar res-
ponsabilidad. El principio del respeto dela persona (principio kantiano) pertenece
aunaconcepcién moral enlaqueladignidad del ser humano reside en su autono-
miamoral y, por tanto, en su libertad (principio de autonomia). En laactuaidad,
el derechodel pacientealaautodeterminaciony el respeto alalibertad son factores
preponderantes que deben considerarse en larelacion médico—paciente, detal for-
ma que el derecho alainformacion es una manifestacion concreta del derecho a
laproteccién alasalud y, asu vez, uno de los derechos personalisimos.

En este orden deideas, el paciente ha de ser sabedor de los riesgos a que sera
sometido, delos beneficios esperadosy de las distintas alternativas disponibles,
puesdeotraformael consentimiento seriaineficaz entérminosjuridicos. Cuando
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setrate de actosque por su natural ezarequieran cartade consentimiento, serdim-
prescindible su obtencidn. El tercer elemento en lalegitimidad del acto médico
lo constituye lalex artis médica: conjunto de procedimientos, de técnicasy de
reglas generales de la profesion. El término lex artis literalmente significa “ley
del arte”, “ley artesanal” 0 “regladelaregla’ de actuacion enlaactividad que se
trate, y se emplea parareferirse ala apreciacion de s la tarea ejecutada por un
profesional eso no correcta, si se gjusta o no alo que debe hacerse; es decir, no
es otra cosa que los mandatos o reglas especificas que deben ser observados en
determinado arte o técnica. Al respecto el Reglamento de Procedimientos para
la Atencion de Quejas Médicas y Gestion Pericial de la Comision Nacional de
Arbitraje Médico, en su articul o segundo, sefialaquelos principios cientificosde
laprécticamédica(lexartismédica) serefierenal conjunto dereglasparael ger-
cicio médico, contenidas en laliteratura universalmente aceptada, en las cuales
se establecen |os medios ordinarios para la atencion médicay los criterios para
su empleo, y que los principios éticos de |a préctica médica son €l conjunto de
reglas bioéticas y deontoldgicas universalmente aceptadas para la atencion
médica. Lalex artis ad hoc es otro de los conceptos esenciales para el derecho
sanitario, y en é descansaladefinicion del marco general de actuacion del profe-
sional, el técnicoy el auxiliar de las disciplinas parala salud.

Al respecto se han aportado diversas definiciones, entre las cuales destacala
de Luis Martinez Calcerrada, que desde el ambito espafiol hatrascendido al co-
mun del derecho sanitario y haservido para establecer el contexto generalmente
aceptado: e criterio valorativo de la correccion del concreto acto médico gjecu-
tado por el profesional delamedicinaquetiene en cuentalas especiales caracte-
risticas de su autor, de la profesion, de la complejidad y trascendencia vital del
acto, y en su caso, de lainfluenciade otros factores endégenos —estado e inter-
vencion del enfermo, de sus familiares o de la misma organizacion sanitaria—,
para calificar dicho acto de conforme o no con latécnica normal requerida

En México lalex artis ad hoc se integra por:

1. Laliteraturamagistral. Laempleadaen|asinstitucionesdeeducacion supe-
rior paralaformacion del personal de salud.

2. La bibliohemerografia indexada. Es decir, la contenida en publicaciones
autorizadas por comitésnacional esespecializadosen indexaciony homol o-
gacion bibliohemerogréfica o instituciones ad hoc.

3. Las publicaciones emitidas por instituciones ad hoc, en las cuales serefie-
ran resultados de investigaciones parala salud.

4. Las publicaciones que demuestren mérito cientifico y validez estadistica.

5. Los criterios que en su caso fije la Secretaria de Salud.

6. Loscriteriosinterpretativosdelalex artis ad hoc emitidos por laComisién
Nacional de Arbitraje Médico.
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7. LaFarmacopea de los Estados Unidos M exicanos (que resulta obligatoria,
en términos de los articulos 224 y 258 de la Ley General de Salud).

8. Losdiccionarios de especialidadesfarmacéuti cas debi damente autorizados
por la Secretaria de Salud.

9. Loscriteriosemitidos por las comisionesad hoc autorizadas por |aSecreta-
riade Salud (comisiones de investigacion, éticay bioseguridad, y deigual
suerte, los comités internos de trasplantes).

Deigual forma, debe entenderse quelamedicinaesunacienciarigurosa, pero no
exacta, con mayor exposiciony riesgo. Por ello, durantelaatencion del paciente,
lapericiay lareflexion deben darse en mayor formaque en otras profesiones. En
ese sentido, la conducta de los profesionales de la salud debe entenderse en su
justavaloracion, puesto que se trata de una de las actividades humanas que més
riesgo puede originar y proyectar, a incidir directamente sobrelasaludy lavida
delaspersonas. Esnecesario sefialar que en laprestacion de serviciosdeatencién
médica se reconocen las obligaciones del personal, fundamentalmente en tres
grupos: obligaciones de medios, obligaciones de seguridad y obligacionesdere-
sultados. Se atribuye a René Demogue esta clasificacion, pues este tratadistaex-
puso que hay obligaciones quetienden alaobtencion de un resultado determina-
doquedeberalograrse, mientrasqueotrasserefieren solamentealaconductaque
el deudor deberdobservar en condicionesy direccién determinadas. Lasprimeras
son obligaciones de resultado, las segundas, obligaciones de medios.

En México, araiz delacreacion delaComisién Nacional de ArbitrajeMédico
se harevisado cuidadosamente el criterio para determinar cuales son las obliga-
cionesdel médico. Laexperienciaindicaque en laatencién médicaexisten funda-
mental mente obligaciones de medios de diagndstico y tratamiento, que sustentan
laactuacion delosfacultativos. Estas obligaciones se consideran indispensables
en el desarrollo de la atencion de los pacientes y estén intimamente ligadasala
lex artismédica. L as obligaciones de medios son las de mayor importanciaen la
atencién médica, pues siempre son exigibles al personal de salud y consisten en
laadopcion delos medios ordinariosparael diagnésticoy tratamiento delasper-
sonas enfermas. Evidentemente, tanto lalegislacion como la doctrina coinciden
en que este tipo de obligaciones vinculan la exigibilidad de atencién médica
comotal, criterio universalmente aceptado en el derecho sanitarioy nolaprome-
sa de un resultado.

Adicionalmente, sin restarles importancia, estén las obligaciones de seguri-
dad, que se encargan de prevenir siniestrosy accidentes durante |a atencion, por
egemplo, lacaidadeun pacientepor faltadebarandal es, el paciente pediétrico que
sufre quemaduras por deficienciasen el equipo que se utilizao por suempleoin-
correcto, lafaltade mantenimiento de equipo biomédico, etc. Estetipodeproble-
mas se presentan con menor frecuenciadurantelaprestacion delaatencion médi-
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ca, y, evidentemente, no siempre seréan atribuibles al médico sino a otro tipo de
personal. Existen otras obligaciones, identificadas como de resultados, que se
sustentan esencialmente en el derecho de contratacion delas partes; esdecir, este
tipo de obligaciones existen cuando €l facultativo las asume. Abundando en lo
anterior, laobligacion médicafrente a paciente es, por reglageneral, de medios
y, excepcional mente, deresultados, puesto queel profesional solo secomprome-
teaobservar unaconductadiligente (brindar laatencién) que procureel restable-
cimiento, enlo posible, delasalud del paciente, cuya obtencion no se garantiza.

En efecto, la naturaleza de |a ciencia médica no permite afirmaciones termi-
nantes o mateméti camente categoricas, y esacaracteristicapropiadelamedicina
eslo que hallevado aevauar las obligaciones de los facultativos como de me-
dios, debido alaimposibilidad de la ciencia para abarcar lainfinitavariedad de
cada persona. El médico no puede comprometerse alograr un resultado concreto
(la curacion definitivadel paciente) sino aemplear todos los medios que le son
exigibles (que su propiaexperienciay las disciplinas cientificas de su profesiéon
ponen a su alcance) para procurar la recuperacion en el estado de salud del pa-
ciente. Asi, en las obligaciones de medios, como el médico no puede prometer
unresultado, sblo seraresponsablecuando actué sinlapericia, diligenciaoel cui-
dado que la naturaleza de la obligaciéon exigian tener.

Enesesentido, €l pacienteesperael resultadoy podraobtenerlo peronoexigir-
lo, aunque si puede exigir, segun reconoce lalegislacion, quelaatencion médica
sea prestada con periciay diligencia

Deigual forma, el paciente puede exigir que los medios empleados sean los
idoneos, en términos de lalex artis médica. En efecto, atendiendo alo previsto
por laLey General de Salud, y de manera particular al articulo 51, los usuarios
tienen derecho a obtener prestaciones de salud oportunasy de calidad idénea, y
arecibir atencién profesional y éticamente responsable, asi como trato respetuo-
soy digno delosprofesionales, técnicosy auxiliares. Asimismo, conformeal Re-
glamento de laLey General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica, el paciente puede exigir el apego del facultativo alos princi-
pioséticosdelaprécticamédica (el conjunto de reglas bioéticasy deontol gicas
universal mente aceptadas paralaatencion médica). Cabe mencionar quelaapre-
ciacion subjetivadel paciente (que siempre hade entenderse como la aspiracién
derecobrar lasalud) solo esun parametro quesirve paraestabl ecer susnecesida-
desy cualificar su afeccidn, no para calificar la obligatoriedad del resultado, y
se debe contrastar con las posibilidades cientificamente demostradas.

Tratandose delalibertad prescriptiva, solo pueden empl earse medios acepta-
dosenlalex artismédicaparael padecimiento especifico; es decir, los medios,
técnicasy procedimientos deben ser losaceptados, puesde otraformalaatencion
médica habra de ser tenida por ilegitima. Esimportante sefidar que el incumpli-
miento delas obligacionesde mediostambién puede ser atribuibleal personal di-
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rectivoy administrativo delos establ ecimientos (encargados de suministros, res-
ponsables, entre otros), y, por supuesto, también al establecimiento mismo, en
tanto persona moral. Por cuanto hace a las obligaciones de resultados, son mas
bien infrecuentes en cuanto a tratamiento médico, pues dificilmente se puede
obligar al facultativo aobtener unresultado enlaatencion. No obstante, atendien-
doalalegislacion vigente, existen casosen | os cuales podraexigirseun resultado
cuando asi se haya pactado.

La exigibilidad de resultados se sustenta esencialmente en los derechos de
contratacion delaspartes. Enlaprécticalo que caracterizaestetipo deobligacio-
nes es el hecho de que el deudor (el médico) asume el compromiso de conseguir
un objetivo o efecto determinado (debe cumplir o estrictamente pactado).

Paragjemplificar lo anterior, tratdndose deintervencionesquirurgicas, laciru-
giaderesultados esfundamentalmente de natural eza estéticay son exigiblesesta
especie de obligaciones cuando el facultativo hubiere asumido expresamente el
resultado, siendo ello posible. Cabe mencionar que en este grupo también estan
lamayoriade las prestaciones odontol gicas. En lo que respectaalas obligacio-
nes de seguridad, caracterizadas como el deber de evitar siniestros, esencialmen-
te serefieren al uso correcto asi como a mantenimiento de aparatosy equiposa
fin de evitar accidentes. Estas obligaciones son atribuibles no sélo a personal
médico sino extensivasal personal directivo, administrativoy demantenimiento,
asi como al establ ecimiento mismo. En esteorden deideas, esimprescindibleque
la prestacién de servicios de salud se valore en términos de lalex artis, puesla
mala précticallevaimplicitos conceptos de responsabilidad profesional .

METODOLOGIA PARA ANALISIS DE CASOS

Parael andlisisdelaprestacion deserviciosdeatencién médicaesimprescindible
contar con un método sistemético, el cual permitaestudiar loscasosy resolverlos,
determinando laexistenciao nodemalapréacticay si éstagener6 alguin efecto ad-
verso a paciente. La metodologia para el andlisis de casos permite caracterizar
unasituacion o problemacomplejo basado en el estudio delos hechos, mediante
ladescripcion e interpretacion de las situaciones en su contexto (circunstancias
demodo, tiempoy lugar), demaneraintegral y no parcializada; esdecir, recopilar
todoslosdetallesparaval orar integralmente el acto médico, identificar si secum-
plieron |las obligaciones de medios en términos de lalex artis de laespecialidad,
asi como determinar a quién debe atribuirse un efecto adverso, si asi correspon-
diera. Entre los elementos relevantes para el estudio de casos se encuentran los
algoritmos delas ciencias médicas. Lamedicinabasadaen evidenciasesel prin-
cipal sustento delasguiasdepréacticaclinica; esdecir, setratadeunaherramienta
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quefacilitalatomade decisiones, lacual también puede ser empleadaen activi-
dades de educacion médica, asi como paralaorganizacion delosserviciosde sa-
lud.

Los algoritmos tienen ciertas ventgjas, entre las que destacan facilitar lainte-
gracion del diagnostico, fortalecer |os criterios respecto del tratamiento correcto
de los padecimientos, asi como precisar la prescripcion apropiada de medica-
mentos y laindicacién de procedimientos quirdrgicos, de estudios auxiliares de
diagnosticoy tratamiento. Demaneraadicional, éstostambién pueden brindar in-
formaci 6n acercadelasrecomendaci onesespecificas paralaeducacién delospa-
cientes respecto del cuidado de su enfermedad.

En ese sentido, los algoritmos describen |a secuenciadel proceso de atencion
enrelacion con unaenfermedad o estado desalud, y son producto delavalidacién
técnicarealizadapor consenso oj ui cio deexpertos. Como sehainsistido, esnece-
sarialarevision delos pardmetros establecidos en laliteratura especializada (lex
artis). En efecto, paralaprestacion de servicios de atencion médicaexisteun ré-
gimen técnico—juridico, el cual aportalos criterios valorativos en el cuidado del
paciente, tanto en acciones como en omisiones, conforme alo establecido en la
lex artis aplicable. En este régimen destacan | as normas oficial es mexicanas, do-
cumentosde caracter técnicoy natural ezaobligatoriaque proporcionanloslinea
mientos especificos que deben cumplir los prestadores del servicio.

Mésaln, en los servicios de atenci 6n médica participan diversostipos de per-
sonal, que si bien realizan actividades encaminadas a la proteccion de salud de
los pacientes, su intervencion tiene caracteristicas diferentes. Por |o anterior, se
deben distinguir los actos de atencion directaal paciente, como los brindados en
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento, aguellos relacionados con €l
equipo biomecanico utilizado, el abasto de |os medios materiales parabrindar la
atenciény losdevigilanciaepidemiol 6gica, entreotros. Esentendiblequeen este
inmenso quehacer ocurran situaciones de diferentestipos como lafatade comu-
nicacién médico—paciente, desatencién en el cumplimiento de las obligaciones
demediosdediagnésticoy tratamiento, en lavigilanciadelos pacientes, einclu-
so pueden ocurrir casos en los que el incumplimiento a deber de cuidado com-
prometa el bienestar y hasta la vida de las personas enfermas.

También es cierto que los pacientes o sus familiares, ante la falta de conoci-
mientosmédicos, pueden hacer incorrectautilizacion del os servicios, abandonar
laterapéutica o llevar a cabo interpretaciones inadecuadas que generen contro-
versiasinfundadas sobrelos servicios quereciben, responsabilizando al personal
de salud de haber cometido algun error en su perjuicio. Conforme alo anterior,
en la prestacion de servicios de atencion médica pueden existir puntos de vista
discordantes debido principalmente ala diferente interpretacion que el paciente
y €l prestador del servicio realizan respecto del acto médico. El andlisisdel caso
debe orientarse exclusivamente alos aspectos médi co—juridicos controvertidos,
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atendiendo alas reglas del derecho, alos puntos debidamente probados por las
partes, asi como al cumplimiento delos principios cientificosy éticosdelaprac-
ticamédica

El andlisis de un caso inicia con lareconstruccion completa del asunto que se
estudia para poder determinar el cumplimiento obligacional, conforme aloses-
tandaresestabl ecidosen laépocaen quesebrindd laatencion (lexartis, condicio-
nes de modo, tiempo y lugar), pues no setrata de un examen a posteriori sino de
identificar laverdad histérica de lo sucedido.

Lametodol ogiacomprende el planteamiento delacontroversia, laevaluacion
probatoria, laeval uacion delaatencion brindada, laidentificacion de efectos ad-
versosy larelacion de causalidad, asi como laeval uacién de responsabilidad, en
los términos siguientes.

1. Planteamiento de la controversia:

a. ldentificacion de las partes.

b. Motivo de la queja (los hechos seguin el punto de vistadel inconforme,
en laque plantea el acto médico controvertido).

¢. Pretensiones (prestaciones reclamadas por el inconforme respecto del
acto médico y el posible dafio causado, seguin su apreciacion).

d. Informe médico del prestador del servicio (los hechos segiin el punto de
vistadel demandado; justificacién del acto médico reclamado). Estable-
cidos los puntos controvertidos, seintegrael expediente paralaevalua
cién con lo siguiente:

2. Vaoracion de elementos probatorios:

a. Reconocimiento expreso del paciente o del prestador del servicio.

b. Constancias, recetas e informes médicos del prestador del servicio.

c. Expediente clinico delaatencion brindada (historiaclinica, notasdein-
greso, notasde evolucidn, de egreso, notasde enfermeria, consentimien-
to bajo informacién, notas de referenciay contrarreferencia, reportesy
estudios de |aboratorio y gabinete, entre otras, y en su caso, informe del
estudio de necropsia o certificado o acta de defuncion.

d. Documentacion expedida por otros profesional es (constancias, recetas,
informes médicos, expedientes clinicos, entre otros) de atenciones brin-
dadas en instituciones diferentes.

e. Comprobantesdegastosrel acionadoscon laatencion médicareclamada,
que servira parafijar, en su caso, lareparacion del dafio patrimonial.

f. Constancias que acrediten la formacion profesional y experiencia del
prestador del servicio demandado.

Cabe destacar laimportancia del expediente clinico, pues se trata de una

pruebadocumental que muestrade maneraobjetivael curso delaenferme-

dad del pacientey laactuacién del prestador del servicio para su atencién.
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El expediente clinico es uno de los documentos de fundamental importan-
ciadurante el proceso de atencién, al grado que lapropialex artis hace pa-
tentelanecesidad de su elaboracién. Deigual forma, dichaelaboracion esta
enunciadaen|osordenamientoslegales, a otorgarlealtajerarquiaparaana-
lizar y juzgar la conductaprofesional del médico. LaNormaOficial Mexi-
canaNOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico, establece de manera
especificalaobligatoriedad del expediente, asi como su debidaintegracién,
parafinesde uso médico, juridico, de ensefianza, investigacion, eval uacion,
administrativo y estadistico.

. Evaluacion delaatencion brindada. Latareafundamental en este apartado

radicaen el estudio, andlisis eidentificacion de los elementos del acto mé-
dicoqueseevallia. Lo anterior obligaaconsiderar sdlo loshechos que pue-
den ser demostrados, tanto en las acciones que llevan a establecer €l diag-
nostico como en el tratamiento instaurado (obligaciones de medios) con
apego alos principios cientificosy éticosdelaprécticamédica. Laevalua-
ciénincluyelascondicionesdemodo, tiempoy lugar enlascualesserealizé
¢l acto médico, detal formaque solamente pueden ser exigiblesal facultati-
vo las actividades que se realizaran en términos del nivel de atencién, los
recursosdisponibles, lapreparacion profesional, |lacienciamédica, |osapo-
yosinstitucionalesy los principioséticosdelaprofesién. Por tanto, el andli-
sisincluyelareconstruccién del caso, lo que permite identificar las accio-
nesy omisiones durante el acto médico y apoya el pronunciamiento sobre
buena o mala précticay ladeterminacién, en su caso, delarelacion causal.

. Identificacion de efectos adversosy larelacion de causalidad En lavalora

cion de la prestacion de servicios de atencion médica, cuando se presenta
un efecto adverso, debe determinarse como segenerd, si fue por malapréc-
tica, caso fortuito, fuerzamayor, culpainexcusabledel paciente o deterce-
ros, entre otras, y a quién debe asignarse esa responsabilidad. Es decir, se
debeestablecer larelacion de causalidad entre el actomédicoy el efecto ad-
verso en el paciente para tener un sustento valido de responsabilidad. El
prestador del servicio incurre en responsabilidad al faltar alos deberes que
leimponey requieresu profesion. El criterio valorativo debe ser muy estric-
to parasancionar como correspondeel incumplimiento aun correcto gjerci-
ciomédico, bajo el supuesto de que laimputacion sea evidente y motivada
por falta de diligencia o pericia como causa productora del efecto adverso.
Cabe mencionar quelaresponsabilidad profesional no sdlo comprendeel co-
nocimiento y destreza del profesional, sino también e cumplimiento delos
deberesimpuestos por lalex artis, laadecuadaaplicacion delosrecursostec-
nol égicos, asi como laobservancia estricta de las normas legal es aplicabl es.

En ese sentido, para hablar de responsabilidad es necesario que existan
laobligacion (brindar la atencién), €l incumplimiento alos deberes profe-
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sionales del médico (mala préctica, ya sea por negligencia, impericia o
dolo), el dafio ocasionado y larelacion de causalidad entre el acto médico
y el dafio ocasionado. Larelacion de causalidad cumple unadoblefuncion,
pues por un lado permite determinar con apego alos principios cientificos
aquiendebeatribuirseunresultado dafioso, y por el otro, brindalosparame-
tros objetivos indispensables para calibrar la extension del resarcimiento
mediante un régimen predeterminado de imputacién de consecuencias.

Lapresentacion del andlisis del caso comprende lo siguiente:

1. Antecedentes:

¢ Resumendelaqueja Suimportanciaestribaenidentificar el motivo por
el cual el usuario del servicio o un familiar presentan lainconformidad,
pues relata hechos relacionados con el acto médico.

¢ Resumen de los informes médicos del o de los facultativos implicados,
segun el caso. Permiteconocer laversion del o delosprestadoresdeman-
dados.

¢ Resumen clinico. Con base en los registros médicos del expediente per-
mite identificar las notas més relevantes del o de los médicos que aten-
dieron a paciente, asi como del personal de enfermeria, |os resultados
de estudios de laboratorio y de gabinete. Seincluirén, si es el caso, las
conclusiones del estudio de necropsia.

» Especial mencion debe hacerse acerca de |os estudios de laboratorio y
gabinete que estén incorporados en el expediente, |os cual es deberén ser
valoradosy descritos en el documento final.

2. Resultado del andlisis del caso:

Sustratotedrico. En esteapartado deberadescribirselaentidad nosol gica
principal, y en su caso las concomitantes, asi como el manejo de cada una
entérminosdelaliteraturamédicay losprincipioscientificosdelaespecia-
lidad de que setrate.
Andlisis. Se deben sefialar las condicionesen lasque serealizé el acto mé-
dico, los factores predisponentes, cada una de las obligaciones de medios
dediagnbstico, asi comolasdetratami ento, sucumplimiento, loselementos
delahistorianatural delaenfermedad, |os medios de prevencion, lasrefe-
renciasaotros niveles de atencién en su caso, la participacion de otros pro-
fesionales (interconsultas), lapresentacion de ef ectos adversos (idiosincré-
sicos, accidentes, etc.), presentacion de complicaciones, su mangjo, la
oportunidad en la resolucion de los problemas, omisiones, la eleccion del
tratamiento, etc.

En cadauno de estos aspectos, segiin serequiera, valorar lacalidad delaatencion
y determinar si existio buenao mala préctica. De encontrar mala praxis, sefialar
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por quéy referir cudl hubiera sido la conducta idénea, sefidlando asimismo si
existio relacion causal entre lamalapracticay el evento adverso en el paciente,
si este fuerael caso. Cabe mencionar que en este capitulo, en razén de que todo
estara fundado en los registros del expediente clinico y, por tanto, demostrado,
no corresponde suponer, estimar, inferir, etc.

Por lo anterior, esindispensablelaidentificacion delos elementosde andlisis,
suinteraccion, asi como larepercusion en el estado de salud del paciente, valora-
dosdemaneraintegral, entérminosdel proceso deatenciony lalex artismédica
En cuanto alas circunstancias de modo, tiempo y lugar como parte del andlisis,
sedeberavalorar el tipo deinstitucion, el nivel de atencidn requerido parael ma-
nejo del pacientey en quétipo de servicio fue atendido, ladisponibilidad de per-
sonal, asf como delosrecursos. En lo que respectaafallasdel personal desalud,
éstas deben ser valoradas con objetividad, siendo las més frecuentesfaltade ca-
pacidad de prevision, omision de deberes a su cargo, omision de instrucciones
precisas 0 supervisién adecuada, deficienciaenlainformacion al pacienteo asus
familiares, deficienciaen el llenado del expediente clinico, actuacion negligente,
imperitao existenciade dol o eincumplimiento dedisposicionesjuridicasaplica-
bles.

Por cuanto hace afallas de origen hospitalario o institucional, se deberan de-
mostrar suficientemente, segin el caso: negativadeadmisionsinjustificar el im-
pedimento, dafios derivados de egreso prematuro, dafios ocasionados durante el
internamiento, que sean producto de vigilancia inadecuada, accidentes durante
la estancia intrahospitalaria, falta de mantenimiento de equipo o instrumental,
instal aciones inadecuadas, falta de insumos, falta de personal, falta de capacita-
cional personal, faltade supervisional personal, infecciones nosocomiales, con-
dicionamiento de atencion por requisitos econémicos, retencién indebida de
paciente o cadaver, manejo indebido deatavoluntaria, egreso hospitalario o cer-
tificado de defuncidn e irregul aridades en investigacion clinica

Enrelacion con el pacientey susfamiliarespueden presentarsefaltaen el auto-
cuidado alasalud del paciente, deficiencias u omisiones en lainformacion brin-
dada a prestador del servicio, insuficiencia o falta de apego a las medidas
diagnéstico-terapéuticasindicadas por el prestador del servicio, negativaoinsu-
ficiente participacién en | as acciones rel acionadas con su salud, acciones u omi-
sionesdel enfermo o deterceros. El autocuidado alasalud esun comportamiento
esperado enlospacientesy susfamiliares, el cual a no observarseeximedeculpa
a médico por negligenciadel paciente.

Cabemencionar quealgunascontroversiasderivadasdelaprestacion deservi-
cios de atencion médica se encuentran vinculadas con inapropiado manejo dela
informacién, asi como circunstancias equivocastanto de parte del paciente hacia
el médico como en sentido contrario, lo cua origina relaciones distorsionadas
queproducen desconfianzay puedeninducir aqueel pacienteinterpretequeexis-
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tié malapréactica. Tradicionalmente hasido tareadelasinstituciones de procura-
cion e imparticién de justicia atender las quejas (demandas) relacionadas con
mala précticamédica; asimismo, se han publicado diversoslibrosy articulosque
tratan sobre € tema. Sin embargo, es evidente que la forma de abordaje de los
asuntos no contemplatodos |0s elementos que se deben valorar; esdecir, lagran
mayoriade ellos seresuelven sintomar en cuentalaenorme variedad de elemen-
tosqueincidenenel actomédico. Serevisalaformadelaactuaciéndelosfaculta-
tivos, pero desconociendo los elementos de fondo que intervienen en ello.

Lasociedady el gremio médico requieren unanuevaformade atender y valo-
rar lasinconformidades con equidad, puesto que esbien conocido que en medici-
naunaenfermedad tiene diversasformas de presentarsey resolverse. Lamedici-
naha producido cambios asombrosos en beneficio del ser humano, aun antesdel
nacimiento, durante toda su vida, e incluso después de su muerte. Asi, pueden
citarse el desarrollo de lareproduccion artificial, laresolucion de algunas enfer-
medades congénitas durante la etapaintrauterina, | os tratami entos médi cos-qui-
rdrgicos novedosos con todalanuevatecnologiay despuésdelamuerte, lorela-
cionado con la disposiciéon de 6rganos para trasplante o investigacion. Estos
avancesrequieren nuevasconcepcionesjuridicasque produzcan respuestasal ter-
nativas por partedel derecho. Por otraparte, nuevas concepcionesfilosoficas, re-
ligiosasy sociol égicas, entre otras, han gjercido notableinfluenciaenlarelacion
médico—paciente, |o queaparejado con el desarrollo delosderechosdelas perso-
nas(civiles, humanos) haproducido un cambio notableen €l gjerciciodelamedi-
cina

Parafinalizar es necesario recordar que la atencion médicatiende, de manera
natural, aproteger lasaludy, por tanto, lavidamismade unapersona, [o quetrae
consigo un mayor deber de cuidado en el gercicio profesional del médico, pues
cualquier descuido puede incidir en el estado de salud del paciente.
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Conflictos éticos derivados
de la mala practica

Dafna Feinholz Klip

INTRODUCCION

El titulo asignado paraeste capitul o creael espacio parahacer unaseriededistin-
ciones, aclaracion detérminosy delimitacion de campos de accidn delabioética
y el derecho, por unlado, y delaComision Nacional de Bioética(CNB) y laCo-
misién Nacional deArbitrajeMédico (CONAMED), por €l otro. Hay temascoin-
cidentes, pero también hay otros que pertenecen a esferas diferentes y que co-
minmente se suelen ubicar en el mismo nivel de competencia.

Por ejemplo, los conflictos éticos son lamateriade labioética, y lamalapréc-
ticalo esdel derecho. Lamala préctica, entendida como la desviacion de lalex
artisy de lo legalmente permitido, en realidad no deberia ser fuente de un con-
flicto ético, apesar de que, desde luego, implicafatasalaéticamédica. Loscon-
flictos éticos o | os dilemas bioéticos suponen ante todo tener claralalex artisy
cumplir con ella.

Asi, lo que se pretende desarrollar alo largo de este capitulo es un panorama
delasdiferenciasy las eventuales coincidencias o relaciones posibles entre bio-
éticay derecho/conciliacion. Paraesto se haraunadescripcion delosprecursores
de la bioética, sus aportacionesy caracteristicas, y ademas se abordara el tema
del error médico y con base en ello se estableceran las diferencias entre bioética
y derecho.

103
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MALA PRACTICA: SECRETO VS. TRANSPARENCIA

El objetivo de cualquier defensor de los derechos de los pacientes, asi como el
del personal de salud, debe ser la seguridad del paciente, tratar de prevenir el
dafio. Esuno delos principios contenido en el Juramento de Hipdcrates: primero
no dafiar.! De hecho, en la actualidad el valor moral que sigue dando sentido a
laprécticasanitariaes queloslimitesdelaasistencia, asi como de cualquier otra
actividad médica, estan marcados por laimposibilidad de provocar dafio; dicho
de otramanera, el principio de lano maleficencia

Para Diego Gracia,® 1os cuatro principios de labioética (respeto por las perso-
nas—autonomia—, beneficencia, no maleficenciay justicia) tienen rangosdife-
rentes; asi, pueden ubicarse dos en |a ética de minimos (no maleficenciay justi-
cia) y losotros dos en | a ética de maximos (beneficenciay autonomia). Esdecir,
para Gracia primero estalaobligacion del médico de no dafiar; éstaseriasu fun-
cion primaria. Dehecho, aunsi el pacientelepidieraaun médico que hicieraalgo
quelepuede dafiar, esalgo que el médico no podrahacer; en cambio, el profesio-
nal de la salud no podratampoco hacer el bien a su paciente contra su voluntad,
pues se reconoce que quien mejor puede definir lo que mésle convienees el pa-
ciente mismo, de ahi que la obligacion del médico seainformar correctay ade-
cuadamente a paciente. En el consentimiento informado, de acuerdo con Gra-
cia,® lano maleficencia empieza siendo verbal, informando a paciente sobre lo
que puedey debe hacerle. De hecho, paraGalenolasimpleregladeayudar, o por
lomenosno dafiar, cobraunaimportanciafundamental anteel gjercicioincompe-
tente, deshonesto y con frecuencia agresivo de muchos médicos.16

De acuerdo con George Annas (2004), laprevencidn essiempre mejor que cu-
rar. Sin embargo, en ambas actividades, sobre todo en el proceso o intento de cu-
rar, pueden presentarse diversos escenarios; por ejemplo, pueden generarsedife-
rentes opiniones acerca de | as alternativas terapéuti cas més convenientes, segiin
lo complicado del caso, o con relacién alavaloracién de la calidad de vida que
pueda asociarse con cada intervencion.

Pero estos también son |os escenarios en que sedael gercicio delamedicina:
por unlado, riesgosinherentesaellamisma, generadosprincipa mente por el gra-
do deincertidumbre que, apesar delo que se piensa, preval ece en estaprofesion,
y por otro, son también |os contextos en que se pueden dar los errores atribuibles
al médicoy que pueden también clasificarse dediversasmaneras: detipotécnico,
faltade pericia, pero también defaltade actualizacién en el conocimientoy, peor
aun, falta de cuidado.

Por otro lado, laincertidumbre esunacaracteristicainherente alas situaciones
y no una cualidad ética; sin embargo, en situaciones potencial mente peligrosas
(de salud tanto individual como de politica plblica) genera actitudes éticas, ya
que obliga atomar decisiones para disminuir riesgosy evitar peligros.
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A grandes rasgos, existen diferentes tipos de incertidumbre: la objetivay la
subjetiva, las cuales asu vez se subdividen. Laincertidumbre objetiva, queesla
que més atafiea presentetema, se divide en epistemol Ggicay ontoldgica. Lain-
certidumbre epi stemol 6gicaserefierealaqueresultadevaciosen el conocimien-
to y que puede disminuirse o eliminarse, creando o adquiriendo justamente ese
conocimiento. Y esaqui donde se ubicalaobligacion moral, de hacer investiga-
cién, por unlado, y deestar actualizado como profesional, por el otro. Asimismo,
laincertidumbre ontol 6gica se deriva de cuestiones azarosas intrinsecas ala si-
tuacién, alaintervencion complejaderel aciones de sistemastécni cos, biol gicos
o sociales; por lo anterior, no se puede aplicar una conductalineal ni un razona-
miento deterministico, sino que se generan model os de aproximacion (p. €., eco-
sistemas, model os financieros).2

Labeneficenciay lano maleficenciason dosdeloscuatro principiosdelabio-
ética; el primero consiste en brindar a pacientelamejor atenciony trato, y el se-
gundo en no dafiar einformar de manerasustentaday adecuadaal paciente sobre
susituaciony aternativas. Laexcelenciapor ende, estar actualizado en el campo
delaprécticade cadamédico esun requisito indispensable paracumplir conam-
bos principios bioéticos. Pérez Tamayo considera que cuando el médico dejade
estudiar y mantenerseinformado de | os progresos en el conocimiento de su espe-
cialidad, también deja de contribuir a que |a relacion médico—paciente se dé en
lasmejorescondicionesposibles, conlo que comete unafaltade éticamédicaque
secdificacomoincapacidad, ignoranciao negligencia, que ademas pueden tener
consecuencias penales.16

Los errores médicos y lamala practica pueden traducirse en lamuerte delas
personas, pero aun cuando no mueran son causa de dolor, pérdida de funciones,
desfiguramientos o lesiones graves y permanentes.t

El Instituto de Medicinade EUA publicé en 2000 un reporte sobre erroresmé-
dicostitulado To err ishuman: building a safer health system, en el queinforma
queloserroresmédicosson laoctavacausade muerteen esepais, lo quesignifica
entre 44 000 y 98 000 pacientes por afio; aun aplicando la estimacién mas baja,
mueren mas estadouni denses a causa de errores médi cos que por accidentesauto-
movilisticos (44 458), cancer de mama (42 297) o sida (16 516).1

En México laincidencia de infecciones hospitalarias ha rebasado |o tolerado
por laOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) (que es de 15%, comparado con
6% que establece el organismo internacional), mientras que paises como Espafia
tienen 7%, y EUA y Reino Unido 5%. En México, laSubsecretariade Innovacién
y Calidad delaSecretariade Salud sefial 6 que en 2007 sereportaron 35 000 casos
deinfecciones hospitalarias en €l pais, pero reconocio que existen muchos mas,
estimando que hay un subregistro que indica que pueden existir alrededor de
700 000 casos de infecciones nosocomial es que no se notifican, y que van desde
las muy levesy hasta realmente graves.t
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Hay casos documentadosy conocidos sobre errores médicos que han trascendi-
doalaopinion publicacon diversosefectos. Algunosde esoscasosson el deWillie
King, aquien sele amput6 una pierna de manera equivocada; o € de Ben Kolb,
de ocho afios de edad, quien murié en unacirugiamenor como resultado delacon-
fusién en los medicamentos que se le debian administrar; o el de Betsy Lehman,*
reporteradetemasde salud del Boston Globe, y que muri6 aconsecuenciade enve-
nenamiento por unasobredosi s de medicamentos administrados en un tratamiento
de quimioterapia, que resultd de unadeficiente interpretacién de un resumido pro-
tocolo de investigacion y de tratamiento. Sin embargo, Annas (2004) hace una
reflexion interesante y comenta que en la gran mayoria de los casos €l dolor y €
sufrimiento delos pacientes no se consideracomo partedelaenfermedady del tra-
tamiento; el personal de salud se concentra Gnicamente en los signos, sintomasy
procedimientos. Las molestiasy €l dolor son vistos como una situacion indepen-
diente, subjetiva, algo quele pasaal pacientey conlo quetienequelidiar, no como
algo que les atafie a ellos, y se distancian enormemente de la persona como tal.
Comentatambién que las herramientas de proteccion paralos pacientes son toda-
viaprimitivas. De acuerdo con Annas, escuchar a paciente esel primer paso para
protegerlo. La Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations
en EUA hainsistido en que se establezcan méas medidas de seguridad para los
pacientes, muchas de |as cua es se han pospuesto o incluso detenido al abrigo de
excusastalescomo queidentificar alosmédicos que pueden ser propensosacome-
ter errores puede exponerlos ademandas por mala préctica. Entre las medidas es-
pecificas quelaJoint Commission propuso estan las de hacer mésprecisalaidenti-
ficacion del paciente (para asegurar que se le proporcione e medicamento
adecuado, etc.), mejorar lacomunicacion entre € personal de salud que atiende al
paciente, al incluir en el expediente, por € emplo, notas sobre comunicacionestele-
fénicas, explicacion de abreviaturas, etc.t Si bien existen muchos hospitales en
EUA que han elaborado politicas para.cumplir con los requisitos de acreditacion,
son pocos los que cumplen caba mente con ellas (Kevin, 2008).

En México existe también unanormatividad extensarel ativaalacertificacion
dehospitales, acargo del Consejo de Salubridad General, queincluye, entreotros
documentos (que pueden ser consultados), los siguientes: acuerdo por el que se
establecen lasbases parael desarrollo del ProgramaNacional de Establecimien-
tos de Atencion Médica (Diario Oficial de la Federacion, 20 de septiembre de
2002); Reglamento Interior delaComision para Certificacion de Establecimien-
tos de Servicios de Salud (Diario Oficial de la Federacion, 22 de octubre de
2003); criteriosdel capitulo de estructura para autoeval uacion de hospitales; cri-

*Para leer mas sobre los casos, consultar Annas G: Patient safety and medical malprac-
tice. En: Annas G: The rights of patients. EUA, Southern lllinois University Press Carbon-
dale, 2004:337-340.
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teriosdel capitulo deprocesosy resultados paralaeval uacion de hospitales, entre
otros. Deeste Ultimo sereproduce uno delos cuadros que muestra el tipo deindi-
cadoresincluidos, vinculadosconlaseguridady proteccion del ospacientes(cua-
dro 6-1).

Cuadro 6-1. Criterios del capitulo de estructura para autoevaluacion
de hospitales y criterios del capitulo de procesos y resultados para la
evaluacion de hospitales

Lugar a visitar ificacio Pr imi Fuente Responsable Calificacion
de equipo

Todas las areas I2.3.1 Existeun  « Constatar que esta Expedientes de Médico o admi-
de apoyo diag- proceso para documentado los servicios o de  nistrador
néstico y trata- verificar el cum- * \Verificar que existe un  las empresas
miento plimiento de las responsable de hacer contratadas.

Normas Oficiales  cumplir lo establecido en Entrevista al per-

Mexicanas en las  las Normas Oficiales sonal

reali- P
zadas por cada dientes a cada servicio
servicio + Solicitar la bitacora de

cumplimiento de las veri-
ficaciones oficiales

Direccion, admi- 11.2.3.2 Existe un + Solicitar el documento  Manual de proce-  Administrador,
nistracion o proceso para la para la monitoria de cali- dimientos. Bita- ingeniero o
departamento de evaluacion peri6-  dad de los servicios sub- cora de manteni- médico
calidad, auxiliares  dica de la calidad  rogados miento preven-
de diagnéstico y de los servicios * Cuando el hospital tivo.
tratamiento diagnosticos, pro-  pertenezca a una asocia-  Procedimientos

pios o subroga- cion o institucion, debe especificos de

dos estar en condiciones de evaluacion de

demostrar el proceso calidad

definido para la genera-
ci6n de convenios de
subrogacion

* Verificar que la moni-
toria se realiza al menos
cada 6 meses e incluye:
*  Monitorfa interna a
equipo y resultados

* Monitoria externa a
equipo y resultados

Direccién, admi- 11.2.3.3 Existe un * Solicitar el documento  Expedientes de Administrador,
nistracion o proceso definido para la monitoria de cali- los servicios o de ingeniero o
departamento de para la evalua- dad de los servicios sub- las empresas médico
calidad cion periédicade  rogados contratadas

la calidad de los * Cuando el hospital Bitacoras

servicios diag- pertenezca a una asocia-

nosticos de labo- ci6n o institucién, debe
ratorio, anatomia  estar en condiciones de
patolégica e ima-  demostrar el proceso

genologia, pro- definido para la genera-
pios o subroga- cién de convenios de
dos subrogacion

« Verificar que la moni-
torfa se realiza al menos
cada 6 meses e incluye:
+ Monitorfa interna a
equipo y resultados

* Monitoria externa a
equipo y resultados
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Contar con controles internos y externos de calidad
en las areas de apoyo diagndstico y tratamiento

Enlospaisesen que predominalamedicinadefensiva, como EUA, laexcusapara
impedir el establecimiento de medidasy laintervencion de personas entrenadas
e interesadas para identificar més facilmente a quien comete errores (médico,
personal de salud) hasido que se e puede exponer a ser sujeto de demandas por
mala préctica.l Laproteccion del gremio médico, como no delatar alos colegas
onoreconocer plblicamente suserrores, esancestral. Esto estaexpresado literal-
menteen € libro de Thomas Percival, Medical ethics; or a code of institutesand
precepts adapted to the professional conduct of physicians and surgeons (Etica
médica, o un codigo de reglas y preceptos adaptado a la conducta profesional
demédicosy cirujanos), de 1794, y que se considerauno delos primeroscodigos
deéticamodernos, aunque paraal gunos médicos, como Pérez Tamayo, estetexto
representamas bien un manual de etiquetamédicaque de éticamédica.16 El texto
dePerciva sefida: “ L osmédicos de cadainstitucion de caridad son en cierto grado
responsablesy guardianes del honor de todos y cada uno. Por lo tanto, ninguno
deellos debe revelar hechos en el hospital que puedan dafiar lareputacion deal-
guno de sus colegas...” 16

Sin embargo, en nuestros dias |a culturade latransparenciay laresponsabili-
dad eslaque debeimponerse aladelaproteccion con el secreto, ademas dereco-
nocer quelaseguridad del paciente debe primar por sobretodos|osintereses, por
€l bien de todos.

También hay evidenciasdequeadmitir loserroresgeneramésconfianza, y por
otro lado, es un model o que obligaa ser més cuidadosos aunosy més vigilantes
aotros. Setratade un modelo para construir confianza, yaque las personas des-
confian cuando sabes que rutinariamente se les oculta algo.

Deacuerdo con Witmany col. (1996), muchos médicosse asustan antelaposi-
bilidad de ser demandados y cuando se les nombra un defensor, y hay otros que
subestiman laposibilidad delademanda, y si esto sucede, lo viven conlaconvic-
ciéndequeel sistemaestacontraellos. Debido aesto, unelevado nimerodegal e-
nos tratan de evitar demandas y le otorgan més importancia a lo que perciben
como amenazas|egal esquelosasuntos de éticamédica. Asi, sustituyen lanocion
de hacer lo correcto por la de hacer lo que evite problemas legales. Uno de los
resultados més destructivos es ocultar |os errores (para no ser castigados por la
ley); sin embargo, |os pacientes desean que sus médicos admitan suserrores (qué
pasd, por qué, las consecuencias), y lamayoriade los expertos (y bioeticistas, al
igual que los pacientes) concuerda en que la sinceridad de los médicos con los
pacientes hace que sea menos factible que sean demandados,* y que constituye
un elemento fundamental parala seguridad de los pacientesy para el bienestar
de los médicos.


https://booksmedicos.org

) Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Conflictos éticos derivados de la mala practica 109

En unaencuestarealizadarecientementeen EUA entreprofesoresy residentes
quedo de manifiesto que si bien un alto porcentaje de los participantes en laen-
cuesta (84.3%) consideran que reportar los errores mejoralacalidad de la aten-
cién, y que tedricamente les comunicarian errores de consecuencias menores
(73%) o mayores (92%) a sus pacientes, inicamente 17.8% hareportado errores
menoresy solo 3.8% hacomunicado errores mayores (que producen incapacidad
0 muerte).13

Centros médicos—académicos prominentes estan tratando de desarticular la
conductadel silencio. Al reconocer loserroresmédicosy of recer discul pasautén-
ticas y compensaciones justas, las instituciones buscan reparar la integridad al
interactuar con los pacientes, ya que consideran que facilitalatarea de aprender
deloserroresy que puedeincluso diluir el enojo delos pacientesque suele encau-
sarse en demandas. Algunos abogados que se ocupan de casos de mala préactica
afirman que lo que transformaa un paciente razonable en un demandante indig-
nado no estanto el error en si mismo, sino laforma en que éste se compensay,
sobre todo, la preocupacion de la victima de que esto vuelva a suceder. A pesar
de algunas suposiciones en el sentido de que reconocer |os errores se traduciria
en unacorriente caudal osade demandas, |os hospital es en los que se haadoptado
esta politicareportan descensos en sus casos y ahorros en costoslegales (Kevin,
2008).

L os estudios recientes muestran que uno de cada 100 pacientes hospitalizados
sufre alguin tipo de negligencia en su tratamiento, y llegan a sumar hasta 98 000
losque mueren cadaafio como resultado de dichanegligencia. L osestudi os sefia-
lan tambi én que Ginicamente al rededor de 30% delos errores médicos son admiti-
dosy comunicados alos pacientes. En laUniversidad de Illinois tanto |os médi-
cos como las enfermeras y los estudiantes de medicina toman cursos de
entrenamiento sobre como responder cuando las cosas no salen bien; sehaconse-
guido 30% deincremento en los reportes de irregularidades por parte del perso-
nal, pero loserrores se han convertido en oportunidades pedag6gicas més que en
obstéculos o verglienzas (Kevin, 2008).

De acuerdo con algunos especialistas, si se actlia con transparencia se elevan
las posibilidades de comprender qué eslo que no funcionay establecer procedi-
mientos correctivos a fin de mejorar la atencién (Kevin, 2008). El litigio en €
caso de mala préctica sucede cuando €l dafio ya se ha hecho, y es caro, lento y

* Para mas informacion sobre las ventajas de explicitar los errores médicos se puede
consultar Charles V: Understanding and responding to adverse events. N Engl J Med
2003;1051; Gallagher T et al.: Patient’s and physician’s attitudes regarding the disclo-
sure of medical errors. JAMA 2003: Lamb R et al.: Hospital disclosure practices: results
of a national survey. Health Affairs 2003;22(2):73; la revision que sobre el tema aparece
en N Engl J Med, asi como el articulo en Journal of Family Practice, 2008.
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destructivo; en ocasioneseslaunicaal ternativadel os pacientes paraser compen-
sados por lanegligencia.l

Hay unapreguntaque el médico puede plantearsey que apuntatanto al &mbito
bioético comolegal: ¢tienederecho el pacienteasaber si sumédicolohalastima-
do?Y larespuestaestariaen labioéticaen lavertiente del respeto alas personas
(asuintegridad y asu capacidad de decision), asi como el principio de no malefi-
cencia, que de algunamanera se haroto yaal cometer el error y haber hecho un
dafio que sepodiaevitar. Pararestaurarlo, ahoracorresponderiainformar alaper-
sona sobre el hecho, reintegrando algo de respeto a su integridad.

L os pacientes tienen derecho a ser informados porque se cometi6 el dafio en
Su persona, y por otro lado, si no selesinforma, no podran consentir informada-
mente sobre futuros tratamientos que tengan que ponerse en marcha con objeto
dedliviar el dolor odafio, o cual quier otro procedimiento quedeberealizar el mis-
mo médico.l

L aJoint Commission on Accreditation of Heal th Care Organizationsreconoce
como un nuevo derecho delos pacientes, y en su caso su familia, conocer €l resul -
tado del cuidado, tratamiento o intervencion, incluyendo losresultadosinespera-
dos, tales como transfundir sangre equivocada, medi camentos que causan muer-
te, etc.t

Como ya se menciono, lainformacion sobrelos errores es esencial tanto para
laseguridad como paralaconfianzadel paciente, apesar deque, en efecto, esdifi-
cil comunicarlos. Los pacientes no demandan perfeccion; alo que aspiran (o de-
ben aspirar) esalaveracidad y la honestidad.

BIOETICA: SU CAMPO DE ACCION

L abioéticacomo disciplinatienesusorigenesenlosiniciosdeladécadade 1970,
enlaquetuvo unaespeciededoblenacimiento, apartir del cual hatenido undesa-
rrollo conceptual metedricoy hatomado diversoscaminosen sudesarrolloy, por
ende, con énfasi sentemasdiversos. Estadiversidad puedeexplicarseen parte por
su doble nacimiento, y por otra, por |o ambiguo del concepto.

Con respecto a doble nacimiento, van Renselaer Potter publica en 1971 su
obra A bridge to the future, en la que describe y propone alabioética como una
nuevadisciplinaque combinael conocimiento biol 6gico con un conocimiento de
lasituacion delos val ores humanos. Sin embargo, André Hellegers, obstetra ho-
landés delaUniversidad de Georgetown: Joseph & Rose Kennedy Institute, pro-
poneen 1971 el término bioéticaal referirseal estudio delareproduccién huma-
na. Surge entonces el término bioética uno en Madison, Wisconsin, y otro en
Georgetown, en un centro universitario jesuita


https://booksmedicos.org

) Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Conflictos éticos derivados de la mala practica 111

La orientacion de Hellegers es la que haimperado en los Ultimos 25 afios, y
se traduce més bien en un revitalizado estudio de |a ética médica.s Eslavision
en que se enmarcarialadiscusion de temas, como el consentimiento informado,
laeutanasiay el aborto, entre otros, buscando adicionalmente el aivio del sufri-
miento de lamayoria de la poblacién (y remontar de 90 a 10% denunciado por
laOMS), entre otros temas.*

Respecto ala ambigtiedad de |as pal abras que componen el término bioética,
Diego Gracia’ comentaque, por unlado, vidaserefiereaun campo terriblemente
amplio. Entonces puede entenderse deontol 6gicamente como la santidad de la
vida, pero tel eol 6gicamente puede |l eerse como calidad devida. Asi, han existido
y coexistido diversas versiones de bioética. En todo caso, lo que puede decirse
esquelamayoriadelostedricos ubican alabioéticadentro del ambito delaética
aplicada, lacual, asu vez, esunaramade lafilosofia La éticaaplicadatuvo un
importante desarrollo a partir delasegundamitad del siglo XX. De estamanera
laéticaaplicadase ubicaen el centro del desarrollo disciplinar; sin embargo, de-
bido alacomplejidad de |os problemas por resolver, se empieza areconocer y a
integrar lacooperacion multidisciplinariay |osproblemasmoral esespecificosde
cadaambito. Algunos ejemplos de estadiversidad de &mbitos son® labioética, la
genética, laéticade laeconomiay de laempresa, la éticaecoldgicay laéticay
laeducacion moral.

Vale la pena mencionar brevemente algunos de |os elementos que detonaron
el desarrollo delabioéticay que explican lanecesidad de aplicar lasteoriasy los
conceptos ala solucién de problemas précticos y la delimitacion de &mbitos de
aplicacion comolosantesreferidos. Por unlado, losavances en biologiamol ecu-
lar y ecologiahumana, asi como | os cambios profundosenlamedicina, quecomo
toda construccion social responde a las necesidades de sus miembros, y que ha
incorporado en sus objetivos no solamente prevenir la enfermedad o promover
lasalud, sino aliviar el dolor y €l sufrimiento, atender a quienes no tienen cura,
prevenir la muerte prematura 'y ayudar a morir a quienes se encuentran en esa
situacion.12

Mucho se hablade |os desarrollos tecnol 6gicos y sus aplicaciones como pre-
cursores de la bioética, y con justa razon. Cabe recordar que estos avances han
provocado, entre otras cosas, que se modifiquen los criterios de muerte (de paro
cardiaco amuerte cerebral) o crear estados en |os que no se puede tener certeza
si lapersonaestavivao no. Losal cancesdelatecnol ogianoimplican tnicamente
aliviar dolor o superar algunos obstaculos, como no ver o no caminar, creando

* Para mayor informacién al respecto se puede consultar Feinholz D, Soberén G: Co-
mentarios a la Declaracion sobre Normas Universales de Bioética de la UNESCO. En:
Martinez PA (coord.): Hacia una declaracién de normas universales de bioética. México,
El Colegio Nacional, 2005:53-73; Gross EH, Gonzalez SY: La declaracién universal so-
bre bioética y derechos humanos de la UNESCO. Granada, Comares, 2006:271-308.
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mejores herramientas oftdlmicas o sillas de rueda muy sofisticadas. Hoy en dia
sepuede mantener con vidaapersonasno pueden mover ninguno delosmusculos
de su cuerpo, entre ellosos encargados de larespiracion, por lo que seles man-
tiene con vida con apoyos mecanicos; sin embargo, sus mentes estan intactasy
se pueden comunicar (losquetienen acceso alatecnol ogiay que desean hacerlo)
mediante sof i sti cadas computadoras queregi stran €l movimiento de susojos, con
losqueindican lo que desean. Y desde luego, las posibilidades que se abren con
el desciframiento del genoma humano o la investigacion con embriones hacen
quelassociedades se planteen, desde el punto devistaético, cualesseranlascon-
secuencias (positivas y negativas) de dichos desarrollos.

Por otraparte, lademocratizacion, esdecir, laparticipacion delosciudadanos,
se empiezaahacer patente, y no es casual que también a principios de ladécada
de 1970 surgierala primera Carta de derechos de | os pacientes de la Asociacion
deHospitalesen EUA, queentre otras cosas establ ece el derecho delos pacientes
a decidir si reciben o rechazan e tratamiento y a ser cabamente informados
acercadelosbeneficios, losriesgosy lasopciones. El consentimientoinformado
yasehabiaidentificado y establecido mucho antes como un derecho del paciente
y unaobligacién del médico en e Cédigo de Nuremberg (1949), primer docu-
mento que establ ece principios éticos parallevar a cabo investigacion con seres
humanos, y que fue resultado del juicio alos médicos nazis que fueron juzgados
como criminales de guerra por las atrocidades que cometieron de manera brutal
€Oon personas inocentes.

En general, se consideraalabioéticacomo el subconjunto delaéticaaplicada
queserefiereal osactoshumanosqueafectan el ambito delosfendmenosvitales.
Sin embargo, existen otros autores que consideran que labioética se haconverti-
do en un discurso multidisciplinario en el que concurren psicélogos, genetistas,
biodlogos, quimicos, sociodlogos, antropdlogos, juristas, y a mismo tiempo, en
unadisciplinafilosoficapor derecho propio. Labioéticasurgio en el contexto de
cambios y reivindicaciones sociales, del acelerado desarrollo tecnolégico y de
abusosen lainvestigacion, por 1o que se puede comprender por qué también sur-
gen definiciones como la siguiente: |a bioética es basicamente un proceso y un
descubrimiento; un proceso por €l que intentamos hacer reales |os derechos hu-
manosy esamoralidad comuin que es nuestro subsuel o, aungque no siempre sepa-
mos verbalizarlo (Camps, 2001).

Una descripcion muy pragmética de la bioética es la que establece que sele
puede definir como el andlisisdelos problemas éticos que suscitan |as modernas
ciencias delaviday que suministramétodos de andlisisy resolucion de proble-
mas eintentafundamentar |as normas, ademés de que aportacriteriosy procedi-
mientos de toma de decisiones fundados en el didlogo y laargumentacién racio-
nal (Sanchez, 1998). Esta definicidn permite identificar algunas caracteristicas
que no corresponden alabioética,14lacual no esdeontologia, no eséticareligio-
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sa, no esrigidani dogmética, no se basa en mandamientos o prohibiciones, y no
es un conjunto de afirmaciones relativas y subjetivas.

Labioéticano puede equipararse aunamora religiosa, ni puede considerarse
como un conjunto denormasy principiosrigidos, 0 aun dogméticos, establecidos
con jerarquias y que hay que cumplir acriticamente y de manera totalitaria. No
incluye prescripciones fijas acerca de lo que se debe 0 no hacer; labioética con-
templaprincipiosprimafaciequedeben ponderarse, por lo queno setratadeafir-
maciones relativas y subjetivas. Todo esto se abordard con mayor detalle més
adelante.

En contraste, se puede afirmar en cambio aquello quesi caracterizaalabioéti-
ca. Estadistincion esrelevante parael ulterior contraste con laatencion de casos
demalapréacticay con el andlisis de dilemas éticos.

Puede partirse de una concepcién de la bioéticacomo una éticaaplicadaafe-
némenos vital es que permite, con unametodol ogiaespecifica, identificar y solu-
cionar los conflictos que se suscitan en estosfenémenos. Paraello esimportante
buscar lograr acuerdos racional es entre personas de diversas filiaciones religio-
sas o ateas. En este sentido, labioética es no religiosay promueve latolerancia.
Reconocey respetaladiversidad y €l derecho avivir conforme alas presencias
religiosas, por o queseconsiderasecular. Sinembargo, ladiversidad delamayo-
riadelassociedadesdel planetano essoloreligiosa, sino cultural, socia y étnica,
y por tanto el objetivo serialograr acuerdos universales entre diversas posturas,
y en este sentido la bioética es pluralista.14

Se parte del principio de que las normas no son impuestas desde fuera, sino
quesevan moldeando apartir delaautorregulacion del ser humano, que es capaz
deirevaluandoel alcancey lasconsecuenciasde susactostantoanivel individual
como colectivo. En ese sentido, promueve laautonomiay es alavez auténoma
comodisciplinay racional, en tanto que admite quelarealidad éticano se conoce
apriori. Ademas, aspiraaque | as decisiones que promueve superan los conven-
cionalismos morales, orientada hacia valores universalizables, por [o que en ese
sentido es universal .14 De hecho, hay autores que a referirse alos principios ex-
plican que setratade unaguiaparalaconducta, pero no algo que se puedeaplicar
como s fueraunarecetade cocina. Para establecerlos como principiosaser res-
petados es necesario que se dé un proceso de deliberacion social, tanto antes de
establecerlos como después, para evaluar su pertinencia en tanto coadyuvantes
del crecimiento moral. Asi, sellegaaacuerdos universal es pero temporales, pues
hay que aplicarlos, y luego interpretarlosy jerarquizarlos en cada situacion con-
creta.?

Finalmente, unacaracteristicacentral delabioéticaesque setransformaen el
encuentro con otras disciplinas que toman como centro a ser humano, pero ala
Vez conservaun camino propio, pues apelaalaconcienciay no alaconductade
lapersona. Por lo anterior seleconsiderainterdisciplinariay transdisciplinaria.4
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Esimportante ahondar en losfundamentos de las caracteristicas delabioética
antes enunciadas, pues unavez més constituyen un elemento Util paralacompa-
racion ulterior con lamediacion o con el derecho, con enfrentar errores médicos
o resolver dilemas éticos.

Lahistoriade la humanidad puede ser trazada desde diferentes angulos, uno
deloscuaesese delatrayectoria ética; en este sentido, hemos sido testigos de
latransicion delahomogeneidad ala heterogeneidad ético—cultural, del imperio
del codigo moral Unico a del codigo moral mltiple (como el delasociedad me-
xicanaactual). Conforme sefueron ampliando los cdigos fue matizandose pau-
latinamente la conviccion de que aguien estaba en posesion delaverdad y que
losdemasvivianen €l error, por lo quedelapersecucion férreadelos que estaban
equivocadosy, ademés, vivianen el mal sehaidoimponiendolanociondel plura-
lismoy el respeto. Sehatenido queir renunciando alasdiversasformasdeluchar
por defender el bieny laverdad; de hecho, lafilosofiay laculturahan intentado
resolver, sin mucho éxito, definir qué significan cadauno de ellos. Lo que ahora
sabemos es que la verdad no es algo que se posee una vez que se alcanza, sino
gue es un camino, un modo de vivir que consiste en una constante blsgqueda.

Lo importante no es laverdad sino €l amor alaverdad. Si todos |os amantes
delaverdad merecen reconocimiento y todos al canzan unaverdad que coincide
parcialmente con ladel otro, ¢quién tienelaverdad? Estaeslabase paraplantear
el pluralismo y la democracia

Laéticadel siglo XX esdiferentealadel siglo XIX y lasanteriores; haevolu-
cionado alapar del concepto de verdad, que fue perdiendo la cualidad de abso-
luta. Asi, enlossiglosanterioresal XX y XX| imperaban |as éticas delaconvic-
cién, pero los tiempos actual es corresponden a las éticas de la responsabilidad,
las éticas que plantean que |os principios no son absolutos sino que se aplican a
cada caso en particular, y se basan en los principios prima facie, que obligan a
ser cumplidos pero no son absolutos. Afirmaque han de tomarse en cuentatanto
los princi pioscomo las consecuencias. Labioéticase ubicaen laséticasdelares-
ponsabilidad.&-10

Entonces, labioéticaseinscribe en el esfuerzo delaconstruccién colectivade
laverdad, basada en el pluralismo, en €l respeto, en un gercicio de democracia.
Cabe recordar aHabermas,® quien afirma que deben poder participar en latoma
de decisiones, 0 al menos deben ser tenidos en cuenta, todos | os af ectados por un
acto o unadecision, tanto actuales como virtuales. Para Apel® solo existe laética
cuando se consideraalos seres humanos como unacomunidad de seresraciona-
les con igualdad de derechos en tanto que seres que son fines en si mismos.

L os derechos humanos de tercera generaci 6n son resultado del osintentos por
legitimar lademocraciay afirmar que ninguna democracia facticaeslegitimaa
menos que sea capaz de tener en cuental osintereses de todos|os seres humanos,
tanto presentes como futuros.8
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Hasta ahora se ha hecho referenciaalasociedad y al ejercicio democrético a
nivel macroy como punto de partidaparaacercarse alosespaciosinstitucionales
delasalud. Debe partirse de la premisa de que el sistema de salud reproduce el
sistemasocial general, en el cual existen desigualdades en el gjercicio del poder
en las relaciones por diversas causas (sexo, edad, socioeconémicas, culturales,
etc.).

Estasdesigual dades sereproducena interior del sistemadesaludy delasinsti-
tuciones sanitarias. Selespuedeidentificar tanto entrelosdiversosmiembrosdel
personal de salud como del equipo sanitario con relacion al paciente (en general,
pero también hay matices por lasdiferencias que existen al interior del equipo de
salud). Uno delosmodelosderelacion socia es el paternalismo, en el que el pa-
dre toma decisiones por €l menor, sobre la base de que €l menor no es capaz de
distinguir loqueleconviene, y por eso e adulto asumeel papel dedecidir enfun-
ciéndeloqueesmejor paraesaotrapersona. Enlasinstitucionesde salud secon-
sideraal paciente como s fuese un menor de edad, fisicay moralmente incapaz.
A nivel micro, eso eslo que hapromovido labioéticaen medicina. El consenti-
miento informado es el proceso de informacion y participacion de los pacientes
en latomade decisiones. Ademés, el consentimiento informado seinscribe den-
tro de un movimiento contemporaneo de derechos de los pacientes, entrelos que
secuentan el deno participar eninvestigacion, rechazar tratamiento, laconfiden-
ciadidad, aun trato digno, alainformacién y alaprivacidad, entre otros.

El consentimiento informado es el reconoci miento explicito por parte del per-
sonal de salud, del paciente enfermo en su calidad de adulto, salvo excepciones,
capaz y responsabl e paratomar decisiones sobre su cuerpoy su enfermedad con-
formeasu proyecto devida. Entran entonces en juego en larelacion (por decirlo
de alguna manera) dos éticas: ladel médico (no maleficencia) y ladel paciente
(autonomia). Se establece, en lugar de una relacién paterndista, una relacion
horizontal, enlaque el médico brindainformacion aun paciente, aquien lereco-
noce su capacidad moral para decidir.

Ladecisionesel puntofinal deunlargo proceso deadaptaciony convergencia
entre lainformacion que el médico posee, su habilidad para transmitirla de ma-
neraaccesible, humanay empética, y |os deseos, temoresy valoresde que es de-
positario el paciente. Por tanto, en ese proceso las dos partes son activas.

El método que utilizala bioética para contender con los problemas éticos una
vez identificados es el de la deliberacion. Es importante aclarar que existe una
serie de requisitos previos para poder participar en la deliberacion y que es una
actividad complejaque suele confundirse con lasimple expresion eintercambio
de las opiniones personales, y que dista mucho de serlo.

En el caso deladeliberacion, loimportante es poder hacer explicitoslosvalo-
res que estan detras de la opinion y, sobre todo, |os argumentos racionales que
fundamentan una postura, sus sustentos éticos, legalesy sociades. Latareadela
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deliberacion bioética no consiste en evaluar |os problemas desde | as posiciones
subjetivasdelosinteresados porque unasumade subjetividadesno daintersubje-
tividad, ni tampoco através de la posicidn que resulte de unavotacion sin didlo-
go.3 Setratajustamente delograr el acuerdo de minimos entre subjetividades con
el peso delosargumentosy no sumando votos, ni con base en mayoriasestratégi-
cas. Setratadeintentar desentrafiar cudlessonlos principiosy valoresdelaética
(civica) de una sociedad y como es posible evaluar, desde ellos, un asunto con-
creto.3 En esteproceso laincertidumbregeneraangustia, y esto en ocasioneslleva
alaspersonasabuscar respuestasrapidas, por lo queesnecesariaciertatolerancia
alafrustracion.210

El método deliberativo tiene sus antecedentes en laantigua Grecia, se funda-
menta en la corriente filoséfica de la hermenéuticay parte de |los siguientes su-
puestos:

a. Quelaopinién (déxa) puede ser incierta pero no irracional.

b. Que pueden coexistir diferentes opiniones (paraddxa) sobre el mismo pro-
blema

¢. Que se pueden tener percepciones distintas de la realidad.

d. Que la percepcion eslaguia paralaaccion.

e. Que ladeliberacién no agotalarealidad.

f. Que hay informacion que se desconoce.

g. Que nadie tiene la verdad moral absoluta.

h. Que sedeben considerar las perspectivasdelosinvolucradosen losproble-
mas morales.

i. Queesimportante el proceso de deliberacion porque amplialos puntos de
vista de los involucrados, lo cual representa un crecimiento moral indivi-
dual y colectivo. En este método no sdlo esimportante [legar aunaconclu-
sién, sino el proceso mismo.

j. Quesetratade colaborar paraencontrar acuerdosy solucionesy no enfren-
tar posiciones irreconciliables o imponer puntos de vista.

k. Queel método deliberativo se basaen ladiscusion fundamentadarazonada
y raciona.

Asi, sepuederesumir queladeliberacion sebasaen laargumentacién, un proceso
de razonamiento fundamentado donde se establ ece un didlogo cooperativo, res-
petuoso, paraencontrar caminos paralasolucién prudentey responsable de pro-
blemas éticos, con laparticipaci6n detodas|as vocesinteresadasy posiblemente
afectadas. Lo importante es el camino, €l objetivo: decision prudente. En todas
las soluciones a los problemas morales, algin valor puede verse vulnerado; la
ideaes ponderar y elegir el menor dafio posible. El proceso debe conducir auna
decision prudente, es decir, lamejor paraese caso, en ese momento, en esas con-
diciones, y puede ser més de unay diferentes.8-10 L a deliberacion debe darse en
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el marco de los derechos fundamental es, |0s cuales no deben instrumentalizarse
ni relativizarse.14

Un @&mbito de deliberacion es el social, anivel macro, y €l otro esel delacli-
nica, justamente en el entorno de larelacién clinicao en e seno de los comités
hospitalariosdebioética. Deacuerdo con Diego Gracia,8laéticay laclinicasiem-
pre van juntas y tienen procedimientos similares. La clinicaeslaactividad que
serealizafrentealacamadel paciente enfermo. El conocimiento delapatologia
escientifico; esuniversal y cierto, puesapuntaaloesencial, alo comdn comparti-
do por toda la especie. Por ello el andlisis de |os casos de dilemas éticos admite
siempre mas de unasol uci6n. Un mismo hecho puede ser objeto dedoso méasde-
cisiones, todas prudentes, que sean no sélo distintasentre si sino hastaopuestas.®

Asi se puede comprender que el cuerpo, lamateriade labioética, son lospro-
blemas éticos, es decir, los conflictos entre los valores, y eso es diferente de lo
queesladesviacion delapréctica. Losdilemaséticos, olosconflictosentrevalo-
resy, por ende, la necesidad de la deliberacion, se datanto a nivel macro como
micro en lasociedad. En el @mbito concreto de la prestacion de los servicios de
salud, lasinstanciascon lasque se cuentaparacontender con estetipo desituacio-
nes son los comités hospital arios de bioética, cuyo trabajo esladeliberacion, en
que se explicitan argumentos y fundamentos, asi como la disposicion acambiar
de punto de vistay cuyas acciones se veran enmarcadas en unainiciativade ley
que estamuy proximaaser aprobadapor el Congreso delaUnién paraadicionar
el articulo41 bisalalL ey General de Saludy establecer |os comités hospitalarios
de bioética, delinear sus objetivos y distinguirlos claramente de los comités de
ética en investigacion.

Esfundamental aclarar quelos comités hospitalarios no son entidades puniti-
vas, gue sus decisiones no son vinculantes, y que lamala précticay los errores
meédicos estan fuera de su ambito de competencia. Lafuncién de los comités es
el andlisis, ladiscusiony brindar apoyo (al personal desalud, al pacientey asus
familiares) en latoma de decisiones respecto de los problemas o dilemas bioéti-
cos que se presenten en la préctica clinica, laatencion médica o ladocenciaque
seimparteen el dreadelasalud. Asimismo, unaimportante labor de los comités
parafacilitar latomade decisiones esapartir de casos concretosy con lapartici-
pacion del personal de salud y administrativo, elaborar lineamientosy guias éti-
casinstitucional esparalaatenciony ladocenciamédica. El tipo decasosqueana-
lizan los comités son aquellos en los que existen diversas alternativas médicas
posibles, todas correctas, y sobre las que ademés existen diferentes perspectivas
éticas u opiniones sobre como actuar, lo que puede generar discrepancias entre
el personal desaludy el paciente, o susfamiliares, o queel propiofacultativo ten-
gadudasacercade como proceder. El comitétampoco esel encargado deidentifi-
car estas situacionesy de sancionar alosresponsables. Su funcién es orientar en
latoma de decisiones complicadas, of reciendo unao més aternativas de accién,
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debidamente sustentadas, al solicitante, quien decidirasi lasconsiderao no. De-
bido aque el procedimiento que utilizael comité esladeliberacion (enlaque se
ponderan los valores, |os argumentos, 1os principios, os a cances de las decisio-
nes, loscursosprobablesdeacciony todos|osinteresesqueconfluyenenel caso),
aloquellegael comitéesaunao mésrecomendaciones, queaspiraaser lamejor
decision, paraese caso en concreto, en ese momento en particular, que eslo que
se denomina una decisién prudente y responsable.

DIFERENCIAS: CONFLICTOS ETICOS Y MALA PRACTICA

Puede decirse que, en ciertamedida, labioética o laincorporacion de sus princi-
piosy su metodologia a la préctica clinica puede evitar conflictos entre los pa-
cientesy sufamiliaoconel equipodesalud, y facilitar latomade decisionescon-
juntas, razonadasy razonabl es en escenarios deincertidumbretécnica, de peligro
paralaintegridad o lavidadel paciente, o cuando hay diferencias en la perspec-
tivavalorativaconlaqueseevalGalasituacion. Lo quelabioéticano puedeevitar
eslanegligenciao lamalapréctica, ni tampoco disminuir sus efectos. Eventual-
mente puedeevitar demandaspor casosque, aunqueno |0 sean, los pacientes pue-
den interpretar como negligencia, falta de pericia o de cuidado.

Donde estarian entonces | as diferencias entre la bioéticay el derecho esentre
los conflictos éticosy lamala préctica. La primeradiferencia seria, justamente,
lamateriade ambos; el cuerpo de la bioética son los conflictos de valores o los
dilemaséticos; el del derecho, lainfraccion deleyesolacomision dedelitos. La
otraque sedesprende directamente delamateriade ambosesel tipo deinstancias
en que sedirimen los asuntos de cada uno, en particular en el &mbito delasalud.
L asinstancias bioéticas son |os comités hospital arios de bioética que apoyan en
el caso de problemaséticosy lasinstanciaslegal es (lostribunal es) paracontender
conlamalaprécticaoloserroresmédicos. El campo delabioéticasonlosdilemas
éticos que pueden darse entre el personal de salud entresi o entrealgiin miembro
del equipo desaludy el paciente, o alguno de susfamiliares; latareaesdeliberar
parallegar aalgunaalternativade accion. Por otro lado, lamala précticagenera
unademandalegal; esun tipo de demanda que hace un paciente o su familiacon-
traun prestador de servicios de salud (generalmente médico) por dafios causados
como resultado de lanegligenciadel prestador; esdecir, cuando no secified es-
tandar de atencién que sefialalaprofesion. Lamalapraxisseinsertaenun sistema
quesebasaenfincar responsabilidades cuando seidentificaun culpable. Labioé-
ticay sus dilemas no son punitivos y no buscan identificar culpables. A manera
de sistematizacion, en el cuadro 6-2 se asientan las diferencias entre los dilemas
éticosy lamalapréctica
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Cuadro 6-2. Diferencias entre conflictos éticos y mala practica

Conflicto ético

Mala practica

Se trata de evitar el problema y el dafio al anali-
zar el conflicto ético

Su andlisis y solucién no contempla culpables
ni sanciones

Su identificacion y solucién podria evitar
demandas

El resultado de una consulta a un comité es
una recomendacion (una o mas) y no es vin-
culante

Se atienden por comités hospitalarios de bio-
ética, cuerpos colegiados de orientacion y
apoyo

Surgen en el marco de la buena practica, de la
incertidumbre y la diversidad de opciones
técnicas todas admisibles y correctas y
aceptadas desde la lex artis. Se admite la
diversidad de alternativas técnicas y pers-
pectivas éticas

Los encargados de atender los problemas éti-
cos son grupos multidisciplinarios y los ele-
mentos que se consideran son médicos,
sociales, culturales, econémicos, proyecto
de vida de las personas, etc.

Cuando se consulta a un comité hospitalario de
bioética, se espera de él una orientacion,
una decision prudente, la mejor para ese
caso en concreto y en ese momento en parti-
cular, habiendo considerado todos los aspec-
tos y perspectivas relevantes posibles

Al identificarse y atenderse, se promueve la
calidad de la atencién al considerar y conten-
der con las necesidades emocionales y las
diferencias vitales y valorativas de todos los
involucrados, promoviendo el didlogo y la
comunicacion, y que cada una de las partes
implicadas asuma su responsabilidad ética,
personal y profesional

Los comités y el didlogo que se promueve entre
los involucrados en un conflicto ético puede
ser un espacio de contencién emocional para
todos ellos, sobre todo para los consultantes

Si bien se requiere de argumentos por parte de
los consultantes y del comité para sustentar
opiniones y decisiones, no hay nada que pro-
bar

Se comete un dafio con la accién o la omi-
sién

Se identifican culpables y se establecen san-
ciones, que incluyen pagos en efectivo

Por lo general, se resuelve por medio de una
demanda

El resultado de una demanda es la compen-
sacion, generalmente econémica, por un
dafio infligido

Se atiende en instancias legales, en tribuna-
les y con representantes legales de
ambas partes (quiza antes por mediacién)

Es una desviacion al estandar de atencion
de la lex artis, la cual se compara contra
un parametro aceptado de conducta; otra
accion razonable o prudente que otro pro-
veedor de servicios hubiera tomado en
circunstancias similares

Los criterios para resolver los problemas de
mala préctica son de caracter técnico, ya
sea médico o legal

Si se identifica, se denuncia y resuelve en un
tribunal con sentencias que incluyen san-
ciones a los responsables y compensacio-
nes a los afectados

Al identificarse y denunciarse, se puede utili-
zar como un elemento de control de cali-
dad al forzar a los profesionales de la
salud a asumir las responsabilidades de
sus actos

La demanda puede ser un espacio de reivin-
dicacién emocional al brindar al paciente
la oportunidad de expresar su insatisfac-
cion por el trato recibido

En el caso de una demanda de mala prac-
tica, hay una serie de elementos y hechos
que deben probarse. La carga de la
prueba la lleva el paciente al menos en
cuatro elementos: deber, dafio, incumpli-
miento y causalidad®
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CONSIDERACIONES FINALES

Como seyamenciond, el cuerpo delabioéticason |os problemas éticos, esdecir,
los conflictos entre los valores, y eso es diferente de lo que es la desviacion de
laprécticamédicacorrecta, o lalex artis. Losdilemas éticos surgen como conse-
cuenciadelapluralidad moral, esto es, delacoexistenciade diversos codigos éti-
cosen unasociedad, como lamexicana, lacua haasumido que deben tener cabi-
da, al proteger desdelaConstitucion el principio delalibertad. Estosdilemasson
laexpresion del campo en el que se mueve labioética, esdecir, laincertidumbre
y lacontradiccion, lacual alavez debe trascender.

Labioéticaprovee de metodologiasy herramientas paraevitar o solventar los
conflictos éticos, y con eso evitar, en algunamedida, lajudicializacion delame-
dicina. Los dilemas éticos que se presentan en el ambito de la salud se atienden
en los comités hospital arios de bioética, grupos colegiados, multidisciplinarios,
que con base en la deliberacién (develar valoresy aportar argumentos) generan
unao varias recomendaciones 0 sugerencias no vinculantes aquienes|es consul -
tan. Suspuntosdereferenciason lasperspectivasvalorativasdelosinvol ucrados,
lasdiversasalternativasmédicas, todasellascorrectas, deahi quelascaracteristi-
cas deseadas de sus decisiones es que sean prudentes'y responsables; es decir, la
adecuada parala situaci6n especifica analizada, habiendo considerado todos los
aspectos relevantes posibles.
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La negligencia médica como violacion
al derecho de proteccion a la salud

Joseba Andoni Gutiérrez Zurita

REFERENCIA HISTORICA DE LA NEGLIGENCIA MEDICA!

Antecedentes

Origenes

A lo largo de los tiempos | os diferentes puebl os organizados han ido otorgando
todo un cuerpo de disposicionesy normas de contenido juridico pararegular los
distintos problemas que plantea la convivencia dentro de un cuerpo social. Evi-
dentemente, cada pueblo, segin su propiaidiosincrasia, haido formulando ese
conjunto de normas de acuerdo con sus necesidades y moldeandolas conforme
alascircunstancias sociaes, politicasy econdmicas de cadamomento historico.
Es asi como los términos juridicos de responsabilidad y negligencia nacen poco
mastarde del origen delahumanidad y en especial despuésdelaeraantigua. Por
lo anterior, los términos de negligencia, imprudencia, impericia e inobservancia
indican modalidades diversas de la culpa, especie de ese carécter del delito que
eslaculpabilidad, mismaque setraduce en laproduccion de un resultado tipica-
mente antijuridico, o laomision de unaaccion esperada por lafaltadel deber de
atencion y prevision.

Se puede afirmar que el derecho es una creacion del pueblo romano, ya que
Romalogro separar de maneraclaralateologiay lamoral delaobligacionjuridi-
cay social, sistematizando | as distintas figuras sociales en un cuerpo de disposi-
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ciones esencialmente laicas y civiles, pero no manejaba especificamente como
término gramatical y juridico lanegligenciamédica, en virtud de que el desarro-
llo delacienciade lamedicinaestabaen pafialesy no existiacomo tal unaregla-
mentacion juridica, yaque éstacontemplabasituacionesmaspracticasy relevan-
tes? que lamisma negligencia.

Edad Media

Laférmulafrancesade estaépocaencontrd clarosecosen laitalianay otraslegis-
laciones punitivas. En cambio, la espafiola, con criterio diferenciador de matiz
cuantitativo més que cualitativo, al calificar |as infracciones culposas como in-
fracciones por imprudencia, hadistinguido laimprudenciatemerariay lasimple
imprudenciao negligencia; laprimeraengendrariadelito en todo supuestortipica-
mente establecido, y lasegundatan slo consistiriaen delito cuando fuese acom-
pafiada de infraccién de reglamentos.

Lasimpleimprudenciao negligenciasininfraccion dereglamentosconsistiria
Unicamente en unafalta

Epoca contemporanea

Entrelos codigos hispanoamericanosel delaRepublicade El Salvador, de 1904,
aceptaen su articulo 527 laférmula espafiolade laculpay laimprudencia; el de
Chile, de 1874, serefieretambién con caréacter genérico alaimprudenciatemera-
riay alameraimprudencia o negligencia, con infraccion de los reglamentos, en
sus articulos 490 y 492.

Enél articulo 491 incriminacompletamentea médico, cirujano, flebotomiano
omatronaque causaremal alaspersonaspor negligenciaculpableen el desempe-
fio de su profesion.3

El cédigo de Guatemal a, de 1936, equiparalostérminos deimprudenciay ne-
gligencia, que conforman unacopialiteral delaspautasdel codigo penal espafiol
de 1928.

Mésacorde con laférmulatradicional francesay su versionitaliana, el codigo
uruguayo de 1933 considera que existe un delito culposo o culpable cuando con
motivo de gjecutar un hecho se deriva un resultado que, pudiendo ser previsto,
no lo fue, por imprudencia, impericia, negligencia o violacion de leyes o regla-
mentos.*

Laprudencia, diligencia o el cuidado no son normativamente exigibles, sino
que seimponen por un proceso cultural delapersona;5 por lo tanto, el comporta-
miento diligente o prudente, laobedienciaareglamentos queloimponen, laperi-
ciaen el manejo de ciertas actividades, no pueden someterse anormassino deun
modo general y abstracto.
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CONCEPTO DE NEGLIGENCIAS

Gramatical

Del latin negligentia, se denominaasi al descuido, omision o faltade aplicacion
d realizar algunaactividad. Estapalabrasederivadel latin neglectio, quesignifi-
caolvidoy proviene de neglectus, que es descuido, ser negligente, obrar con re-
tardo, o no obrar o actuar abulicamente antelos deberes de hacer; el apético o ne-
gligente se muestra negativo frente a su obligacion de diligencia.

Tanto la negligencia como laimprudencia constituyen un estado animico en
que se colocalapersonaen ciertosmomentos de su vida. Lanegligenciaobedece
aun estado psicolégico de inactividad.

Doctrinario

Es necesario expresar el concepto de imprudencia, ya que negligencia e impru-
denciano deben confundirse. Imprudenciavienedel latinimprudens, quesignifi-
caignorancia o inconsideracion (falta de consideracion); imprudente es aquel
queignorao no considera pudiendo y debiendo considerar y conocer. En laim-
prudencia el autor tiene concienciadel resultado de su actuar, pero creyé poder
evitarlo con una dindmica trunca; el negligente olvidd la diligenciay omitié la
dinamica que evitaria el dafio causado.”

Por otro lado, es importante sefidlar el concepto doctrinario de laimpericia
Este vocablo se derivadel latin imperitia, que significa falta de experiencia. El
Diccionario dela Real Academia Espariol a8 sefial aque unapersonatienepericia
cuando tiene préctica, experiencia, habilidad para ago.

Laimpericia nunca ha sido tipificada en lanorma genéricade laculpa, y se
aplicaacausadelanecesidad deexigir experienciao habilidad paraciertas artes
olaboresqueimplican riesgo paralosdemés, como son laconduccidn devehicu-
los, el manejo de maquinaria, la préacticade medicinao cualquier otraprofesion.

Asi, quien posee | os conocimientos, destrezay aptitudes que exigen un arte o
profesion puede en su desempefio incurrir en delito culposo por otrarazéon que
lade impericia

Jiménez de Azlialo aclaracon el siguiente giemplo: un cirujano puede ser ex-
pertisimo, peroimprudente, si quiere, paralucir su arteantelosalumnosolosvi-
sitantesextranjeros, hacer unaintervencion con métodostodaviano confirmados
y que por su novedad no acreditaran el seguro éxito. Con toda su pericia, puede
ser negligentesi en unaoperacion reglada, por ir de prisa, descuidalas prestacio-
nes debidas.
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Juridico o legal

Doctrinay jurisprudencia no cuentan con una direccién unitaria respecto a un
concepto; sin embargo, se sostiene que la solainfraccién de un reglamento o de
un mandato de la autoridad no puede originar incriminaciones de cul pabilidad.
Por estimar que la culparequiere negligencia, imprudencia o impericia, incluso
cuando se trata de lainobservancia de una introduccion, se cree hoy que en las
posturas de la ciencia penal la correcta solucién del problema se encuentra en
adoptarse unatesissincrética, como secitaen lamisma EnciclopediaOmeba: En
lamayoriadeloscasos, aun cuando €l sujeto queinfringeel reglamentotometoda
clase de precauciones, esimprudente el hecho de faltar alas ordenanzas, porque
con ello puede provocarse la falta de precaucién de otras personas.®

Por otraparte, el Codigo Penal mexicano de 1931 define los delitos no inten-
cionales o de imprudencia como los cometidos con toda imprevision, negligen-
cia, impericia, faltadereflexion o de descuido que causeigual dafio queun delito
intencional (articulo 8), y el Codigo brasilefio,10 de manera escueta, indica que
el delitolo espor imprudencia, cuando su autor realice el hecho por culpa, negli-
gencia o impericia.

Médico

Un hecho dafioso se puede prever y evitar con unaactuacion diligente, reflexiva,
peritay prudente, en funcién de los conoci mientos técnicosy préacticos de quien
tiene el deber de proteger un bien juridico, mésalin cuando en virtud de su profe-
sion, como es el caso del médico, deben a sus pacientes un cuidado especial, en
funcién delos bienesjuridicos que estan asu cargo, como son laintegridad fisica
y lavida. Asi, se puede afirmar que en la actividad profesional del médico debe
tomarse en consideraci6n su preparacion profesional, pero sobre todo su capaci-
dad personal parareconocer €l acance de sus propias limitaciones como profe-
sional y como ser humano.

FUNDAMENTACION CONSTITUCIONAL

Constitucién politica de los Estados Unidos Mexicanosi

Dentro delaConstitucién Politicadelos Estados Unidos M exicanos quereforma

alade5 de febrero de 1857 se menciona en el articulo 4 lo siguiente:12
Articulo4. Todapersonatienederecho alaproteccion delasalud. Laley defi-

nirdlasbasesy modalidades parael acceso alos serviciosde salud y establecera
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laconcurrenciadelaFederaciony lasentidadesfederativasen materiade salubri-
dad general, conforme alo que dispone la fraccion XV1 del articulo 73 de esta
Constitucion.

Delalecturadel articul o anterior sedesprendeun derecho detodapersona, que
es el derecho ala proteccion delasalud. Dentro de este derecho ala proteccion
alasalud se encuentra el fundamento constitucional parael estudio de lanegli-
genciacomo violacién alaproteccion alasalud, yaquelanegligencia, al afectar
lasalud delosindividuos, obviamente puede violar este derecho fundamental de
las personas.

FUNDAMENTACION EN DECLARACIONES,
CONVENCIONES Y TRATADOS INTERNACIONALES

Convencién sobre los derechos del nifio (1989):3

Enlaprimeraparte deestaconvencion, ensu articulo 19 seestablecelo siguiente:

Articulo 19. Los Estados partes adoptaran todas |as medidas | egidl ativas, ad-
ministrativas, socialesy educativas apropiadas para proteger a nifio contratoda
formade perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malostra-
tos o explotacion, incluido el abuso sexual, mientras el nifio se encuentre bajo la
custodia delos padres, de un representante legal o de cualquier otra personaque
lo tengaasu cargo.14

Este articulo resultaimportante en cuanto a que obliga a los Estados a tomar
medidas respecto delanegligencia. En nuestro caso deestudio, €l trato negligen-
tedel que se habla obviamente se enfocaria de manera especificaa proveniente
del actomédico, el cual afectalasalud delosindividuosy sociedad tantodeforma
directa como indirecta

El articulo en mencién estipulaen su numeral 2 que esas medidas de protec-
cion deberian comprender procedimientos eficaces para el establecimiento de
programas sociales con objeto de proporcionar la asistencia necesariaa nifioy
aquienescuidan deél, asi como paraotrasformas de prevenciény paralaidenti-
ficacion, notificacion, remision a una institucion, investigacion, tratamiento y
observacion ulterior delos casos antes descritos de malos tratos al nifio y, segin
corresponda, laintervencién judicial.

Dentro de |os programas sociales que deben proporcionar asistenciaa nifio,
asi como laprevencion que debe llevarse a cabo para protegerlo, se encuentralo
relacionado con el tema de la salud publica, la cua no Unicamente se refiere al
nifio sino que es beneficio y derecho de todos | os ciudadanos.
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FUNDAMENTACION EN LA LEGISLACION NACIONAL

Ley General de Saluds

LaLey Genera de Salud, enloscapitulos|| y 11116 del titulo decimooctavo, con-
tienevariospreceptos que pueden considerarse parael estudio deestetema, como
Se ve acontinuacion.

El articulo 416 delaLey General de Salud establece que toda violacion alos
preceptos contenidos en esaley o las disposiciones que de ella se desprendan se-
rén sancionadas por las autoridades administrativas, independientemente y sin
perjuicio de que con esa misma violacién pudieraincurrirse en un delito.

En ese sentido, €l articulo 417 delamismaley sefiala que esas sanciones pue-
den ser de cuatro tipos:

I. Amonestacién con apercibimiento.
Il. Multa
I11. Clausuratemporal o definitiva, que podra ser parcia o total.
1V. Arresto hastapor treintay seis horas.

Laley en estudio contintiaexplicando en su articulo 418 que lafundamentacion
y motivacion* que debe |levar a cabo laautoridad administrativaa imponer al-
gUn tipo de sancién de las mencionadas anteriormente debe tomar en cuentalos
siguientes aspectos:

|. Losdafios que se hayan producido o puedan producirseen lasalud delas
personas.
Il. Lagravedad de lainfraccion.
I11. Las condiciones socioeconémicas del infractor.
V. Lacaidad de reincidente del infractor.
V. El beneficio obtenido por e infractor como resultado de lainfraccion.

El articulo 419 dela L ey General de Salud mencionaqué tipo de violaciones co-
metidas contralo estipulado por estaley se sancionarén con multade hasta2 000
veces el salario minimo general diario vigente en la zona econémica de que se
trate.

* Elarticulo 16 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que reforma
la del 5 de febrero de 1857 estipula: “Nadie puede ser molestado en su persona, familia,
domicilio, papeles o posesiones, sino en virtud de mandamiento escrito de la autoridad
competente, que funde y motive la causa legal de procedimiento”, por lo que se observa
una estrecha relacién entre el articulo en mencién y esta garantia constitucional de cer-
teza juridica.
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Por otra parte, el articulo 420 delaLey General de Salud estipula cuéles son
las violaciones alo estipulado por estaley que recibiran una sancion con multa
de 2 000 hasta 6 000 veces el salario minimo general diario vigente en la zona
econémica de que setrate.

Dentrodel articulo 421 delal ey General de Salud se mencionacuadessonlas
violaciones a sus disposiciones que se sancionaran con multa de 6 000 hasta
12 000 veces €l salario minimo general diario vigente en la zona econémicade
que setrate.

El articulo 421 bisde estaley establece cudlessonlasviolacionesalal ey Ge-
neral de Salud que serén sancionadas con multa equivalente de 12 000 hasta
16 000 veces €l salario minimo general diario vigente en la zona econémica de
que setrate.

Y finalmente, el articulo 422 delaL ey General de Salud estipulaquetodaslas
infracciones no mencionadas en los articul os anteriores serén sancionadas con
multaequivalente hastapor 16 000 veces el salario minimo general diario vigen-
teenlazonaecondmicadequesetrate, peroaclaraquedeberan seguirselasreglas
declasificacion establecidasenel articulo 418 delamismaley, yacitado anterior-
mente.

Pero debido alo trascendente del derecho alasalud, estaley en su articulo 423
sefidla que:

Articulo423. Encaso dereincidenciaseduplicardel montodelamultaque
corresponda. Paralos efectos de este capitul o se entiende por reincidencia,
que el infractor cometalamismaviolacion alas disposiciones de estaLey
0 sus reglamentos dos 0 més veces dentro del periodo de un afio, contado
apartir delafechaen queselehubieranctificadolasancioninmediataante-
rior.

Estaley también establece que las multas que aplique la autoridad sanitaria son
independientes de las medidas de seguridad que procedan hasta que sean subsa-
nadas las irregul aridades.t”

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestaciones de Servicios de Atencion Médicas

¢Qué sucede si en un establecimiento de atencién médica prestaun servicio sin
contar con el personal suficiente o idéneo?

El articulo 245 del Reglamento delaLey General de Salud en Materiade Pres-
tacion de Servicios de Atencion Médica sefiala que al responsable de cual quier
establecimiento que preste servicios de atencién médica, en el que se carezcade
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personal suficiente eiddneo o equipo, material o local adecuados de acuerdo con
los servicios que preste, sele sancionard con multade 200 a 500 veces el salario
minimo general diario vigente en la zona econémica de que se trate.

También mencionaqueen caso dereincidenciao deno corregirselasdeficien-
cias, se procederd alaclausuratemporal, la cual seradefinitivas a reanudarse
el servicio contintialaviolacion.

¢Podriaincurrirse en algin tipo de responsabilidad si se efecttia un procedi-
miento sin cumplir con las normas legal es respectivas? Larespuesta a esta pre-
guntaseriasi, y paraejemplificarlo bastacon mencionar lo que sefidael articulo
246 del Reglamento en cuestion.

Articulo 246. Se sancionard con multa hasta de quinientas veces el salario
minimo general diario, vigente en lazonaeconémicadeque setrate, al res-
ponsable de cualquier establecimiento en el que se realicen estudios de
diagnostico o tratamiento mediante equipos de rayos X, rayos X dentales,
tomografiaaxia computarizada, resonancia nuclear magnética, emisiones
de positrones, rayo laser y cualquier otro tipo de radiaci 6n ionizante que no
segjustealasNormas TécnicasquedictelaSecretariay en sucasolaComi-
sion Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias, tanto parael publico
usuario como para su personal.

En caso dereincidenciase procederaalaclausuradefinitivadel establecimiento.

Otro problemamuy comn dentro de laprécticamédicaesel desi debe efec-
tuarse 0 no un procedimiento quirdrgico aun cuando no se cuente con la acepta-
cion del paciente o sus familiares.

Larespuestaaestacuestion seencuentraen el articulo 247 del Reglamento de
laLey General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion M é-
dica, ya que éste estipula que al responsable de cualquier establecimiento que
preste servicios de atencion médica en el que, sin autorizacion por escrito del
usuario susfamiliares o representante legal, se realicen intervenciones quirdrgi-
cas que pongan en peligrolavidao laintegridad fisicadel usuario, selessancio-
nara con multa de doscientas a quinientas veces el salario minimo general diario
vigente en lazonaecondmicade que setrate, amenos que se demuestre laimpe-
riosa necesidad de practicarla para evitar un perjuicio mayor.

Deberecordarse que dentro delaactividad médicaexiste unaclasificacion co-
nocidacomo triage, lacual buscaestablecer quétipo de situacionesrequiere una
intervencién quirdrgicay cuédesno, o cud situacion es mas apremiante que otra
para efectuar una jerarquizacion respecto a orden en que deben realizarse.

Dentro de este triage se considera como primer principio la vida, posterior-
menteseconsideraalafuncion, y finalmentelaestética. Lo anterior significaque
lo que primero buscarealizarse es aquello que salve lavida del paciente en caso
de urgencia, después aquello que permitarescatar lafuncion (p. €., de un érga-
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no), y si con laintervencién puede lograrse lo anterior, entonces se trata de que
laintervencion realizada en el paciente que se encuentra en estado critico tenga
efectos estéticos (por gemplo, que quede unacicatriz |0 més pequefia posible o
lo menos notoria).

Obviamente, si setratade un paciente en estado de coma o de un paciente con
lesiones que pongan en peligro lavida, o estainconsciente, se presupone que €l
paciente hubiera otorgado su consentimiento para que se salvara su vida, por lo
cual puede prescindirse de dicha autorizacion, ya que el bien supremo que debe
protegerseeslavida, € cual esté por encimadel derecho aparticipar correlacio-
nadamente con laaceptacion de laintervencion quirirgicaque le han de efectuar
auna persona.

Por ello en este articulo se mencionalafrase: amenos que se demuestrelaim-
periosa necesidad de practicarla para evitar un perjuicio mayor, es decir que se
puederealizar unaintervencion quirdrgicaaun cuando no se cuente con laautori-
zacion correspondiente si de no efectuarse dichaintervencion se pusieraen peli-
grogravelavidadelapersonao secausaraun perjuicio mayor a pacienteinvolu-
crado en laintervencion.

En caso de tratarse de unaintervencion quirdrgica programada, lacual obvia-
mente no pone en peligro lavida, siempre habra de contarse con dicha autoriza-
cion, pero lacarenciadelamismapodriaderivar en unanegligenciamédicay en
responsabilidad tanto administrativa como civil y penal, pues no solamente se
violariael derecho alaproteccion delasalud delapersonasino incluso tratados
internacionalesy normas oficiales mexicanas, e incluso se estariaante la proba-
ble comision deun delito del orden penal, ademésde que seincurririaen unares-
ponsabilidad de tipo civil.

Un temamuy importante dentro de lapracticamédicaesel referente alares-
ponsabilidad en que puede incurrirse a proporcionar informacion contenidaen
el expediente clinico. Para aclarar este tema resulta necesario mencionar que €l
articulo 248 del reglamento en estudio mencionalo siguiente:

Articulo248. Se sancionaracon multade cien aquinientasvecesel salario
minimo general diario, vigente enlazonaeconémicade que setrate, al mé-
dico psiquiatra o cualquier integrante del personal especializado en salud
mental que proporcione con fines diversos alos cientificos o terapéuticos
y sinqueexistaorden escritadelaautoridad judicial o sanitaria, lainforma-
cién contenida en el expediente clinico de algin paciente.

Lo anterior esimportante porque a conocer cierto tipo de informacién en rela
cién con un paciente mental, podria ocasionarse un dafio mayor a su salud. Su-
pongase que un paci ente desequilibrado mental mente se enteraque estadiagnos-
ticado de esa manera, situacion que podria afectar la estabilidad mental lograda
mediante | as sesiones terapéuticas e incluso dentro de ese desequilibrio mental
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ocasionado ante el choque por haberse enterado de su situacion mental, poner en
riesgo la vida de otra persona o la suya al reaccionar de formaviolenta. En ese
sentido, se considera que negar ese tipo de informacion protege la salud del pa-
cientey, por tanto, debe evitarse el mal uso de este tipo de informacion.

Pero no sdl o sedebe proteger el correcto manejo delainformaciéon relacionada
con los pacientes, sino que los tratamientos involucrados en la prestacion de la
atencién médica deben de igual manera estar aceptados por lalex artis vigente.
Por ello, € articulo 249 del Reglamento en andlisis sefialade maneramuy clara

Articulo 249. Se procederd alaclausura definitiva de cual quier estableci-
miento de atencién médica, en el que se emplee como medidaterapéutica,
cualquier procedimiento proscrito por la legislacion sanitaria que atente
contralaintegridad fisicadel paciente.

Resultanecesario mencionar queel articulo 250 del Reglamento delaL ey Gene-
ral de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica estipula
queaguellasinfraccionesque pudieran desprendersedelaviolacién alo estipula-
do por este reglamento y que no estén previstas dentro del capitulo en que seen-
cuentracontenido este articul o seran sancionadas con multa hasta por quinientas
veces el salario minimo general diario, vigente en la zona econémica de que se
trate, y que dichas sanciones deben atender lasreglas de calificacion que se esta-
blecen en €l articulo 418 laLey de Salud.

¢Qué pasa s sereincide en algun tipo de violacion a este reglamento?

El articulo 251 de este reglamento sefial aque en caso de reincidenciase dupli-
card el monto de la multa que corresponda.

Pero, ¢qué se debe entender por reincidencia?

Segun el articulo antes mencionado, se entiende por reincidencia el hecho de
queel infractor cometalamismaviolacion alasdisposiciones de este reglamento
dos o mésveces dentro del periodo de un afio, contado a partir delafechaen que
se le hubiere notificado la sancion inmediata anterior.

¢Podriaderivarselaclausurade un establecimiento derivado delanegligencia
cometida por €l persona de salud?

Larespuestaes si, yaque €l articulo 253 del reglamento en andlisis sefida:

Articulo 253. Procederalaclausuratemporal o definitiva, parcial ototal,
segulin la gravedad de lainfraccion y las caracteristicas de la actividad o
establecimiento, en los siguientes casos.
|. Cuando | os establ ecimientos carezcan de la correspondiente licencia
sanitaria.
I1. Cuando el peligro paralasalud delas personas seorigine por laviola-
cionreiteradadelospreceptos de este Reglamentoy delasdisposicio-
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nes que de é emanen, constituyendo rebeldia a cumplir los requeri-
mientos y disposiciones de la autoridad sanitaria.

I11. Cuando despuésdelareaperturade un establecimiento por motivo de
suspension de trabajos o actividades, o clausuratemporal, las activi-
dades que en él serealicen sigan constituyendo un peligro paralasa-
lud.

IV. Cuando por lapeligrosidad de las actividades que serealicen o por la
naturaleza del establecimiento de que se trate, sea necesario proteger
lasalud de la poblacién.

V. Cuando enel establecimiento sevendan o suministren estupefacientes
0 substancias psicotrépicas sin cumplir los requisitos que sefiden la
Ley y sus disposiciones reglamentarias.

VI. Cuando se compruebe que las actividades que serealicen en un esta-
blecimiento, violen las disposiciones sanitarias, constituyendo un pe-
ligro paralasalud.

Respecto de este tema, resultanecesario mencionar algo que yase hahecho ante-
riormente en este trabajo: que en los casos de clausura definitiva quedaran sin
efecto | as autorizaciones que en su caso se hubieren otorgado al establecimiento
dequesetrate. Esta cuestion, también contenidaen otros fundamentosjuridicos,
secitaen el articulo 254 del reglamento analizado.

¢Qué sucede cuando se niega la atencién en caso de urgencia?

En el articulo 255 de este reglamento se sefiala que | os establecimientos que
nieguen la prestacion de un servicio médico en caso de notoria urgencia, po-
niendo en peligrolavidao laintegridad fisicade unapersona, serén clausurados
definitivamente, por lo quesi se aplicaracorrectamentelaley muchos hospitales
privados ya no estarian en funcionamiento, e incluso muchos del Sector Salud
que canalizan a otra clinica alos pacientes que llegan a ellos.

Pero, ¢qué sucedesi ese establ ecimiento que se clausuraesun establecimiento
parael internamiento de personas enfermas?

En ese caso sedebe aplicar |o establecido en €l articulo 256 del reglamento en
andlisis, debido a que éste establece de formaclaralo siguiente:

Articulo 256. Cuando se ordenelaclausurade un establecimiento parain-
ternamiento de enfermos, sea éstatemporal o definitiva, parcia ototal, se
podrén ordenar, ademéas como medidas de seguridad:

I. Lano admision de nuevos usuarios.

I1. Latransferenciainmediata de |os usuarios no graves, a otras institu-
cionesde salud similares o equival entes en susserviciosy equipo mé-
dico, ajuiciodelaautoridad sanitaria, previaopinion del usuario o del
familiar responsable.
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I11. Lacontinuacion delaatencion delosusuarios que por gravedad desu
padecimiento no puedan ser referidos deinmediato, hastaque puedan
ser transferidos a otro establecimiento, para que se continle el trata-
miento.

Los gastos de transferencia de | os usuarios correran a cargo del propietario del
establecimiento en que se haya cometido lainfraccion.

CODIGO PENAL?®

El Codigo Penal Federal, en suarticul 0 228,20 sefialaquelosprofesionistas, artis-
tas o técnicos y sus auxiliares serén responsables de los delitos que cometan en
el gercicio de su profesion, en los términos siguientesy sin perjuicio delas pre-
venciones contenidas en laL ey General de Salud o en otras normas sobre gjerci-
cio profesional, en su caso:

|. Ademés delas sanciones fijadas para los delitos que resulten consuma-
dos, seglin sean dol 0sos 0 cul posos, seles aplicara suspension deun mes
adosafiosenel gerciciodelaprofesion o definitivaen caso dereinciden-
cia
I1. Estaran obligadosalareparacién del dafio por susactos propiosy por lo
de susauxiliares, cuando éstos obren de acuerdo con lasinstruccionesde
aquéllos.

Delalecturadel articulo anterior se puede concluir que de una misma conducta
puede originarse responsabilidad penal, responsabilidad civil, responsabilidad
administrativa, etcétera.

Es necesario mencionar que la actividad médica se encuentra tan reglamen-
tada debido aque su desarrollo afectalasalud de las personas, bien juridico tute-
lado por encimade muchos otros debido alaimportanciaque reviste, por lo que
al ser tan importante debido a que sin éste no puede gozarse delosdemas, €l Es-
tado busca garantizarlo y protegerlo de la manera més amplia posible.

CODIGO CIVIL2

Existen variosarticulosdentro del Codigo Civil Federal que pueden relacionarse
con el temade la negligencia médica, mismos que se mencionan a continuacion
por considerarse importantes.
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El articulo 1910 del Cédigo Civil Federal2? sefialaque el que obrandoilicita-
mente o contralas buenas costumbres cause dafio aotro, esta obligado areparar-
lo, amenos que demuestre que el dafio se produjo como consecuencia de culpa
0 negligenciainexcusable de la victima.

En este caso latinicamaneraen que el médico no seriaresponsable civilmente
respecto de un caso concreto seriaque lograraacreditar que se debid anegligen-
ciade lavictima. Por gjemplo, en ciertas cirugias es necesario que e paciente
ayune; si el médico le avisd, le dio las indicaciones respectivas del ayuno (por
giemplo, noingerir algin liquido, etc.) y seasegurade preguntérseloy éste niega
haberloingerido, y debido aqueenrealidad si ingiri6 alimento hay unacomplica-
cién durantelacirugiay el médico tomo | as debidas precauciones, éste no puede
ser responsable de la negligencia cometida por €l paciente.

Refiriendo otro gjemplo, si el médicolerecetaladosisadecuadade un medica-
mento al pacientey ésteingiereel dobledeladosisrecetadapor e médicoy pone
en riesgo su vida o salud debido aesaaccion, el médico no puede ser responsable
delasconsecuenciasde esasobredosis, perosi €l médico receté unadosiserronea
y lavidao salud del paciente se pone en peligro, entonces si es responsabilidad
del médico.

Por otrolado, €l articulo 1915 del Cédigo Civil Federal refiere como debelle-
varse acabo lareparacion del dafio (en este caso, provocado por unanegligencia
médica), y sefiala que esta reparacion puede ser de dos formas, entre las cuales
puede llevar a cabo una eleccion el ofendido. Estas son:

1. Llevando acabo € restablecimiento delasituacion anterior cuando ello sea
posible.
2. En €l pago de dafios y perjuicios.

También menciona que en caso de que el dafio provocado produzca la muerte,
incapacidad total permanente, parcial permanente, total temporal o parcial tem-
poral, el grado delareparacion se determinara de acuerdo con |o establecido por
laL ey Federal deTrabajo, y sefialael procedimiento quedebe seguirseparareali-
zar el calculo delaindemnizacién, y que en caso de quelapersonahayafallecido
esaindemnizacion correspondera a los herederos.

Sin embargo, en muchas ocasiones—no resulta suficiente lareparacion civil
alaque serefiere el articulo analizado —p. €., para un pianista que perdié un
dedo, debido asu actividad—, puesto queel monto cal culado con baseen esama-
neradeindemnizar con respecto alaL ey Federal del Trabajo. Debido aeso, den-
tro del Codigo Civil Federal se encuentraincluidala figura de dafio moral.

El articulo 1916 del Cadigo Civil Federal trata esta figura y sefiala que por
dafio moral se debe entender:

L aafectacién que unapersonasufre en sus sentimientos, afectos, creencias,
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decoro, honor, reputacion, vida privada, configuracion y aspectos fisicos,
0 bien en la consideracion que de si mismatienen los demés.

También sefiala que debe presumirse que hubo dafio moral cuando se vulnere o
menoscabeilegitimamente lalibertad o laintegridad fisicao psiquicadelas per-
sonas.

Enlamismateméti casefialaque cuando unhechouomisiénilicitosproduzcan
un dafio moral (v. gr. derivado de una negligencia médica, del incumplimiento
aunaNorma Oficial Mexicanade laque se derivé lamuerte de un paciente o la
incapacidad total del mismo), el responsable tendra la obligacion de repararlo
mediante unaindemnizaci 6n en dinero, conindependenciade que se haya causa-
do dafio material, tanto en responsabilidad contractual como extracontractual, es
decir, independientemente del pago que debaefectuar por motivo delaresponsa-
bilidad civil, administrativa o penal derivadadel mismo acto.

También estipula que:

Igual obligacion dereparar el dafio moral tendréquien incurraen responsa-
bilidad objetiva conforme al articulo 1913, asi como el Estado y sus servi-
dores publicos, conforme alos articulos 1927 y 1928, todos ellos del pre-
sente Cadigo.

De manera clara sefiala que la accidn de reparacion no es trasmisible a terceros
por acto entre vivos y sdlo pasa a los herederos de |a victima cuando ésta haya
intentado laaccion en vida

Suponiendo que dentro de unaintervencion quirdrgica se causa un dafio aun
paciente por las acciones de un médico, valdrialapenapreguntar: ¢todoslosmé-
dicos que intervinieron en ella deben ser responsables o sdlo uno? ¢O con base
en qué se puede determinar |a responsabilidad?

Para responder esta pregunta resulta necesario saber que el articulo 1917 del
codigo en cuestién sefidla que

L as personas que han causado en comUin un dafio, son responsables solida-
riamente hacialavictimapor lareparacion aque estan obligadasde acuerdo
con las disposiciones de este capitulo.

Entonces|a problemética estariaen determinar si al intervenir en unacirugiato-
doslosmédicosque participan en ellasonigual mente responsabl es. Algunasopi-
niones sefialan quesi y otras que no. Entonces, ¢qué sucede cuando quien comete
el acto negligente esel enfermero o el anestesidlogoy el cirujano hizo adecuada-
mente su trabgjo?

Para responder estas preguntas se debe releer €l articulo anteriormente men-
cionadoy tratar de determinar si dentro de unacirugia se esté actuando como un
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equipo detrabajo, delo cual sedesprenderiaque el trabajo realizado ahi entrafia
una corresponsabilidad de todo el equipo del personal dentro de lacirugia

Podriadarse el caso de que parasalir delaprobleméticalegal unapersonadel
equipo detrabajo pague el monto determinado con motivo delaresponsabilidad,
pero en este caso ¢tiene derecho aexigir a parte acadauno delosintegrantesde
ese equipo? En ese caso resulta necesario leer el articulo 1928 del Codigo Civil
Federal y realizar unainterpretacion conjunta entre los articulos mencionados,
asi como un andlisis concienzudo respecto de si losintegrantes de lacirugiason
0 no responsables solidarios. El articulo 1928 del Codigo Civil Federal sefialaal
respecto lo siguiente:

Articulo1928. El que pagalos dafiosy perjuicios causados por sussirvien-
tes, empleados, funcionariosy operarios, puede repetir de ellos lo que hu-
biere pagado.

En el sentido de exigir una corresponsabilidad de la responsabilidad de la cual
sederivé el monto aderogar pararesarcir €l dafio, entonces si se estariaen dere-
cho de exigir asusintegrantes el monto que no erogaron en su momento.
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Administracion hospitalariay
seguridad del paciente

Guillermo Fajardo Ortiz, Roberto Olivares Santos

INTRODUCCION

La administracion hospitalaria tiene maltiples responsabilidades y compromi-
sos, unodeloscualesserefierealaseguridad del paciente, accion quecomprende
salvaguardar a éste durante su internacion de cualquier proceso negativo que
afecte su persona, lo queimplicaprotegerl o de dafios diversos o, en su caso, ami-
norarlos o tratarlos, lo que se refiere aun amparo integral, total. En estas lineas
se desea hacer explicitala participacion de la administracion de hospitalesen la
seguridad del pacientey quelaseguridad—inseguridad afectaatodo tipo dehospi-
tales: publicos o privados, pequefios o grandes, generales o especializados. Los
efectosadversos seencuentran entodoslosprocesosy serviciosdeloshospitales,
desde el ingreso hasta el egreso de los pacientes, es decir, tienen caracteristicas
sistemdticas.

ADMINISTRACION HOSPITALARIA

La administracion hospitalaria transcurre en una dindmica en rgpido cambio,
complejay heterogénea de pacientes, personal, recursos fisicos, tecnologia, le-
gislaciones y valores éticos, asi como ambientes externos y entrecruzamientos
cultural es, también cambiantes, dindmicaque puede provocar perjuiciosalospa-
cientes. No hay una administracion hospitalaria que ofrezca seguridad perfecta
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asuspacientes. El hospital esuno delosorganismossocialesmasdificilesdecon-
cebiry operar, y desde siempre hahabido actosinsegurosen dichasinstituciones;
por otraparte, muchosdelosfuncionariosy el personal ocupan partedesutiempo
en atender |os problemas cotidianos, que es parte béasica de su labor, pero no ha-
cen planesamediano ni largo plazo, no fijan prioridades ni recursos, y no suelen
establecer medidas preventivas en relacion con laseguridad del paciente, provo-
cando insatisfacciones diversas.

Losresultadosy las consecuencias de actosinseguros pueden pasar desaperci-
bidos o restarlesimportancia (tanto para pacientes como parapersonal), 0 provo-
car problemas severos, como caidas, infecciones, fracturas o aun la muerte; en
cualquier caso deben diferenciarse 10s actos inseguros de sus consecuencias.

En lo que respecta ala seguridad del paciente, la administracion hospitalaria
debe ocuparse de:

Desarrollar y estimular acciones preventivas.

Identificar problemas (tener conocimiento de efectos adversos).
Solucionar problemas.

Coordinar acciones de supervision para evitar problemas
Realizar actos de difusion, ensefianza e investigacion.

En la administracion hospitalaria, la seguridad del paciente consiste en amalga-
mar actividades, estrategias y conocimientos —evidencias— para proteger de
riesgos personal paciente internado durante su estancia en el hospital, 1o que
constituye una manera de favorecer la salud.

El grado de participacion delaadministraci on hospitalariaen laseguridad del
paciente es cada vez méas marcado. El peso de las decisiones administrativas en
lo referente a seguridad del paciente ocurre en todoslos nivelesjerarquicosy en
todas las éreas, departamentos y acciones del hospital, einvolucraalatotalidad
del personal (directivos, médicos, enfermeras, técnicos, secretarias, etc.), quie-
nes deben estar conscientes de que el paciente es el proposito del hospital, que
esel gjedetodaslasactividades, y que un problemaen su seguridad puede obede-
cer amultiples factores, como defectos en la estructura organizativa, insuficien-
tes servicios, déficit de recursos materiales, etc.t

SEGURIDAD

El término seguridad implicapor si mismo proteccion. Cuando seleagregan cali-
ficativos, como social, publica, privada, nacional, policial, etc., significasentidos
particulares; en cua quier caso, significalibrederiesgoso reparar desaciertos. La
seguridad forma parte de la cultura de los hombres.
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Por logeneral secdlificalaseguridad delaspersonasinternadasen loshospita-
les de acuerdo con experiencias, vivencias, saberes o condiciones del paciente,
susfamiliares, personal, visitantes, medios deinformacion, etc., cadauno delos
cualestiene perspectivas diferentes, de ahi que seanecesario aclarar qué es segu-
ridady, en su caso, comofavorecerlay determinarla, y cual esel papel delaadmi-
nistracion hospitalaria con respecto aella.

Laseguridad del paciente en administracion hospitalaria consiste en laconfi-
guracién de programas de recursos (humanos, material es, econémicos, tecnol 6-
gicos y de conocimientos) para evitar o aligerar dafios al paciente durante su
estanciaen el hospital; esun proceso creativo, analiticoy critico que conllevaac-
ciones de planeacién, organizacion, direccién, coordinacién y evaluacion, y en
lasqueestén presenteslaética, lasleyes, laeconomia, losderechosdelos pacien-
tes, losderechos delos médicos, |os derechos delas enfermeras, las Normas Ofi-
ciales Mexicanas (NOM) —en su caso las internacionales— y |os sistemas de
acreditacion, certificacion y licenciamiento de personal y hospitales. Ademés
hay quetener presenteslasnormas| SO, provenientesdelaOrganizacion Interna-
cional paralaNormalizacion, asi como | as actividades delos organismos de pro-
teccién civil, salud piblica, seguridad publica, etc.

Consideradaasi |aseguridad del paciente enlaadministracion hospitalaria, es
masampliaquelaideahabitual deseguridad del paciente. Limitadaal campomé-
dico, en cualquier caso esunincidente controvertible, eslaconjuracontralainse-
guridad; debe ser una cultura.

Entodo el mundolossistemas de salud reconocen quelaseguridad del pacien-
te es una cuestion prioritariay un asunto de interés pablico, en particular por el
riesgo paralasalud y lavidade las personas, por |os aspectos éticosy legales a
losqueel sistemade salud seenfrentay |os consecuentes costosrel acionadoscon
estos hechos para todos los involucrados (pacientes, familiares, médicos, enfer-
meras, técnicos, administradores y la sociedad en su conjunto).2

PACIENTE

En el hospital, el paciente es el actor mas importante; es la persona que padece,
queyace, que tiene un padeci miento —estado que presentafacetasmédicas, fisi-
cas, psiquicas, econdmicasy sociales. El pacienteesun ser humano quetienene-
cesidades diversas, por |o que al ser hospitalizado tiene la expectativa de recibir
buenos servicios, de no ser dafiado o lesionado, de tener seguridad.

Cada paciente es Uinico en cuanto asu edad (recién nacido, nifio, joven, adulto,
adulto mayor), problemas de salud (médicos, psiquiétricos, quirdrgicos, agudos,
crénicos, urgentes), estado civil, situacién social, posicion econémica, etc. No
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hay pacientestipo; acadauno hay que entenderlo, escucharloy observarlo, iden-
tificar su estado emocional y respetar susindividualidades, pues de acuerdo con
éstas se debe manejar la seguridad del paciente.

GENESIS DE LA INSEGURIDAD

Laseguridad del paciente puede cumplirse si hay una verdadera administracion
del hospital enlo que serefiereamision, vision, pensamiento sistémico, lideraz-
gos, planeacion estratégica, niveles jerérquicos, trabajo en eguipo, gerenciade
procesos, determinacion de funciones de |os departamentos'y del personal, dise-
fioy establecimientoy aplicacion de normas, procedi mientos, controles, calidad,
etc., todo esto basado en el conocimiento delainstituci6n mediante diagnésticos
y evauaciones. Lo anterior significaestructuracion y funcionalidad del hospital
encaminadas aevitar lapresenciaderiesgosy contingencias que dafien alos pa-
cientes.

En los hospitales se suelen encontrar organizaciones improvisadas, cadticas
0 inoperantes; desintegracion en los equipos de trabajo; incumplimiento o defi-
cientes politicasy reglamentos sobre seguridad del paciente (protocolos o guias
de diagndstico o terapéutica, procedimientos de aseo de pisos, higieney lavado
de manos del personal, guias de esterilizacién del equipo, medidas para operar
las unidades de radiologia, sistemas para el manejo de quejas, etc.).

Laadministracion hospital ariadebe favorecer laaplicacién demarcosnorma-
tivos que cumplan con disposicionesinstitucionales, profesionales, legalesy éti-
cas que favorezcan la seguridad del paciente con base en el proceso sustantivo
del hospital: laatencién al paciente.

La administracion hospitalaria encaminada a la seguridad del paciente debe
crear un medio social y fisico intrahospitalario de confianza, €l primero de los
cuales debe basarse en rel aciones humanas entre pacientesy personal en lo que
serefiereacficiencia, calidez einterésgenuino delostrabajadores por lospacien-
tes, comprension de sus necesidades y temores, resolucion de sus problemas, y
privacidad delos pacientes. El ambiente social intrahospitalario debe orientarse
acrear situaciones de tranquilidad a los pacientes y atender lo que ocurre en €l
hospital: ingreso y egreso de personas —visitantes, periodistas, estudiantes,
etc.—, ultrajes, secuestros, maltratos fisicos o psicol égicos, aislamientosinope-
rantes de pacientes, caida de |os pacientes, pérdidas de informacién o documen-
tos, equivocaciones en lostratamientos—medicamentos, intervenciones quirdr-
gicas, etc.—, retraso u omisiones en derivaciones del paciente dentro del mismo
hospital 0 aotrainstitucién. Asimismo, y aunque no se refiere exactamente ala
seguridad del paciente, hay que referir la pérdida de bienes de éste.
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En el ambientefisicointrahospitalario hay quetener presente paralaseguridad
del pacientelailuminacion —natural y artificial—, |as sefializaciones, lasimbo-
logia, el aireacondicionado, laventilacion, el cumplimiento de normassanitarias
relacionadas con el manejo deresiduos (sanitarios, bi opatogéni cos, comunes, pa-
tologicosy especiales), el control de infecciones, la proteccion contraradiacio-
nes, la prevencién de accidentes, el control del ruido, la gestion de las tecnolo-
gias, etc.

Laprevencion, paliaciény tratamiento delos actosinseguros, desaf ortunados
parael paciente hospitalizado, requiere deun conocimiento desu génesis, deevi-
dencias. Con respecto alos problemas de seguridad del paciente, ;qué criterios
los explican y delimitan? Habitualmente, su estudio, determinacion, investiga-
cion e interpretacion obedecen a necesidades de los profesionales de la salud.
Con otro enfoque, no hay correspondencia clara entre aspectos operativos, dise-
fladosy utilizados con finesde sol uciény losempl eados con propésitos estadisti-
cos, de costos, informacién, etc. En cualquier caso, su causa es multifactorial.

En este documento se establ ecen seisfactores causal es que obedecen aproce-
sos administrativos: gestion de atencion a paciente, gestion delainformaciony
la.comunicacién, gestion de recursos fisicos, gestion de recursos humanos, ges-
tion de recursos financieros 'y gestion del ambiente extrahospitalario. Losfacto-
res causalesindicados no se pueden considerar enformaaislada, yaqueen laad-
ministracion hospitalaria se sobreponen. A continuacion se presenta una breve
exposicion de dichos factores.

Gestion de atencion al paciente

Por lo general, €l paciente no decide qué serviciostendraen el hospital; este as-
pectolo determinan losprestadoreso lainstitucion. Losmediosy serviciosorien-
tadosalaseguridad no son fécilmente eval uables, ni conocidospor |os pacientes,
como dietas, ropade hospital, medidas higiénicas, limitaciones en el nimero de
visitas, prohibiciones a tabaquismo, tipo de alojamiento, etc., por |o que deben
explicarse a paciente. Por otra parte, debe considerarse que el paciente al hospi-
talizarse esta expuesto anuevas experiencias (ambiente fisico, personal, lengua-
je, trdmites administrativos, etc.), los cuales pueden tener efectos emocionales
perjudiciales para él.

En su actividad diaria, laadministracién hospitalaria suele encontrar no adhe-
rencia de los pacientes alas normas médicas, administrativas o institucionales,
como traer comidaal hospital, incumplimiento de dietas, visitas no autorizadas,
no usar laropaque provee el hospital, etc., que se consideran conductas no salu-
dables, 1o que puede traducirse en inseguridad para el internado.

L os pacientes que muestran mayor concienciay responsabilidad —conductas
saludables— durante su estanciahospital ariatienen menos probabilidades de su-
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frir adversidades. El personal puede exhortarlosaasumir determinado comporta-
miento y que soliciten informacion, sin olvidar el consentimiento informado.

Gestion de lainformacion y la comunicacion

Lainformacion y la comunicacién tienen un papel béasico en la administracion
hospitalariaenlo que serefierealaseguridad del paciente, y en éstasestan invo-
lucrados | os pacientes mismos, €l personal, los directivosy los visitantes. Tanto
lainformacidn como la comunicacion deben ser claras, oportunas y objetivas,
evitar interpretacionesinadecuadasy tener presentes sus variedades (oral, escri-
ta, electrénicay corporal). Por otraparte, pueden ser de carécter general o especi-
ficas, dirigidas a una persona en especial (nifio discapacitado, anciano, etc.) o
grupo social; ademéashay quevalorar ladivulgacion o confidencialidad delosda-
tos, asi como lasvias o conductos (administrativos, técnicos, etc.) delainforma-
ciony lacomunicacion.

Lainformacion y la comunicacion deben responder a varias preguntas: ¢qué
deben conocer | ospacientesen o que concierneasu seguridad?, ¢quién debepro-
porcionarles lainformacién?, ¢cudles son los medios adecuados de comunica-
cion?, ¢en qué contexto ocurre lainformacion?, ¢quién debe detectar y notificar
acciones que afecten la seguridad del paciente?, ¢quién debe informar sobre si-
tuaciones adversas?, ¢se identifican los estados emocionales de los pacientes?,
¢Jas técnicas de comunicacion son asertivas?

Una diferente, incorrecta o inoportuna informacién o comunicacion pueden
ser mésgravesquesufalta Si todoslostrabajadoresdel hospital estan en perma-
nente interaccién con informacion y comunicacion idéneas, evidentemente ha-
bramenos problemas de inseguridad. En laadministracion hospitalaria, la segu-
ridad del pacientetienerelacion directacon el conocimiento quetieneel personal
acercadelaingtituciony del paciente. Enlo que respectaaéste, hay que conocer
sus necesidades emocionales y fisicas. En la préctica suele haber insuficiente
identificacion de los pacientes, asi como registros deficientes; documentos u
omisiones referentes a recursos o servicios; incoordinacion en lainformacion;
asimetriasinformativasentreel personal y lospacientes, asi como entreel mismo
personal. Lo anterior dejaentrever que hay diferencias en los sistemas de infor-
macion dirigidos alaseguridad del paciente, no contando con cartas compromi-
S0, manual eso documentosqueorienten al paciente, personal ovisitantesenrela-
cion con la seguridad del paciente o ante la probabilidad de riesgos.

Ante problemas de seguridad, lacomunicacién y lainformacion tienen un pa-
pel muy importante. El personal debe indicar al paciente de agquellos actos que
en particular pueden afectar su seguridady debedesarrollar lahabilidad decomu-
nicarse con claridad, conviccion y credibilidad afin de orientar alos pacientes
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en lo que respecta a medidas de seguridad y favorecer que el paciente pregunte
y aclaredudas, siendo indispensable que el hospital cuente con serviciosdeaten-
cional paciente, sefializaciones, informesy guiasde seguridad dirigidasalospa-
cientes, |o que estos Ultimos pueden considerar como valor agregado.

Gestién de recursos fisicos

El uso, lacantidad y la calidad de los recursos fisicos, asi como su adquisicién,
control, funcionamiento, mantenimiento preventivo, mantenimiento correctivo
y obsolescencia (desde e inmueble —edificio— hasta el objeto mas pequefio
—pastilla de jabon—, ademas del mobiliario, equipo, aparatos e instrumental),
determinan en ciertamedidalaseguridad del paciente. Ademés, enel diarioacon-
tecer hay que valorar los bienes fisicos en adecuacion, reemplazo y suficiencia,
lo que comprende areasfisicas, predios, muebles, equipos, sustancias quimicas,
instrumental, aparatos de computo o semejantes—seguridad informética—, cir-
cuitos cerrados de television, detectores de metal es, alarmasdeincendio, teléfo-
nos, atavoces, incineradores, etc. Otros ejemplos que afectan la seguridad son
iluminacién, precision de éreas quirdrgicas, uso de brazaletes de identificacion
por los pacientes, identificadores del personal, botoneso timbresdellamadapara
uso delas personas hospitalizadas, manejo deresiduos, suministro deenergiaca-
lorifica, aire acondicionado y aprovisionamiento de agua.

Gestién de recursos humanos

El hecho de quelosrecursoshumanosdel hospital desempefien diferentesy hete-
rogéneas actividades no hace siempre fécil sefialar el tipoy magnitud de lasres-
ponsabilidades quetiene cadatrabajador en relacion con laseguridad del pacien-
te. En términos més amplios y claros, en la administracion de hospitales la
seguridad del paciente no sblo depende de la atencién médica sino también de
actos gienos ala actividad de los médicos.2 Asi, |as tareas profesionales de los
meédicosquedebenimplicar seguridad parael paciente deben g ecutarseparalela-
mente con actividades|aboralesdeotraindole, quedeben|levar implicitalasegu-
ridad del paciente.

Enlaactividad cotidianadel hospital hay quevalorar nimeroy calidad del per-
sonal, su actualizacién, capacitaciony competencia, actos de negligencia, impe-
ricia, imprudencia o corrupcién, persona con sindrome de desgaste laboral
(burn—out), relaciones interpersonales 'y trabajo en equipo eficaz y eficiente.

Laadministracion hospitalaria debe participar en la conformacién de grupos
detrabajo, entendiendo laexperienciay cualidadesde cadatrabajador paralograr
laseguridad del paciente.
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Gestién de recursos financieros

Ladisponibilidad o no de recursos financieros determinaré |a seguridad del pa-
ciente, y suinsuficienciao uso indebido se correl acionardcon los demésrecursos
(los humanos y los materiales), y, por lo tanto, con la atencién alos pacientes.

Para que laadministracion hospitalaria puedallevar alaprécticalaseguridad
integral del paciente es necesario que cuente con suficientesrecursosfinancieros
que confronten un medio cambiante, instrumentos imprescindibles parala pro-
teccion del paciente. Todaslasareasdel hospital estaninvolucradasen losaspec-
tosfinancieros, y requieren disponer y proporcionar datos (presupuestos, costos,
necesidades, etc.) alaadministracion hospitalaria.

Gestion del ambiente extrahospitalario

Esterubro serefierealaparticipacion delaadministracion hospitalariaenlosam-
bientes extrainstitucionales, al conocimientoy al control de riesgos del entorno,
como problemas de abastecimiento de agua, disposicion de excretas, dotacion de
energia el éctrica, manejo de desechos, actos de terrorismo, invasion del hospital
por grupos externos, contaminacion atmosférica, situaciones de desastre, mare-
jadas, emergencias por epidemias, etc., fendbmenos que afectan la seguridad del
pacientey cuyo manejo esta fueradel alcance de la administracion hospitalaria,
siendo necesario establecer coordinaciones con las autoridades sanitarias, las
fuerzas armadas, seguridad publica, etc.

Lagestion del ambiente extrahospital ario muestra con claridad que los hospi-
tales son sistemas abiertos 'y, por ende, expuestos a fenémenos externos.

Indicadores. Mediciones

L os responsables de la administracion hospitalaria tienen la obligacion de esta-
blecer procesos de mediciony mejoria, asi como de conocer losdatosy lainfor-
maci6n basicaque afecte laseguridad del paciente. El personal del hospital debe
capturar, medir, interpretar y comunicar a la administracién hospitalaria cual-
quier situacion que af ectelaseguridad del paciente paratomar lasdecisionesade-
cuadas en relacién con los recursos y prioridades, por 1o que necesitan informa-
cion cuidadosamente seleccionada respecto a uso préctico, significancia y
solidez.4

Laadministracion hospitalariadebeval orar laseguridad del pacientedesdedi-
versos enfoques de medicién: nimero y tipo de medidas preventivas estableci-
das, cantidad de incidentes reportados, nimero de incidentes evitados, costos
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econdmicos incurridos, nimero de efectos adversos por cada 1 000 internacio-
nes, tipoy lugar delosincidentes, etc. Cuando se consideran los diferentes enfo-
ques, es més facil tomar decisiones sobre la seguridad del paciente.

Desde otra perspectiva, paraevaluar laseguridad del paciente deben conside-
rarse indicadores descriptivos, analiticosy de resultados, asi como considerar la
eficaciay laeficiencia. Junto con estainformacion durahay datosvaliosos, como
sugerencias, opiniones, puntosdevista, etc., de pacientes, personal, proveedores
de equipo, etc.

No siemprehay unavinculacion claraentrelo que semidey lo que ocurre. Por
egjemplo, no hay indicadores especificos en 0 que concierne arotacion de perso-
nal de enfermeria e incidencia de infecciones nosocomiales, insuficiente ilumi-
nacion, nimero de caidas de pacientes, deficiente vigilancia, maltratos fisicos
sufridospor |ospaci entes, bajastemperaturasen losserviciosdeterapiaintensiva
y presencia de enfermedades respiratorias en los pacientes internados.

Resumen

La administracién hospitalaria tiene una responsabilidad clave en la seguridad
del paciente. Al respecto, destacan cinco acciones importantes:

1. Practicar un liderazgo en cuanto aseguridad y elaborar programas de segu-
ridad del paciente que denoten procesos racionales con principiosy térmi-
Nos en recursos, resultados, tiempos 'y espacios.

2. Conformar estructuras de informacién en cuanto a seguridad del paciente,
considerando |os resultados positivos y negativos adversos.

3. Tomar decisionesproactivasy preventivas, anticipandoseo previniendolos
actos inseguros.

4. Verificar quelasmedidas contralosincidentes adversosselleven alapréac-
tica

5. Medir la efectividad de las medidas de seguridad.

Lasolucién de problemas deinseguridad en laadministracion hospitalariaseen-
cuentra en la disponibilidad de informacion y de recursos, la organizacion, el
otorgamiento de serviciosy en la actitud, los conocimientos, la capacidad y la
motivacién de los recursos humanos.

Laseguridad del paciente no es unaopcion sino un derecho de cada paciente,
quien cree y confia en la administracion hospitalaria.
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Queja médica, mala practicay
acontecimientos adversos: reflexiones
para la valoracion de su impacto

Manuel H. Ruiz de Chavez, Alejandra Rosete Reyes,
Alejandro del Valle Mufioz

Le damos al médico acceso a nuestros cuerpos. Aparte de él, s6lo concedemos volun-
tariamente ese acceso a nuestros amantes, y muchos de nosotros no sin cierto temor.
Sin embargo, el médico es practicamente un desconocido.

Un hombre afortunado, de John Berger

INTRODUCCION

En los Ultimos afios la situacion y los alcances de los servicios de salud se han
visto en crecientes dificultades, a tiempo que los avances en e conocimiento y
lapréctica de lamedicina han sido desiguales.

Por lo que toca al primer aspecto, se puede observar claramente que, si bien
existe un avance sustantivo en términos legales a haber sido elevado a rango
constitucional el derecho ala proteccion delasalud en México, desde hace mas
de dos décadas €l sistema de servicios publicos de atencién alasalud en el pais
se caracteriza cada vez mas por una coberturaparcial y, paraddjicamente, por la
existenciadeimportantes duplicaciones que pueden constatarse en lamayoriade
las entidades federativas, municipios, localidades y entre diferentes grupos de
poblacion, o que implica que en términos de ley persisten omisiones, vaciosy
ausencia de instrumentos reglamentarios que se anticipen y eviten estos proble-
mas.t

Ejemplo de ello es que un derechohabiente de la seguridad social puede acce-
der alos servicios destinados a la poblacion abierta, o bien esa misma persona

149
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con frecuenciatiene acceso a dos o tres instituciones de seguridad social, ya se
tratedel IMSS, del | SSSTE, de Pemex o delasfuerzas armadas, y asimismo pue-
detambién ser atendido en servicios publicos detercer nivel de atencion—como
son los ingtitutos nacionales de salud—, a tiempo que puede solicitar atencién
en unidades médicas del sector privado.

Setratade un sistemade servicios con financiamiento mixto, publicoy priva-
do; con una descentralizacion inacabaday parcial, en donde persisten mltiples
model osde atencién—Ilo cual explicaen parte suineficiencia—y que, por tanto,
presenta una calidad muy heterogénea. En su operacion funcional predominala
asistenciacurativa, con muy poco énfasisen laprevencion, laeducaciony lapro-
mociéndelasalud, y persisten, apesar decontar con numerosas experienciasexi-
tosas, muy escasos margenes de reconocimiento y respeto ala participacion de
losusuarios, dadalaafiejatradicion autoritariay vertical en su estructura, que por
supuesto no estimulala corresponsabilidad de la sociedad.

En suma, es constatable el progresivo deterioro de los servicios en términos
de eficiencia, coberturay calidad de la atencidn, sobre todo en las instituciones
publicasqueconforman el SistemaNacional de Salud, asi como el traslapey des-
orden operativo y funcional que se expresa en mayor inequidad y desigualdad.
Otro tanto sucede con la crecienteinsuficienciade recursosfinancierosy lafalta
de personal calificado en servicios especializados de apoyo. A ello se suman los
muy bajos salarios en general paramédicosy enfermeras, 1o que no estimula su
compromisoy sin dudademeritasu esfuerzo, cuando no induce aun desempefio
insuficiente, con lo cual la calidad delaatencién y la seguridad del paciente se
vuelvan aspectos azarosos.2

En lo que corresponde al otro punto, a desarrollo del conocimientoy su tra-
duccién en lapréctica, se sabe también que hay mucho por hacer. Lapartecienti-
ficaharecibidolosheneficiosdelatecnologiadevanguardiay delaindustrializa-
cién, permitiendo utilizar herramientas que ayudan a organizar el trabgo, a
emplear lamecanizacidn, larobotizaciony lainstrumentaci 6n mediante compu-
tadoras que facilitan el control de la medicacion o la ensefianza de lamedicing;
no obstante, la parte correspondiente alatomade decisionesy a gercicio dela
préctica médica que debe fundamentarse solidamente en la evidencia cientifica
sigue siendo poco sistematizada, con un avance paulatino y més bien lento.3

En consecuencia, el acto médico es complejo; su realizacion implicaun alto
grado deincertidumbrey, apesar delos enormes avances delamedicinamoder-
na, los espacios de vulnerabilidad aque estan expuestos médico y paciente, lejos
dedisminuirse, sehan mantenido, cuando no aumentado. Por tanto, lasdemandas
a médico o a sistemade salud han proliferado, teniendo como condicionantesla
escasa comunicacion con el pacientey susfamiliares, lacoexistenciaderesulta-
dosque no satisfacen lasexpectativas del paciente, losaltos costos delaatencién
médicay la presencia de personas enfermas més criticas y mejor informadas.4
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Aqui cabedestacar un aspecto que muchos autores han sefial ado repetidamen-
te: el deterioro en larelacién médico—paciente, que, desaf ortunadamente, con el
paso del tiempo sehahecho cadavez masevidente, y queresponde, paraal gunos,
al mercantilismo de que hahecho presaalaprécticadelamedicina, y paraotros,
tanto alasaturacion, deficiente organizacion y desbordadademandade servicios
como aunafaltade profesionalismo y compromiso ético que debeinculcarse a
médicoy alaenfermeradesde sus afios de formacion, sin dejar delado laimpor-
tancia de un mejor sistemaintegral de emulacionesy estimulos a personal.

Estoselementos con frecuenciatoman parteen €l error médico, queeslarazon
defondo delaquejadelos pacientesy de la presencia de elementos adversos en
el gerciciodelamedicina. Por ello espertinente hacer unato enlarevision, aun-
queseade manerasomera, del error médico, desu génesisy magnitud, delaspau-
tas para su modificacion y, 1o que es més importante, de su prevencion. Y en el
campo delamedicina, como sefialael eminente cientifico social Karl Popper, de-
bemos saber como podemos aprender de nuestroserroresy como losdetectamos.
Eslo que nos puede ayudar mucho acomprender qué poco es|o que conocemos
y alograr una actitud més critica.®

Y este reconocimiento es esencial en el terreno de la medicina en més de un
sentido, yaque como sefiadlael doctor José Maria Ceriani Cernadas—médico es-
pecializado en el temay quien ha puesto de relieve el trabajo de Popper— “los
errores en lamedicing, al igual que en todas | as actividades humanas, han ocu-
rrido siempre, pero solo en los Ultimos afios merecieron mayor atencion [...] en
el presentesiglo, lapublicacion dearticul ossobreel temahaaumentado enforma
notabley, s bien alin es escasa en comparacion con otros temas, demuestra que
siempre existen gruposinteresados en bregar por unamedicinacentradaen el pa-
ciente, cuyas acciones enaltecen ala profesion médica’ .6

ERROR MEDICO

Ahoraentonces son més numerosos|osautoresy escritosalrededor del error mé-
dico, lo que esatodas uces plausible ya que anteriormente se trataba de ocultar,
sehaciacaso omiso deél, o bien no se considerabaestrictamente como unacausa
del agravamiento delos pacientes, de un desenlaceinesperado o fatal de su dece-
s0. Esdecir, lamalaprécticamédica, el error médico, no erapropiamente un foco
de estudio de la propiamedicina, ni un aspecto que incidieraen lareflexién del
profesional delamedicinay, en general, delasalud.

Por el contrario, ahora se sabe que se debe admitir y asumir la equivocacion,
y que esto continuaré haciéndose, pues el error estamasalladel control humano
y forma parte de dicha naturaleza.”


https://booksmedicos.org

152 Hacia una cirugia de excelencia. Analisis critico... (Capitulo 9)

Dehecho, siguiendo aCeriani, lasdisciplinasderiesgo que han logrado dismi-
nuir marcadamente los errores, como laaviacion, han trabajado sobrelabase del
concepto queel hombre, indefectiblemente, se equivocardy, por lo tanto, disefia-
ron sistemas tendentes a evitar el error humano. Pero en el caso de lamedicina,
dondelacostumbre predominante esocultar el error y sostener lacreenciadeque
sdlo los incompetentes o irresponsabl es se equivocan, no hasido asi.8

L osmodel ostradicional esde educaci 6n médicarefuerzan el concepto deinfa-
libilidad; se suponequeen estaactividad no deben cometerseerroresy, por lotan-
to, no se daestapreparacion enlaUniversidad, ni enlosafios de formacion, para
cultivar unaactitud criticaque permitaenfrentar el error. Este concepto deinfali-
bilidad setrasladatambién alapoblacién general, lo cual llevaaquelagenteten-
galafalsacreenciadequelamedicinatodolo puede, aun cuando esto obviamente
noesasi. Y ellollevaacrear unafuerte presion enlos profesionalesy acondicio-
nar unadeshonestidad intelectual que llevaadesestimar y no querer ver el error,
en vez de admitirlo y determinar sus causas.® La persistencia de esta cultura es
el mayor escollo para que la prevencion de errores no haya progresado en estos
afos, tal como se esperaba al arribar al siglo XX1.10

No se debe omitir que existen diversas interpretaciones o posiciones cuando
se habla del concepto error médico. Son varios |os adjetivos que con frecuencia
seutilizan al respecto aludiendo alaintencion (si eso no esintencionado), aque
puede ocurrir por omision o, por el contrario, por comision, pero lo cierto esque
es un hecho siempre inadecuado para el efecto que se pretende. Por otra parte,
enocasionesseleconfundeconiatrogenia, lo queesinadmisible, puesloserrores
meédicos no siempre dan por resultado un dafio que puede ser corroborado, o que
no sucede con el efecto iatrogénico. De hecho, el Diccionario dela Real Acade-
miadelalLengualo define como todaalteracion del estado del paciente produci-
da por el médico, que tiene consecuencias nocivas. Sin embargo, en su gran ma-
yoria, los actos iatrogénicos se derivan de un error médico.1

Deseotro éngulo, por ejemplo paralaComisién Nacional deArbitraje Médico
de nuestro pais (CONAMED) existen diferentes tipos de errores relacionados
con laresponsabilidad profesional que calificacomo excusables einexcusables,
activosy latentes, que en términos general es dependen del grado de conciencia
del profesional que participaen el acto médico.

Por errores excusables entiende | os derivados de una equivocacién de juicio;
es decir, aguellos que se cometen con una | 6gica de pensamiento correctamente
estructurada, pero que responden a unainterpretacién inadecuada de los hechos.
Esto suel e suceder en cuadros que comparten sintomas, pero cuyaexpresion esta
enfasesubclinica. Al existir errores, en este caso se considera que dicha equivo-
cacién esdejuicio, excusable y que no conlleva responsabilidad.

Por el contrario, cuando laconductadel profesional esinadecuada, yaque no
considera | os riesgos a los que se expone a un paciente en condiciones clinicas
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especificasy en un contexto preciso, su error no es excusable, pues se asume que
el profesional delasalud posee el suficiente conocimiento paraprever lasimpli-
caciones a efectuar determinado tipo de intervencion.

Asimismo, consideraque existen errores|atentes, no conscientes, que pueden
dar como resultado eventos adversos a |levar acabo algin procedimiento diag-
nostico o terapéutico, y que son imputables a funcionamiento de instrumentos
0 amedidas de seguridad delasinstal acionesfisicas delaunidad hospitalaria, es
decir, del sistema de servicios de salud, en su expresién publica o privada. En
estas circunstancias, la responsabilidad recae en lainstitucion.

Por su parte, |os errores activos son entonces los imputables a la persona, a
ser humano.

Concluye entonces que en €l gjercicio de lamedicina, lamala practica se re-
fierealoserroresinjustificados (inexcusables) de laatencion médicaque pudie-
ron ser prevenidos o evitados, imputables a desviaciones de la conducta de los
profesionalesdelasalud. Por lo general, son consecuenciade descuido ofaltade
pericia en la consecucion de acciones para resolver un problema.12

En suma, son muchas las causas y mecanismos que pueden hacer incurrir en
el error, por lo que seafirmaque no hay normasuniversalesparareducirlos. Esta-
blecer un proceso seguro requiere atencién alos métodos paradisminuir errores
en cada paso del sistema o proceso de atencién médica, tanto en €l plano indivi-
dual como sistémico en el contexto de los servicios de salud. Las acciones pre-
ventivasorientadasal os servicioscomo untodo tienen més probabilidad de éxito
porque reducen mayor cantidad de errores y méas tempranamente. Los aspectos
mas importantes son:

1. Reconocer que los errores inevitablemente ocurrirdn y estar aertas para
cuando esto suceda.
2. Disponer de mecanismos autométicos que detecten erroresy 1os corrijan.
Si no es posible la correccion, al menos si su deteccion temprana.
3. Disponer de monitoreo con diversos controles criticos.
4. Tener normas que minimicen los errores. Se ha postulado que deben tener
las siguientes caracteristicas:13
¢ Ser simples, para evitar aspectos inconsistentes de la cognicion tales
como lamemoriareciente, laplanificaciony laresol ucion de problemas.
¢ Querespondan afunciones claras pero también atareas criticas, en don-
de esimposible o dificil hacer una accién sin haber dado el paso previo
correctamente.
¢ Queloscontroles estén sefial ados mediante métodos visuales (pantallas,
luces, etc.), yaquereducen errores porquerefuerzan el patron derecono-
cimiento, que los humanos hacemos bien.
¢ Que las operaciones sean, en lo posible, facilmente reversibles.


https://booksmedicos.org

154 Hacia una cirugia de excelencia. Analisis critico... (Capitulo 9)

Por estas razones |a capacitacion del personal debeincluir, ademéas delaactuali-
zacion de conocimientosy habilidades, un especial énfasisen lostemasde segu-
ridad. Esto incluye una comprension de la razonabilidad del procedimiento y
cudles son los errores que pueden ocurrir en cada paso, sus posibles consecuen-
ciasy como son evitables. Setratade estimular el pensar en ellos como posihili-
dades reales del quehacer diario y no como excepciones que rara vez ocurren.

Asimismo, como sustrato de |os dafios existe la posibilidad de que sean resul-
tado de trastornos de conducta en médicos o enfermeras (aun en los muy compe-
tentes), derivados de problemas personal es de importancia que necesariamente
se expresan en las actividades laborales de cual quier persona, sea 0 no médico
oenfermera. Laconsideraciony detecciontempranade estassituacionessin duda
es un auxilio que permitir& prevenir futuros errores.14

Consecuencias en el contexto
global de los sistemas de salud

Los esfuerzos por prevenir los errores responden, en muchas ocasiones, a la
creenciaen lainfalibilidad del médico, lo que atodas luces es unafallade pers-
pectivafundamental, que parte de una creencia muy difundida, en el sentido de
quesi lapreparacion demédicosy enfermerasesadecuadatanto enlateoriacomo
en lapréctica, no deben cometer error alguno. Tal axiomaes falso. Por ello mu-
chas de las medidas incluso preventivas son reactivas; es decir, se disefian eins-
trumentan apartir de que sedescubreel error y, desafortunadamente, en el campo
delaprécticamédicase descubren cuando ya han generado un determinado dafio
enel paciente. Asi, lasmedidas correctivas se orientan sélo atratar deanticiparse
alarecurrenciadeun error similar, pero en general enfatizando tan solo el aspecto
individual, sin buscar las causas subyacentes ala organizacion funcional delos
serviciosy sistemasdetrabajo. Por esto numerosos criticosy estudiososdel tema
coinciden en que sdlo llevaaaplicar medidas deformay no de fondo, yaque no
sereconoce quelosdosfactores, tanto €l sistemacomolosindividuos, son gesto-
res del problema.1s

Por otraparte, sehadescrito quelamalaprécticay lasquejaselevanloscostos
delaatencion médicay que gjercen cambios radicales en lamanera de practicar
lamedicina, quevan desdeel desempefio cautel oso anteel pacientehhastalamedi-
cinadefensiva, que esti guiada por lasolicitud innecesariade pruebas diagndsti-
cas, interconsultas y terapéuticas o medicamentos no justificados, con conse-
cuencias adversas para el enfermo y parala salud publica.16

Y aunque hasido sefial ado quelas causas mésfrecuentesdeinsatisfaccion, re-
clamo o demanday malaprécticatienen que ver con errores de prescripcion tera-
péutica, en particular con laprescripcién demedicamentos, | o cierto esque puede
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haber inconsistencias en laatencién del paciente alo largo de todala cadenadel
proceso.

También han modificado lapercepciony el gerciciodelaresponsabilidad pro-
fesional, citando entre estos cambiosalarestriccion delagamade serviciosofre-
cidospor el médicoy laelevacion delos costos del os seguros de responsabilidad
profesional, con el consecuente incremento del costo de atencion alasalud. Di-
chassituacionestienen efectosrealesy potencialesen el acceso alaatencién mé-
dica, porque se dispone de un menor niimero de profesionales parael manejo de
casosdealtoriesgoy por el rechazo paraatender pacientes que carecen de servi-
cios publicos de salud o de seguro de gastos médicos.

Tales efectos identifican alos servicios de ato riesgo e involucran predomi-
nantemente alas especialidades que utilizan altatecnol ogia. En algiin momento,
estos cambios pudieran traducirse en una limitada disponibilided y acceso ala
atencién médicanecesaria.l” Como aternativatedricaparaenfrentar |laescalada,
se ha promovido la promulgacién de leyes que limiten el pago por dafios en los
casos de malaprécticay se hapropuesto indemnizar por medios no econémicos,
capaces de contribuir a disminuir los riesgos para el paciente y los costos de la
atencién médica.

Se espera que este huevo planteamiento al cance un espacio propicio paralle-
varse a efecto y produzca un impacto econémico favorable parael gasto en sa-
lud.18

Por otro lado, es conocido que laatencién médicano estan seguracomo debe-
riaserlo. Deacuerdo con lasestimacionesdel estudio Harvard Medical Practice,
donde se analizaron més de 30 000 casos egresados de 51 hospitales del estado
deNuevaYork en €l afio 1984, se detectaron acontecimientosadversos (AA), en-
tendidos como dafio relacionado con el proceso de atencion médicamasqueala
condicion subyacente del paciente, en 3.7% delas hospitalizaciones, con 58% de
eventos calificados como prevenibles o evitables.19

El impacto delosAA enlamortalidad |os ubicabacomo un problemade salud
publica. Durante 1997 se estimd que de 33.6 millonesdeingresosaloshospitales
estadounidenses, hubo entre 44 000 y 98 000 muertes relacionadas con errores
meédicos. El limiteinferior del rango superabalacifradelaoctavacausademorta-
lidad general, significando que més gente murié por errores médicos que por ac-
cidentesautomovilisticos (43 458), cancer demama(42 297) y SIDA (16 516).20
Aun asi, laverdaderamagnitud del problemano seconociay laestimacion pare-
ciamodesta, puesto quelos pacientes hospital i zados representan solo unapeque-
fia proporcién de la poblacion que ocupa los servicios de salud.

Larepercusion econdmica calculada no fue menos alarmante. Phillipsy col.
describieron que dos de cada 100 ingresos hospital arios suf rian acontecimientos
adversos prevenibles causados por medicamentos, situacion que aumentaba los
costos hospitalarios en 4 700 délares americanos (DA) en promedio por cada
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caso, llevando aun gasto anual adiciona de 2.8 millonesde DA paraun hospital
de 700 camas. Se estim6 también que si este escenario fuera generalizable para
EUA, representaria arededor de 2 000 millones de DA anual es.2021

Aungue sélo unaminima parte de | os aconteci mientos adversos se convierten
en quejas, su costo involucra pérdidas deingresos, pérdidas de productividad la-
boral y en el hogar, discapacidad, ademas delos costos propiosdelaatencion mé-
dicanecesariay los costosintangibles. En 1996 el problemasignificé paraEUA
una erogacion entre 37 600 y 50 000 millones de DA los errores prevenibles
ocuparonentre17 000y 29 000 millonesdeDA, y utilizandolascifrasdelasesti-
maciones mas bajas aqui presentadas, al canzaban de 2 a4% del gasto total en sa-
lud destinado para la resolucién de acontecimientos adversos.20

El contexto descrito fue suficientemente grave e impactante, de modo que €l
Instituto de Medicinade EUA emiti6 un informe en 2000, donde puntualiz6 que
las condiciones existentes eran inaceptables y solicitd la participacion de multi-
ples sectores para la bisqueda de soluciones.20

Los hallazgos se siguieron confirmando no solo paraese pais, sino queimpli-
caron aotrosmés. Finalmente, en mayo de 2002 1a55% AsambleaMundial de Sa-
lud (Organizacién Mundia delaSalud) plante6 como unaprioridad parasus pai-
sesmiembros enfrentar |os problemas rel acionados con laseguridad clinicay les
invit6 aestablecer y fortalecer acciones basadas en evidenciacientificaparame-
jorar laseguridad del pacientey la calidad de la atencion médica.22

Paramayo de 2004, |a572 Asambleaapoyd lacreacion deunaalianzainterna-
cional paraactuar con mayor fuerzay facilitar el desarrollo de politicasy préacti-
casenfocadasalaseguridad clinica. 22 Susrecomendaciones estuvieron dirigidas
aentender |las causas por las que la atencion médicano es seguray promover la
identificacién delas medidas preventivas mas efectivas, eval uandol as metodol 6-
gicamenteparautilizarlasen beneficio comudn. Lainiciativalanzadahaevolucio-
nado y crecido enormemente, con significativos avances que comparten los 87
paisesparticipantes. L asaccionesemprendidas sugerian ser demasiado sencillas,
pero convertirlas en unarealidad tangible ha sido un verdadero reto por lagrave
repercusion que tienen sobre el paciente.

Laprimera estrategia donde participaron 20 paises se ha enfocado en promo-
ver laproteccién contrainfecciones, desarrollando campafias nacional es de tipo
multimodal parala higiene de manos. La segundaaccion general que haprogre-
sado con la colaboracion de mas de 40 paises ha sido laimplementacién de un
listado de verificacién de seguridad quirdrgica emitido por la propia organiza-
cién, que pretende disminuir los riesgos por desconoci miento de las condiciones
particulares del paciente quirdrgico y por cirugias incorrectas de sitio, 6rgano o
miembro equivocado.

Las estrategias global es descritas fueron decididas con base en los hallazgos
detectados en estudios diagndsticos multinacionales que permitieron definirlas
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como fallas sisteméticas y ubicuas. Sin la generacion de informacion confiable,
no hubiera sido posible estructurarlas, y tal vez ni siquierareflexionar en ellas.

Estas son | as razones por las que se vuelve indispensabl e no dar nada por sen-
tado. El desempefio de todo sistema de salud debe ser evaluado, siendo estala
Unicavia paracorregir sus fallas.

AVANCES EN EL SISTEMA DE SALUD MEXICANO

Esunafortunaque en México lasdemandas o quejas contral os médicos u hospi-
tales no acancen las cifrasy proporciones que setienen en otros paises, pues de
un millén de acciones médicas por dia (consultas, cirugias, procedimientosdiag-
nésticosy terapéuticos) laCONAMED recibeun promedio de20a30quejasdia-
rias, que si bien no representan todos los casos de inconformidad, sirven como
indicador paraandlisis de las tendencias.23

Antelarealidad sefidlada, lamediacionyy el arbitraje aceleran laresolucion de
conflictos, siendo menos costosos y nocivos paralos profesionalesdelasaud y
parael paciente. El andlisisjuicioso, latoleranciay laconciliaci 6n aportan mayo-
resbeneficiosqueel procedimientojudicial porque su prop6sito esayudar apre-
venir lasfallas de los sistemas de salud.

Jiménez Coronay col. analizaron una muestra de quejas ingresadas ala CO-
NAMED entreel 1 deenero de 1998y el 31 de diciembre de 2000, evaluando la
calidad delaprécticamédicay | osresultadosen lapobl acion af ectada. Delos639
casos estudiados, €l tratamiento quirdrgico fue la causa mas comuin de queja
(34.9%); losresultados delaatencién médicafueron lamejoriaen 392 pacientes
(62.9%), incapacidad temporal en 55 casos (8.8%), incapacidad permanente en
97 casos (15.6%), muerte en 79 casos (12.7%). L os problemas rel acionados con
fallas en la comunicacién ascendieron a 80%.

Se detecté mala préactica en 233 casos (36.5%), asociada a falta de periciao
decompetenciatécnicaen 67.4% deloscasos, hubo negligenciaen 30%yYy engafio
en 2.6% delos casos. No se encontraron diferencias relevantes entre las institu-
cionesdeprocedencia, ni enrelacional sector plblico o privado. Lasespecialida-
des médi casrel aci onadas mas cominmente con mala préacticafueron ginecoobs-
tetricia (19.7%), urgencias (14.2%), y traumatologia y ortopedia (9%). Del
trabajo citado destacan doscircunstanciastoral es que dejan muy claro haciadén-
dedirigir los esfuerzos: el ato porcentaje asociado con lafaltade periciasugiere
lafalta de supervision de los médicos en entrenamiento y los casos calificados
como engafio que procedieron de instituciones privadas.?4

Laexperienciade Fernadndez Varelaen laCONAMED hallevaa conocer los
factoresque contribuyen alaexistenciade demandas. Esteautor losdivideenex-
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trinsecos, que estan dados porgue | os avances cientificosy tecnol 6gicos han for-
jado unaexpectativamasalladelarealidad, aunadosaladifusion indiscriminada
de opiniones no calificadas, ala concepcion de |os servicios de salud como una
empresalucrativaque puede al€jarse de | os principios éticos del gjercicio profe-
sional, alacarencia de incentivos para el personal de salud y ala elevacion de
los costos de la atencion.

Todosellos se conjuntan con losfactoresintrinsecos, como ladespersonaliza-
cion delarel acién médico—paciente, lacomunicacion deficiente, el lucro por en-
cimadelosinteresesy del bienestar del paciente, ladistorsion delaresponsabili-
dad del propio pacientey laatencion de malacalidad con evidenciadeimpericia,
imprudencia, negligencia o falta de recursos institucionales.23

Respecto alas consecuencias de | os acontecimientos adversos en México, se
disponedeinformacién limitada, y |os datos que se han expuesto son tan preocu-
pantes como en cual quier otro paisque comienzacon laeval uacion desu sistema
desalud. Laautoridad sanitariamexicanaintegré a ProgramaNacional de Salud
2007-2012 algunos objetivos generales para el diagnéstico situacional de los
acontecimientos adversos 'y su repercusion en la calidad de la atencion médica,
y apartir de 2009 |acertificacion de hospitalesincluiraindicadores rel acionados
con laseguridad clinica.2®

En este contexto, |os datos aportados por cada institucién mexicana seran de
crucial importanciaparair creando lalineabasal, comparar lasfallas detectadas
conlosindicadoresforjadosen otrosentornosy plantear solucionesque permitan
utilizar la experiencia de diversos sistemas sanitarios.

A maneradeejemplo secitaun estudio retrospectivo queanalizé lamortalidad
quirdrgicade 4 157 procedimientos consecutivos de enero a diciembre de 2000,
donde se encontrd que hubo 76 muertes posoperatorias (tasa de mortalidad:
1.82%) y 23% de | os casos fueron atribuibl es a eventos potencial mente preveni-
bles.26

Aunguetodaviafaltaun gran camino por recorrer, €l andlisisdelosriesgosen
laatencién médicahaavanzado, requiriendo de laatencién delosimplicadosen
este quehacer. Sarabiay col. presentaron los datos de una serie de 373 casos que
sufrieron acontecimientos adversos y que fueron reportados por dos hospitales
generales de 120 camas en €l periodo de 2004 a 2006. Los AA causaron dafio al
paciente en 70% de los casosy tuvieron el potencial de causar lamuerte o dafio
graveen 30% parael hospital A y 22% parael hospital B. Lasunidadesde cuida-
dosintensivos, urgencias, cirugiay medicinainternafueronlosserviciosmésco-
muUnmente involucrados.

Se estimé que hubo prolongacion de la estancia hospitalaria en 9.2 dias para
el hospital A y 4.3 dias para el hospital B. Se detectaron errores de medicacion
gravesen 13.9y 26.1% deloscasosen el hospital A y enel hospital B, respectiva-
mente. En ambos casos, menos de 30% de los pacientes y familiares recibieron
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informacién del evento sucedido.2’” No es posible precisar si estos indicadores
son representativos del sistemade salud en general, o razonablemente, estan ex-
plicados por el interés de estos hospitales en participar como precursores en la
obtencién delosindicadoresde su desempefio con el findemejorar, lo quecondu-
ce adeterminar que es preciso conformar un registro nacional de AA y eventos
centinelaparadetectar laséreasde oportunidad y lasfallassistematicascon e fin
de establecer précticas més seguras en la atencion del paciente. Siguiendo este
mismo camino, lasautoridades, instituciones plblicasy privadas, individuos, fa-
miliasy organizaciones civilestienen el compromiso comdn de compartir expe-
riencias paramejorar la calidad de la atencion médica en todos |os ambitos.

EL BIENESTAR DEL PACIENTE: OBJETIVO
CENTRAL DE TODAS LAS ACCIONES

En concordanciaconlo queafirmaOtero L 6pez, losriesgos asociadoscon €l pro-
ceso de atencion médica tienen grave repercusion humana, asistencial y econé-
mica, por |o que deben abordarse como una prioridad y destinar esfuerzos para
prevenirlos.27

A propésito de lainiciativa de la Alianza Mundial por la Seguridad Clinica,
su programa 2008—2009 sefial a cinco acciones determinantes paracrear un siste-
ma de salud més seguro:

1. Laevaluacion y entendimiento de los problemas presentes.

2. Desarrollar normasy esténdares en el sistema de trabajo.

3. Mejorar el acceso a conocimiento (capacitacion) y alas fuentes deinfor-
macién, ademés de aprender a utilizarlos en la préctica

4. Promover lainnovaciény motivar el compromiso profesional del personal
de salud.

5. Fortalecer la capacidad del sistema de salud.?”

Se sabetambién queladifusién del conocimiento originado en el ambito mundial
seradegran utilidad paraobtener |as evidencias delas mejores précticasy méto-
dos, en beneficio del quehacer del proveedor de salud, de la construccion de un
sistema de trabajo médico y legal maduro, capaz de funcionar con eficienciay
de responder satisfactoriamente alas necesidadesy expectativas de la sociedad.

Deben investigarse nuevas tecnologias y su aplicacion, ademas de gjercer un
uso racional de los recursos tanto en |os paises desarrollados como en aguellos
en vias de desarrollo, y ninguna proposicion debera algjarse de la prioridad que
constituye la seguridad del paciente. La innovacion sera el fundamento de los
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modernos sistemas de salud, entendiéndola como un acto creativo que facilitara
laprocuracién delaatencion apropiadaen todoslos niveles: lapromociény pro-
tecciénalasalud, lacuraciony tratamiento delasenfermedades, asi como limitar
y rehabilitar discapacidadesy procurar alargo plazo unavida con calidad.

Paralaconstruccion del naciente escenario se parte del hecho deque no existe
un método Unico, capaz de detectar todas las fallas del sistema de salud, y que
siempre ser& necesario disponer de un proceso amplio paraencontrarlaseincidir
en suscausas, debiendo algjarsedelasfallasindividua esparaenfocarseenmejo-
rar los sistemas.

Pero aun con todas | aslimitaciones que se han marcado, el hecho contundente
esquecadainstitucién de salud debe hacer su diagnéstico preliminar paradecidir
como prevenir los errores en € entorno propio. En este sentido, ademéas de los
avances dela Secretariade Salud y delasinstituciones comprometidasy partici-
pantesen el ProgramaNacional de Salud, laCONAMED ofrece unaventajaadi-
cional, que esel andlisis sistemético de las tendencias en las quejas que procesa.
Su modelo operaen casi todo €l paisatravés de las comisiones estatalesy de un
consejo que estén alablsqueda de nuevosy mejores procesos de andlisisdein-
formacion, para conseguir un sano balance entre proveedores de salud y pacien-
tes, promoviendo |os principios éticos en la atencion médica.28

En suma, no esfacil deslindar |as inconsistencias derivadas de la maquinaria
asistencial, del sistemainstitucional de atencion médica, de laposibleincompe-
tenciao negligenciadel médico en el plano de su actuar individual . Pero también
hay quetener presente—sin &nimo dejustificacion delosprofesionalesdelame-
dicina— ladisposicion o respuesta madura de | os pacientes, quienes no siempre
son suficientemente conscientesy razonabl esno solo conlaasuncion desu enfer-
medad, sino de su corresponsabilidad en el proceso terapéutico o en el deposible
cura

Para concluir, no hay duda de laverdad presente en las palabras de Gonzélez
Valenzuelaal afirmar que recobrar laesencia éticay humanisticade lamedicina
implicaunalucha contracorriente que conlleva un gran esfuerzo individual, so-
cia eingtitucional paraacercar lo que debe ser con lo que, de hecho, es.2
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Comité para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales

Héctor G. Aguirre Gas

INTRODUCCION

Cuando sehablade calidad delaatencion médica, seguridad del pacientey even-
tos adversos, no debe dejar de tenerse en cuenta uno de los eventos adversos con
mayor trascendencia, tanto por su frecuenciacomo por su eventual gravedad: las
infecciones que seadquiereny sedesarrollan durantelaatencién delosenfermos
en el hospital, también denominadas infecciones nosocomiales.

Por tratarse de un dafio producido a pacienteduranteel proceso desu atencion
hospitalaria, deben ser consideradas como eventos adversos o inclusive eventos
centinela, cuando legeneran a paciente un dafio permanente o inclusivelamuerte.

L as infecciones nosocomial es constituyen un problema de salud publica que
afectaalos pacientesy sus familiares, lacomunidad y el propio hospital, como
consecuenciadel dafio directo alos pacientes, |0 que incrementa su morbilidad,
mortalidad y estancia hospitalaria. Adicionalmente, incrementan |os costos por
laatencién acargo delasinstituciones plblicaso delapropiafamiliaenlasinsti-
tuciones privadas.

El control necesario paraprevenir su presentacion enloshospitales sehavisto
entorpecido por dos grandes obstéacul os que han sido recurrentes: €l subregistro
deinfeccionesy lafaltade seguimiento alos acuerdos del Comité paraladetec-
ciony control de las infecciones nosocomiales (el Comité de infecciones).

En laNorma Oficia Mexicana de Emergencia, NOM—-EM—-002—-SSA-2003,
sedefineal Comitédeinfeccionescomo el organismo conformado por epidemio-
logoseinfect6logos, en su caso, clinicosy administradoresde serviciosen salud,
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que coordinan las actividades de investigacion, deteccidn, registro, notificacion
y andlisis de informacién, ademés de la capacitacion a personal parala detec-
cion, el manejoy el control de las infecciones nosocomiales.t

En el Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) se le considera como un
grupo técnico multidisciplinario que participaen ladetecciony andlisisde casos,
y esresponsabledeinvestigar, prevenir y proponer medidasdecontrol quepermi-
tan disminuiry, en su caso, erradicar lasinfeccioneshospitalariasmediante el es-
tablecimiento de sistemas de vigilancia epidemiol 6gica hospitalaria.2

En formaméssimple, se propone el concepto de Comité deinfecciones como
un equipo multidisciplinario de personas interesadas en identificar, prevenir y
controlar lasinfecciones adquiridasen el hospital, hastalograr suminimaexpre-
sion.

El interés manifestado por €l gobierno federal paralograr laequidad, calidad
y seguridad en la atencion de los pacientes se manifiesta, en primer término, a
través de la Constitucion Palitica de los Estados Unidos Mexicanos, que sefida
en su articulo 4 que toda persona tiene derecho ala proteccion de la salud.3 En
un segundo nivel, el Plan Nacional de Desarrollo* marca como prioridad en su
tercer gjerector laigual dad de oportunidadesentodas|aséreas, y particularmente
enmateriadesalud. Estaprioridad fuerecogidaeincorporadaen el ProgramaNa-
cional de Salud 2007—2012,5 a determinar en su tercer objetivo el compromiso
de prestar servicios de salud con calidad y seguridad.

Enlaterceraestrategiadel mismo ProgramaNacional de Salud seindicasituar
alacalidad en laagendapermanente del SistemaNacional de Salud,® atravésde
su primeralineade accion, quedice: implantar el Sistemalntegral de Calidad en
Salud (SICALIDAD) en el SistemaNaciona de Salud,5 cuyas accionesindican:

 Vincular aloshospitalespublicosdemedianay altacomplejidad con el Pro-
yecto de Seguridad del Paciente, que incluya medidas que garanticen una
atencion limpiay prevengan laocurrencia de eventos adversos, errores en
lamedicacion y cirugia segura.

 Contribuir alareduccién delamorbilidad y mortalidad por infecciones no-
socomiales.

e Lametaes que 60% de |os hospitales publicos cuenten con un modelo de
gestion de riesgo de infecciones nosocomiales.

Entre las metas estratégicas de este Programa Nacional de Salud 2007-20125 se
sefiala la prestacion de servicios de salud con calidad y seguridad através de:

¢ Implantar medidas de prevencion de eventos adversos, para garantizar la
seguridad de los pacientes en 60% de las unidades del sector publico.

¢ Alcanzar y mantener unatasaanual deinfeccionesnosocomialesno mayor
de seis por cada 100 egresos en |os hospital es publicos de segundo nivel.
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Cabe sefialar queen el ProgramaNacional de Salud 2000-2006 se estableciauna
tasa de infecciones nosocomiales en hospitales de tercer nivel igual o inferior a
15%, cifraque estasefial adaen el documento I ndicador deinfeccioneshospitala-
rias de la Cruzada Naciona por la Calidad.®

Mediantela Comisién Nacional de Enfermeria se propusieron nuevosindica
doresparalasinfeccioneshospitalarias, en el rango deigualeso menoresde 15%,
paralos diferentes servicios, excepto en las unidades de cuidados de pacientes
en estado critico, donde se acepta hasta 30%.”

En sintonia con e Programa Nacional de Salud, la Organizacion Mundial de
laSalud, atravésdelaAlianzaMundial por laSeguridad delos Pacientes, halan-
zado doscampariasanivel internacional: Unaatencion limpiaesunaatencion se-
guray Cirugias seguras salvan vidas.8®

ANTECEDENTES

El interés por las infecciones hospitalarias data de muchos afios atrés, mediante
lainvestigacion acercade las contaminaciones en | os pacientes hospitalizados y
laadquisicion de infecciones, con frecuencia graves e inclusive mortal es.10-18

En 2003 el ComitéConsultivo Nacional deNormalizacion, Prevenciény Con-
trol de las Enfermedades, de la Secretaria de Salud, emitié la Norma Oficial
Mexicana de Emergencia NOM—-EM—-002—SSA 2-2003,! Para lavigilancia epi-
demiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales, con el pro-
posito de regular los procedimientos relativos a su atencion.t

A pesar de latrascendencia del problema de las infecciones hospitaarias, la
atencion que sele hadado hasidoinsuficiente, enfrentandose a problemas, al gu-
nos de ellos ya tradicionales que no ha sido posible resolver, como:

¢ Losinformessobreloseventosadversosocurridosenloshospitalesconfre-
cuencia no consideran alas infecciones hospitalarias como uno de ellos.

» Existeresistenciadel personal de salud, y particularmente de los médicos,
parainformar sobrelasinfeccionesadquiridasen el hospital por suspacien-
tes, conlo cual sedesconocen lascomplicacionesdel osprocedimientosque
realizan, en buena medida por temor alas quejasy demandas.

¢ Lainformacion insuficiente de las infecciones hospitalarias ha impedido
que se apliquen medidas suficientes para su identificacion, prevencion y
control.

¢ Lanormatividad sobrelastasasdeinfeccioneshospital ariaslashamanteni-
do por mucho tiempo, en forma artificial, por abajo de 5%, y actualmente
por abajo de 6%, en hospitales de segundo nivel, y con ello halimitado la
posibilidad de que se conozca su prevalenciareal.
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Losinformes que presentan |os hospitales con referencia alasinfecciones
hospital arias habitual mente se encuentran por abajo del indicador normado
(506%).

El personal dedicado ala identificacién y prevencion de las infecciones
hospitalarias es insuficiente, no esta entrenado o no esta interesado, en la
mayoriadeloshospitales, enladetecciony control delasinfeccionesadqui-
ridas en €l hospital.

L os acuerdos de los comités de infecciones no son sujetos de seguimiento
y en lamayoria de los casos no se cumplen.

En muchos hospitales se carece de lavabos en | as éreas de hospitalizacion,
asi como jabon, toallas desechables o dispensadores de alcohol gel parael
aseo y desinfeccion de las manos, asi como de programas formales dirigi-
dos a promover su cumplimiento.

Compromiso para el abatimiento
de las infecciones hospitalarias

Esnecesario que cada hospital cuente con un comité de calidad y seguridad
delaatencion médicacon el propdsito deidentificar y resolver los eventos
adversos, asi como generar |asacciones pertinentestendentesaprevenir los
riesgos y dafios para el paciente.

Incorporado a Comitéde calidad y seguridad delaatencion médicadebera
existir un comité paralavigilanciaepidemiol 6gica, prevenciony control de
lasinfeccionesnosocomiales, y éste podracontar con un subcomitéde con-
trol de antimicrobianos.

El Comité paralavigilanciaepidemiol 6gica, prevenciény control delasin-
fecciones nosocomiales en o particular, y todo el personal del hospital en
lo general, deben conocer y aplicar las disposiciones contenidas en e Pro-
grama Nacional de Salud 2007-20125 y en laNorma Oficial Mexicanade
Emergencia, NOM-EM-002—SSA 2-2003.1

El Comitéparalavigilanciaepidemiol 6gica, prevenciony control delasin-
fecciones nosocomiales debe contar y aplicar € instructivo de organizacion
y procedimientos correspondiente, normado por la institucién de que se
trate.

Responsabilidades

El correcto funcionamiento del Comité deinfecciones esresponsabilidad prima-
riadel cuerpo de gobierno de cada hospital, con el compromiso de verificar su
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operacion, apoyar sus decisionesy cubrir |0s requerimientos necesarios para su
funcionamiento eficiente. El personal desalud que se encuentreincorporado tan-
toa Comitéde calidad como al Comitédeinfeccionesesresponsablede cumplir
con | os ordenamientos normativos marcados en el documento alusivo aloscom-
promisos einformar periodicamente a cuerpo de gobierno acercadelosresulta-
dosdesusgestiones. Entrelas responsabilidades determinantes parael buen fun-
cionamiento del comité figuran las siguientes:

Vigilancia epidemiol6gica

* Laresponsabilidad de identificar y notificar las infecciones hospitalarias
corresponde, en primerainstancia, al médico tratante, seguido por lasenfer-
meras encargadas del pacientey la o las enfermeras del comité.

¢ Esresponsabilidad del jefedel servicio supervisar laidentificaciony notifi-
cacién de las infecciones hospitalarias hechas por el persona de salud de
SU propio servicio.

¢ Cadasubjefede enfermeriaesresponsable de supervisar en formaprotoco-
lizada los servicios asu cargo, en relacion con laidentificacion y notifica
cion de las infecciones adquiridas en el hospital.

* El Comitédeinfecciones, en coordinacion con el cuerpo de gobierno, tiene
laresponsabilidad de identificar alos pacientes con riesgo mayor para ad-
quirir unainfeccion hospitalaria, por su mayor susceptibilidad, incluyendo
pacientes sometidos a cirugia o procedimientos invasivos; pacientes con
tragueostomia sometidos a inhal oterapia o aspiracion de secreciones, pa-
cientes con sondavesical o con catéteres endovenosos por més de 48 h, be-
bés prematuros, recién nacidos, ancianos, pacientes diabéticos, pacientes
con inmunodeficiencias 0 sometidos a tratamiento inmunodepresor, puér-
peras con rupturaprematurade membranas, pacientes con fiebre o quereci-
ben antibi 6ticosde amplio espectroy otrosquelaunidad médicadetermine,
en funcion de sus caracteristicas particul ares, con el propésito de poner en
préctica medidas de prevencion mas rigurosas (aislamiento protector).

 |dentificacion por partedelaenfermeradel Comitédeinfecciones, en coor-
dinacionconel olajefedelaboratorio, deloscultivosque hubieran desarro-
|lado gérmenes patogenos, paraanalizarlos con el médico tratantey deter-
minar si se trata de infecciones comunitarias u hospitalarias.

¢ El jefe de laboratorio informara periddicamente al Comité de infecciones
acercade |os gérmenes patégenos preval entes en el hospital en losdiferen-
tesproductos cultivados, enlosdiferentes serviciosy sobre su susceptibili-
dad alosantimicrobianos. Sedeberaponer especial atencion ante cual quier
sospecha de aparicion de gérmenes multirresistentes o de epidemias dein-
feccion hospitalaria.
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 El personal delaboratorioinformaraperiddicamentea Comitédeinfeccio-
nes acerca de la contaminacién bacterianade | as &reas fisicas muestreadas.

¢ El Comitédeinfeccionesinformardal cuerpo degobierno sobrelanotifica-
cién insuficiente de infecciones hospitalarias por los diferentes servicios,
asi como sobrelarealizacion deficientedelasmedidasdeprevenciony con-
trol.

 El Comitédeinfeccionesinformaraenformaperiddicaalosservicios,y en
generd a personal del hospital, acercadel estado que guardan lasinfeccio-
nes hospitalarias en el propio hospital.

Prevencion

¢ Bgjo laresponsabilidad del jefe del laboratorio clinico, y con lacoordina-

cién del Comitédeinfecciones, serealizardn muestreosambientalesy alas

areas de riesgo para determinar la presencia de contaminaciones bacteria-

nas, por gérmenes potencia mente patégenos, incluyendo quiréfano, unida-

des de cuidados a pacientes en estado critico, cunero de prematuros, unidad

de trasplantes, inhal oterapia, hematol ogia, unidad de trasplante de médula

Osea, hemodidlisis, medicina interna (ancianos), nutricion y dietética, y

cualquier otraareaqueel hospital determine, en funcidn de suscaracteristi-

cas particulares.

¢ Supervision estricta del cumplimiento de medidas preventivas tendientes

alaprevencion de |as infecciones hospitalarias, que incluyen:

¢ | avado demanospor partedel personal desalud, antesy despuésderea-
lizar procedimientos que impliquen contacto fisico con los pacientes.

¢ Cumplimiento de la normatividad vigente parainstalacion y vigilancia
devenoclisis, catéteres endovenososy vesical es, aspiracion de secrecio-
nes, cuidados de traqueostomia, aplicacion de inhaloterapia y rediza-
cién de procedimientos invasivos. Contar con equipo especializado en
lainstalacién de catéteres endovenosos para tratamientos prolongados.

¢ |Indicacion y cumplimiento de los procedimientos para las técnicas de
aislamiento.

¢ Aplicar en las salas de operaciones la lista de verificacién para los pa-
cientesquirtrgicosy sumarsealosprogramasdelaAlianzaMundial por
laSeguridad delos Pacientes: Unaatencion limpiaes unaatencion segu-
ray Cirugias seguras salvan vidas.”8

¢ |dentificar al personal quecursecon procesosinfecci0sosque puedan ser
contagiadosalospacientes, separarlosdelasareasdeatenciony ofrecer-
les el tratamiento que requieran.

¢ Separar delas &reas de atencién a personal con susceptibilidad aumen-
tada para la adquisicion de infecciones.
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¢ Programar eimpartir capacitacion al personal del hospital paralaidenti-
ficacion, prevencion y control de las infecciones hospitalarias.

¢ |Investigar las infecciones de mayor prevalenciay las éreas criticas, los
pacientes con mayor susceptibilidad y los antimicrobianos mas dtiles, e
informarlo a personal de salud.

e Asesorar alos servicios del hospital y al personal de salud en €l uso de
antimicrobianosparael manejo correcto delasinfeccioneshospitalarias.

Control

¢ Tratamiento antimicrobiano apropiado, en primer término en congruencia
conlaclinicay con laepidemiologiadel hospital, en segundo término con
¢l resultado del cultivo; en tercero con laespecificidad del antimicrobiano,
y en cuarto con lasdisposicionesde orden general emitidas por el Subcomi-
té de control de antimicrobianos.
¢ El Subcomitédecontrol deantimicrobianosdebedeterminar, enformacon-
sensuadacon el personal médico del hospital, con laparticipacién de exper-
tosenlamateria, con laflorabacteriana prevalente en las contaminaciones
einfecciones hospitalarias, con €l tipo de infecciones prevalentes, con los
gérmenesaislados con mayor frecuenciay con su susceptibilidad alosanti-
microbianos, la clasificacion de éstos en tres grandes grupos:
¢ Antimicrobianos que puede prescribir cual quier médico del hospital.
¢ Antimicrobianos que requieren laautorizacion del jefe del servicio para
Su prescripcion.
¢ Antimicrobianos que Unicamente pueden ser autorizados por el Comité
de infecciones, € Subcomité de antimicrobianos y € infect6logo del
hospital.

El propésito de estasmedidases prevenir el desarrollo de cepas multi-
rresistentes en el hospital que puedan originar unaepidemiahospitaaria
y llegar aobligar a cierre de servicios completos, einclusive del hospi-
tal.

En casos de urgenciagrave prevalecerael interés superior del pacien-
te, en cuyo caso el médico podra prescribir el antimicrobiano que sere-
quieray aportar sujustificacion al jefedel servicioy a Comitédeinfec-
ciones. El propio comité verificara que no se abuse de esta opcion.

* Respetar |asrestriccionesparael uso deantimicrobianosdeamplio espectro
y de nuevas generaci ones de antimicrobianos, conforme alasdisposiciones
y autorizaciones del Subcomité de antimicrobianos.

¢ Aplicacion delasdiferentestécnicasdeaislamiento, bajo lasupervision del
Comité de infecciones, en congruencia con las condiciones del pacientey
el tipo de infeccion identificada
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Aplicar el aislamiento paraproteccion delos pacientes quelo requieran por
su mayor susceptibilidad alas infecciones.

Investigaciony determinacin, mediantelastécnicas pertinentes, delosca-
nal esendémicosatravésdeloscualessetransmiten | asinfeccioneshospita-
larias, e implantar las medidas preventivasy correctivas pertinentes.
Desinfeccion exhaustiva de las éreas contaminadas, por haber estado en
contacto con pacientes infectados y potencialmente infectantes, conforme
alastécnicasvigentesy mediante el uso delas sol uciones antisépticasespe-
cificasparacadacaso, y verificar |osresultados mediantelos muestreos co-
rrespondientes.

Asegurar €l manejo adecuado de |os residuos peligrosos biol 6gico-infec-
Ciosos, ropa contaminaday utensilios hospital arios que hubieran estado en
contacto con pacientes infectados.
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Caso clinico de angiologia y cirugia
vascular. Tromboflebitis complicada

Guillermo Alfonso Rojas Reyna, Alma Mireya Catalan Dominguez,
Jorge Cervantes Castro

INTRODUCCION

Laslesionesinadvertidasdelapatologiavenosa, su diagnéstico tardioy untrata-
mientoinadecuado pueden|levar a deceso deun paciente. A continuacién sepre-
senta un caso con demanda por una trombosis venosa profunda.

RESUMEN DE LA QUEJA

El motivo de laqueja es que mi madre inicia su padecimiento en marzo del afio
en curso al presentar edemay peteguias en miembro pélvico derecho, por o que
acude en varias ocasiones a hospitales, sin que se le otorgue con oportunidad y
demaneraadecuadalaatencién médicarequerida, por |o que su padecimiento se
complica, presentando unatrombosi svenosaen ambaspiernas, teniendo queam-
putar la piernaizquierda, complicandose con una trombosis pulmonar, todo lo
que ocasionasu fallecimiento. Con base en los hechos solicito se me otorgue una
indemnizacién por el fallecimiento de mi madre.

RESUMEN DE LAS AFIRMACIONES DE LAS PARTES

Por medio del presente, me dirijo a usted para hacer de su conocimiento la si-
guiente denunciamédicaque sufrié mi sefioramadre, ahorafinada, por negligen-
ciamédica

175
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A continuacién se especifican los hechos:

Mi sefioramadreingresaal ServiciodeUrgenciasel 7 demarzodel afio encur-
s0, alas8:56 h. Ellaingreso por un edemay petequiasen el miembro pélvico de-
recho y fuertes dolores en ambas piernas, pero los médicosinsistian amisfami-
liares que eranormal y que le darian interconsulta, canalizandolaal Servicio de
CirugiaVascular, yaque presentabacomo diagndsti co rupturavenosaespontanea
del miembro pélvico derecho, el cual no requeriamanejo quirdrgico deurgencia,
dandolade altael 10 de marzo de 2008 alas 12:30 h, como lo especificalahoja
de urgencias.

El 11 de marzo de 2008 se encontraba muy molesta en casa, por lo que tuvo
queacudir al Servicio de Rayos X paraquelefuerareaizado el estudio indicado
en dicho nosocomio por el médico.

Enrayos X especificaron quepor e momento no secontabacon el aparato para
realizar el ultrasonido Doppler, que fue solicitado desde el 8 de marzo de 2008.

El 12 de marzo acudimos arealizar €l estudio de ultrasonido Doppler arteria
en la pierna derecha, con un costo de 1 120.00 pesos, ya que para nosotros era
urgente que se lerealizara dicho estudio, ya que mi madre se encontraba en una
situacion critica. Al ver el resultado, el médico quelerealizo el estudio nos sugi-
ri6 que mi madre tenia que ser hospitalizadalo méasréapido posible, yaque se en-
contraba en una situacion grave.

Nuevamenteingresael 12 demarzode2008alas17:54 hal ServiciodeUrgen-
cias. Larecibe nuevamente cirugiageneral con el mismo diagnéstico de ruptura
venosapor presentar el mismo cuadro, y supuestamente esval oradade nuevo por
el Servicio de Cirugia Vascular, que menciona que es por laruptura venosa que
presentaba anteriormente. El doctor que la valora especifica en la nota médica
una disminucioén de dolor, pero mi madre afirmaba que tenia fuertes dolores en
las piernas.

El 14 demarzo del afio en curso me percato dequelasituacion por lacua habia
ingresado mi madre se habiacomplicado, porqueel dolor no se presentabaen una
piernasino enlasdos, por lo cual medirijo con el cirujano, quelaboraenel turno
matutino de dicho hospital, el cual me responde que no podia hacer nada, que
hable con el primer cirujano. Traté el problema con los médicos del servicio, y
€l primer cirujano me contest6 queyalaprimeravez que habiaingresado mi ma-
drelahabiavisto, y que nuevamentele habiatocado atenderla, pero que no habia
peligro, que Unicamente ameritaba reposo y medicamentos para desinflamar las
piernas, y que el caso de mi sefioramadre eraparaatenderlaen un segundo nivel
porque no habiamayor problema. El mismo dialevantéun reporteante el Depar-
tamento de quejas médicas del hospital, porque no estaba de acuerdo con lasres-
puestas por partedelosmédicosy loshechospor los cual esatravesabami madre,
yaqueyo noveiamejoriaalguna; al contrario, seveiacadavez peor. No obstante,
y viendo el estado en el cua estabami madre, ladieron dealtael 15 de marzo del
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afo en curso alas 13:00 h, argumentando nuevamente que e dolor y lainflama-
cion eran normal es de su estado, pero que con reposo y |os medicamentos poco
apoco seibaamejorar, mandandola a segundo nivel.

El 18 demarzo de 2008 nos presentamos al hospital parasacar citaen el servi-
ciodevascular periféricoy nosindicaron que necesitabamos un pase dereferen-
ciay contrarreferenciade nuestraclinica. Asistimosadichaunidad paratramitar
el pase requerido y nos informaron que ya no habia fichas porque se otorgaban
temprano (alas 9:00 h).

El 19 de marzo del afio en curso nos presentamos en la clinica para solicitar
el pase de referencia para la especialidad de vascular periférico, e cual nos fue
elaborado. Acudimos a Servicio de Coordinacién Médica para solicitar lacita
a servicio devascular periférico; nosdijeron quelascitas estaban un pocoretira-
das, pero que podiamos habl ar con el médico encargado paraver si nospodiaayu-
dar con unacitamas cercana. Acudimosalaoficinade asistentesdeladireccién
y nos atendié un doctor muy amable, diciéndonos que acudiéramos con €l lasi-
guiente semana, porque se habiaatravesado la Semana Santay eraun poco com-
plicado obtener una cita para esa semana, pero que pasando Semana Santa con
gusto nos conseguiria una autorizacion. Confiados en lo dicho por los doctores
de que lasituacién por lacual atravesaba mi madre no comprometia de manera
agunasu vida, esperamosaque con el medicamentoy €l reposo, como |o habian
indicado | os médicos de dicho nosocomio, serestablecerialasalud de mi madre.

Pero paranuestrasorpresa, el 24 de marzo tuvo que ser ingresada nuevamente
a Serviciode Urgenciasalas 11:35 h, yaque esdonde pareciaque realmente nos
iban aayudar. Fue dadade altapararealizarle un estudio derayos X (ultrasonido
Doppler de flujo vascular venoso para ambas piernas). Lamentablemente no se
pudo realizar el mismo dia, ya que Unicamente atendian con cita previa.

El 25 de marzo de 2008 se ingresd nuevamente al Servicio de Urgencias con
un cuadro avanzado detrombosisvenosa, el cua si hubierasido detectado atiem-
po no sehabriacomplicado, como ocurrié el 25 demarzo de 2008. Lacontrolaron
durante ocho dias en el &reade hospitalizacion, pero el 3 de abril de 2008 ladoc-
tora que la estaba tratando nos dio la noticia de que si hubiera sido atendida a
tiempo desde la primera vez que ingreso al hospital, la enfermedad no hubiera
avanzado atal grado, y que no habia otra solucién més que amputar su extremi-
dad, yaquelaenfermedad queteniahabiaavanzado demasiado. Lacirugiaselle-
vé acabo el 4 de abril de 2008, complicandose debido a que un coagulo que se
produjo por latrombosis venosa, que no fue atendida a tiempo, se desprendié y
se a0j6 en un pulmoén, afectando su sistema respiratorio.

El 6 de abril de 2008, como resultado de dicha complicacién, tuvieron quein-
tubar ami sefiora madre, esperando que reaccionara favorablemente, ya que se
encontraba en una situacion muy grave en el area de terapiaintensiva de dicho
hospital. Lamentablementemi madrefallecid alas19:30 hdel 7 deabril de 2008,
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por no haber sido atendida adecuadamente desde que ingreso por primeravez a
ese nosocomio que se dice de altaespecialidad, y que no cuenta con los recursos
necesarios para | os pacientes en estado critico.

Por tal razén, me dirijo a usted para que estudie €l caso agui expuesto y que
|os responsables de la negligenciamédica que llevo alamuerte ami madre sean
sancionadosy retirados sus cédulas profesionalesy titulos, que no vuelvan ada-
fiar a ninguna familia méas como dafiaron la vida de mi madre, y que ademés se
me otorgue unaindemnizacion por su fallecimiento.

Anexo al presente, remito austed fotocopiasdelosestudiosrealizadosy notas
médicas.

Sinméspor el momento, quedo en esperade unarespuestafavorableami peti-
cion de quelosinvolucrados sean sancionados como lo marcan lasleyes que nos
rigen.

INFORME DE LOS PRESTADORES
DE SERVICIOS INVOLUCRADOS

1. Por este conducto me dirijo a usted para informarle de mi intervencion
como médico interconsultante, en el Servicio de Urgencias el 7 de marzo
de 2008, turno matutino, con respecto a caso en cuestion.

El 7 de marzo de 2008 acudi al Servicio de Urgencias asolicitud de los
meédicos de esa drea pararealizar unainterconsulta ala paciente sefial ada:
pacientedel sexofemenino, de 73 afiosdeedad, yavaloradaenformaprevia
einmediataduranteel mismo turno matutino por losserviciosdeangiol ogia
y acargo de urgencias de adultos. El Servicio de Angiologiadeterminé pa-
tologia de origen vascular, tratamiento y plan de manejo, por 1o que en ese
momento seindico que la paciente no presentaba patologiapropiadelaes-
pecialidad y tampoco urgencia grave, por |o que se siguié con las mismas
indicaciones de su ingreso, continuando su manejo médico a cargo de los
serviciosdeangiologiay urgenciasde adultos, como constaen el expedien-
te clinico de la paciente.

Sin més por el momento me despido de usted.

2. Nosdirigimosausted en respuesta parainformarle de nuestraintervencion
como médicosinterconsultantesen el Servicio deUrgenciasel 10 demarzo
de 2008, turno matutino, con respecto a caso de la paciente.

El 10 de marzo de 2008, durante nuestras actividades como servicio in-
terconsultante en el Servicio de Urgencias de adultos en el turno matutino,
se encontré ala paciente de sexo femenino, de 73 afios, yavaloradapor los
servicios de angiologiay urgencias de adultos a su ingreso, determinando
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patologia de origen vascular y tratamiento, por o que en ese momento se
sigui6 con las mismas indicaciones de su ingreso, continuando su manejo
médico |os servicios de angiologiay urgencias de adultos, como constaen
el expediente clinico de la paciente.

Sin més por el momento, me despido de usted.

. En cumplimiento ala peticién de informe, respecto de mi participacion en
la atencién médica de la paciente, leinformo lo siguiente:

Setratade una paciente de sexo femenino, de 73 afios de edad, con ante-
cedentesdeal ergiaalapenicilina, insuficienciavenosade 20 afiosdeevolu-
cién sin tratamiento y secuelas de poliomielitis. Acude a Servicio de Ur-
gencias por presentar cuadro de 24 h de evolucion previo asu ingreso, con
dolor, aumento de volumen, ardor y dificultad para la deambulacion del
miembro pélvico derecho.

El motivo de solicitud de atencién médicade lapaciente es el problema
delaextremidad inferior, que corresponde alaespecialidad de vascul ar pe-
riférico, razén por lacual esvaloradapor este servicio, y enrazén del pade-
cimiento que presentalapaciente, este servicio, en el @mbito de su especia-
lidad, valora a la paciente integrando e diagndstico de ruptura venosa
espontaneade miembro pélvico derecho, el cual no requiere manejo quirdr-
gicodeurgencias. El Servicio deCirugiaVascular decideel egresodelapa-
cienteal considerar que no requiere hospitalizaciony quedeciden canalizar
alapaciente al segundo nivel de atencién, no sin antes solicitarle estudios
auxiliares de diagnostico.

El quesuscribe, por ser partedel Servicio deCirugiaGeneral, tieneinter-
vencién en el ambito de su especialidad, en laatencion de lapaciente, y €l
14 demarzo de2008 serealizaunanotade evolucién enlaqueno seeviden-
ciasigno o sintoma que indique alarma quirdrgica desde el punto de vista
demi especialidad. También hago notar que previamentealaval oracién del
suscrito, sellevé a cabo lavaloracion de los médicos adscritos a Servicio
deAngiologiay cirugiavascular, quienesreiteran quelapaciente cursauna
rupturavenosa, lacual puede ser atendidaen el segundo nivel de atencion.

Cabemencionar quedurantesu estanciahospitalariaen el turno vesperti-
no del 14 demarzo, lapaciente continud recibiendo entodo momento el tra-
tamiento médicoindicado por cirugiavascular, y queademasen estetiempo
no requiri6 de tratamiento quirdrgico de urgencias respecto ami especiali-
dad de cirugia general.

L as manifestaciones contenidas en el presenteinformefueron obtenidas
del expediente clinico de la paciente.

Sin més por el momento, reciba un afectuoso saludo.

. Por medio delapresente medirijo austed y aquien correspondaparamani-
festarle que me he enterado en forma verbal de que existe unaquejay de-
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mandadel familiar de la paciente, ya que considera que su familiar no fue
debidamente atendida en esta unidad y que a consecuenciade esto fallecio
un mes mas tarde.

Dadolo anterior, medi alatareadelocalizar el expedientey dichaqueja,
encontrando solamente copias delaquejaen lacficinade atencion al dere-
chohabiente, informandoseme que el expediente original yahasido envia-
do alas instancias correspondientes para su investigacion.

Pero graciasalas copiasdel expediente estoy en condiciones de exponer
lo siguiente:

Lapaciente fue debiday oportunamente atendidaen su primeraestancia
en el Servicio de Urgenciasel 7 de marzo del afio en curso apeticion dein-
terconsulta del Servicio de Urgencias. Cabe sefialar que no encuentro la
nota médica de ese dia; sin embargo, la paciente presentaba datos clinicos,
como seintegraen el diagndstico, deunarupturavenosaesponténea, yaque
presentaba dolor en masas muscul ares, aumento de volumen localizado en
region posterior de piernaderechay equimosisenlamismazona (datos que
no son compatibles con trombosis venosa profunda). De cualquier modo,
sesugirié a Servicio de Urgencias que fueramanejadaen formaprofil acti-
cacon heparinade bajo peso molecul ar, antibi6ticosy anal gésicos, ademas
de que se solicitaron estudios de extensién, como son dimero “D” y flebo-
grafia; sin embargo, ninguno de estos estudios estaba disponible en el hos-
pital. Ademés, la paciente es portadorade insuficienciaarterial crénica, lo
cual no erala patologia aguda en el momento de la exploracién.

Lapacientefue egresadapor aparente mejoriay acude ameédico particu-
lar o laboratorio particular, donde selerealizaun Doppler vascular aparen-
temente arterial y venoso, que concluye que presenta placas de ateromaen
vasostibialesy faltade colapso de vasos venosos, 1o cual no esdiagndstico
de patol ogia trombdtica aguda en vasos venosos. Ademés, persistia dolor
y equimosis en pierna afectada, por lo cual se solicité atencion en segundo
nivel de atencién, previo manejo nuevamente con AINE y antibiéticos. La
paciente es atendida hasta 15 dias después en el segundo nivel de atencion;
ignoro cud esel estado delainsuficienciaarterial en esemomentoosi pre-
sentd datos de TV P posteriores a su valoracion, pero queda de manifiesto
quelas condiciones de |a paciente pudieron cambiar y que fue la causa por
lacual hubo necesidad demanejo quirdrgico en el hospital desegundo nivel
y posteriores complicaciones respiratorias (segun refiere el familiar en su
nota de queja), que fue lo que condiciond la patologiafinal y muerte de la
paciente.

Cabe mencionar que en las valoraciones previas la paciente en ningiin
momento present6 edemageneralizado enlapiernaafectadani taquicardia,
dolor torécico u otra sintomatol ogia que hi ciera sospechar la existenciade
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patologia pulmonar tromboembdlica, y que al ser protegida con medica-
mentos antitrombaticos, la posibilidad de que esto sucedieraeraminimao
nula, como reportan los estudios multicéntricos.

PRESENTACION DEL CASO: REVISION
Y ANALISIS DEL EXPEDIENTE CLINICO
EN CONJUNTO CON LA QUEJA DE PARTES

Paciente femenino de 73 afos de edad

Quejoso: hijo por el fallecimiento de su madre

Lamadre inicia su padecimiento en marzo de 2008 a presentar edemay pete-
quiasen miembro pélvico derecho, por lo que acudi6 en variasocasionesadiver-
sos hospitales, sin que se le otorgara con oportunidad y de manera adecuada la
atencion medica requerida, por 1o que su enfermedad se agrava, presentando
trombosis venosaen ambos miembrosinferiores, teniendo que amputar lapierna
izquierda, complicandose con unatrombosi spulmonar, |o quefinal menteocasio-
nasu fallecimiento.

El hijo de la paciente nuncadice que su madre tiene secuelas de polio ni que
su padecimiento era de larga evolucién, antes de acudir a hospital.

Servicios responsables: urgencias, cirugia general y angiologia—cirugia vas-
cular.

7 de marzo de 2008, 8:56 h. La paciente es ingresada a urgencias de adultos
por edemay petequias en miembro pélvico derecho, asi como fuertes doloresen
ambas piernas. Losmédicosinsistian en que eranormal y queledarian intercon-
sulta, canalizandolaaun hospital de segundo nivel a Servicio de CirugiaVascu-
lar, yaque presentaba como diagnéstico rupturavenosaespontaneadel miembro
pélvico derecho que no requeriamanejo quirdrgico de urgencia, por lo queladan
deatael 10 de marzo de 2008 alas 12:30 h.

7 demarzo de 2008. Ingresaalas 8:56 h con caracter de pensionada, reportan-
dose como diagnéstico o impresién clinicainsuficiencia arterial .

Hojadeurgencias, 9:30 horas. Refiere secuelasde polio, insuficienciavenosa
de 20 afios de evol uci6n, actual mente sin tratamiento. Presentaaumento devolu-
men en miembro poddlico derecho (+++), acompafiado de dolor, ardor y dificul-
tad paraladeambul acion de 24 h de evol ucién, cambios de coloracién importan-
tes con presenciade equimosis, hipotermia, dolor ala pal pacién, llenado capilar
disminuido y pulsos pélvicos ausentes, establ eciéndose el diagndstico deinsufi-
cienciaarterial, por lo que se solicitavaloracion alos serviciosdecirugiageneral
y angiologia—cirugia vascular.
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12:00 h. Valoracién por cirugiavascular. Antecedentesde hipertension arterial
sistémica; se solicitainterconsulta por probable trombosis venosa profunda del
miembro podalico derecho (MPD). Cuenta con secuelas de palio, |0 que condi-
ciond atrofiamuscular. Presenta equimosis y petequias generalizadas en todo el
MPD, por lo que se integra un cuadro de ruptura espontanea venosa que no re-
quiere manejo de urgenciaquirurgica, inicamente reposo absoluto y administra-
cién de analgésico, y se sugiere completar el protocolo de estudio (laboratorio,
ultrasonido Doppler y dimero D) y manejo como interconsultantes.

11:59 h. Estudios.

12:36 h. Estudios de laboratorio.

13:19 h. Nota de interconsulta de cirugia general. Revisan y dan diagnéstico
de ruptura espontanea venosa, se solicita ultrasonido Doppler y dimero D, ade-
més de biometria hemética (BH), quimica sanguinea (QS), electrdlitos (ES),
tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcia de tromboplastina (TPT).

Tratamiento. Miembro podalico derecho elevado, vendaje compresivoy eno-
xaparina de 40 mg via subcutanea cada 12 h. No corresponde a cirugia general
sino aangiologia, y queda a cargo de urgencias.

Hay dos notasde guardiaen lasque no se aprecialahoray en unano se anotan
los signos vitales:

1. Refiere manifestar aumento de volumen (+++), cambio de coloracién,
equimosis en region axilar derecha, dolor ala palpacion y llenado capilar
mediato.

2. Dolor intenso en MPD, sin alteraciones en lacoloracién, luego se contradi-
ceny ponen con cambios alacoloraciény con dolor intenso alamoviliza-
cién; yaestan los resultados del laboratorio y falta el dimero D.

Hojade autorizacion de tratamiento. Estasin llenar el nombre del director, nom-
brey firmadelostestigos, y solo dice* autoriza plenamente alos médicos encar-
gados de su atencién en esta unidad para efectuar tratamiento médico o quirdr-
gico desuenfermedad y realizar lasinvestigaciones que se encuentren indicadas
para el diagnéstico de su mal, aceptando de antemano |os riesgos que €l uso de
dichos procedimientosimpliquen. Se compromete asometerse atodas|as dispo-
sicionesy reglamentos de lainstitucion, fechay firmadel paciente responsable”
(sin poner nombre y parentesco).

Grafica de signos vitales
Hoja de enfermeria. Hay variacion en los signos vitales y se reporta en general
estable sin dolor.

Ordenesmedicas: dietablanda, signosvitalespor turno (SVT), cuidadosgene-
raes de enfermeria (CGE), curvatérmica (CT), control de temperatura por me-
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diosfisicos (CTMF), mantener MPD elevado, vendaje compresivo; solucién fi-
sioldgica, ranitidina, enoxaparina de 40 mg subcuténeos cada 12 h, ketorolaco,
interconsultaaangiologia, tomar BH, QS, ES, tiemposde coagulaciony serepor-
tadelicada

El cuadro clinico que presentaba esta paciente, caracterizado por lapresencia
de aumento de volumen (+++), dolor, ardor, cambiosimportantes de coloracion,
equimosis, petequias generalizadasy cianosis distal del miembro pélvico dere-
cho, eramuy sugerentey casi patognomaénico de unatrombosisvenosaprofunda
grave (flegmasiacerulea dolensincipiente) y no de unaruptura venosaesponté
nea.34

Aunguenuncaseacotaen el expedienteclinico, el pesodelapaciente, lasdosis
de heparina de bajo peso molecular (HBPM) que se le administraron (enoxapa-
rinade 40 mg via subcuténea cada 12 h) fueron subdptimas, yaque ladosis para
una anticoagul acion terapéutica es de 1 mg/kg de peso cada 12 h.56

8 de marzo de 2008. Solicitud de estudio radiol égico ultrasonido Doppler de
miembros inferiores.

Gréfica de signos vitales

Hojadelaenfermera. Se adviertevariacion delossignosvitaes. El primer turno
reportaligero dolor en MID quepresentapetequiasy cianosisdistal, conunllena-
do capilar tardio e hipotermia. En el segundo turno sdlo variadel anterior en que
presenta cefalea. En el tercer turno se reporta estable.

No hay nota médica

El no haber nota médica habla de abandono de paciente, que se da cuando en
24 h no hay notas en el expediente de un paciente hospitalizado.

Hoja de 6rdenes médicas. dieta blanda; SVT, CGE, CT, CTMF, mantener el
MPD elevado; solucion fisiolégica, ranitiding, enoxaparina de 40 mg subcuta
neos cada 12 h y ketorolaco; se reporta delicada.

Contintia con dosi s subdptimas de enoxaparina.

9 demarzo de 2008, 13:00 h. Reportan dolor, con adecuada col oracién de piel
y tegumentos, asi como estado de hidratacion. No selograpal par el pulso popli-
teo. Miembro podalico izquierdo (MPI), atrofia de musculos, se realiza SM 117
parasolicitar ultrasonido Doppler. Se reporta delicada.

9demarzo de 2008, 23:55 h. Refieredol or, adecuadacol oracion depiel y tegu-
mentos, asi como buen estado de hidratacion. MPD con presencia de equimosis
y petequias generalizadas, pulsos femoralesy pedios presentes de adecuadain-
tensidad. MPI con atrofia muscular. Contintia en observacion y se reporta deli-
cada.

Hoja de drdenes médicas: dieta blanda, SVT, CGE, CT, CTMF, mantener
MPD elevado, solucién fisiolégica, ranitidina, enoxaparina de 40 mg subcut&
neos cada 12 h, ketorolaco. Interconsulta a angiologia; se reporta delicada.
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Persiste con dosis subdptimas de enoxaparina.

10 demarzo de 2008, 8:00 h. Notade cirugiageneral . Reportan que esunapa-
ciente que corresponde a angiologiay queda a cargo de urgencias.

10 de marzo de 2008, 12:30 h. Nota de egreso de cirugia general: Ingresd a
urgencias con edemay petequias en miembro pélvico derecho; se solicitd inter-
consultaacirugiavascular, quienintegré el diagndstico derupturavenosaespon-
tanea del miembro pélvico derecho que no requirié manejo quirdrgico de urgen-
cia. Sedecideegreso por no necesitar hospitalizacion. Sesolicitacitaalaconsulta
externa de cirugia vascular en unidad de segundo nivel, dimero D y ultrasonido
Doppler de miembrosinferiores. Sele dan indicaciones de dietanormal, reposo
relativoy acudir en caso de urgencia(dolor intenso, cambios de col oracién amo-
rado o disminucién de temperaturaen e MPD).

Solicitud de estudios de |aboratorio de dimero D. Diagnéstico TEP.

Hoja de drdenes médicas: dieta blanda; SVT, CGE, CT, CTMF, mantener
MPD elevado, solucién fisiolégica, ranitidina, enoxaparina de 40 mg subcut&
neos cada 12 h, ketorolaco; se reporta delicaday queda a cargo de urgenciasy
angiologia por no corresponder ala especialidad de cirugia general.

Contintiacon dosis subdptimas de enoxaparina. Nuncase reportan losresulta-
dos del dimero D.

En este primer internamiento se advierte que no hay congruenciaen las notas
médi cas, sonimprecisas, no seapegan alo quemarcalaNormaOficial Mexicana
(NOM-0168-SSA1) y no seconsignan losdatos delos signosvitales. Laautori-
zacion del tratamiento no cumple lafuncion de informar de manera claray ho-
nestaquéselevaarealizar y losriesgos que se puedan presentar. Deigual forma,
no seestipulaen el expediente que se estan solicitando estudiosquelainstitucion
no realizay con qué finalidad; esto es grave, porque a sabiendas de que no se
hacen esos estudios, |os piden. Por otro lado, no sejustificael porqué de unahos-
pitalizacion de varios dias, reportandose siempre como delicada. Otra situacion
quenoescorrectaesquesiempreestuvoacargo deurgenciassi debi6 ser paciente
del Servicio de Angiologiay Cirugia Vascular.

11 de marzo de 2008. La paciente se encontraba muy molesta en su casa, por
lo que acuden arayos X pararealizar el estudio que fueindicado por el médico.
En el servicio derayos X le dicen que no contaban con el aparato pararealizar
el ultrasonido Doppler que fue solicitado desde el 8 de marzo de 2008.

Estudio que habia sido ordenado desde |a primera valoracion por el Servicio
de Angiologiay Cirugia Vascular el 7 de marzo de 2008.

12 demarzo de 2008. A cuden alaboratorio privado arealizar ultrasonido Dop-
pler arteria de piernaderecha, con un costo de 1 120.00 pesos. El radidlogo, a
ver losresultados, sugiri6 que su madreteniaque ser hospitalizadalo méasrapido
posible, ya que se encontraba en una situacion grave.

El resultado oficial (anexo a expediente) del ultrasonido Doppler arterial
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MPD realizado en laboratorio privado reporta aterosclerosis de predominio dis-
tal, con flujos arteriales conservados. Nota: se comenta que |os vasos venosos
profundos no se colapsan alacompresiony presentan flujo irregular y filiforme
en a gunos segmentos en relacién con trombosis venosa.

12 demarzo de 2008, 17:45 h. Regresan a hospital aurgencias, larecibeciru-
giageneral con el diagndstico de rupturavenosaespontaneapor presentar el mis-
mo cuadro, y supuestamente es valorada de nuevo por cirugia vascular, quien
menciona que es por la ruptura venosa que presenté anteriormente, pero en la
nota médi ca especifica una disminucion de dolor, pero su madre decia que tenia
fuertes dolores en las piernas.

12 de marzo de 2008. Hoja de urgenciasreportaqueingresaalas17:54 h. La
notamédicadelas19:10 hrefiere que hace seis diasfue hospitalizadapor ruptura
venosaesponténeadel MPD. Actua mente presentadol or en MPD tipo ardoroso,
incapacidad para la deambulacién, cambios de coloracién y aumento de volu-
men. A laexploracion fisica, aumento de volumen MPD, con cambios de tempe-
raturay coloracion, y pulsos disminuidos. El reporte del Doppler arterial sefiala
aterosclerosisdepredominiodistal, conflujosarterialesconservadosy diagnosti-
codeinsuficienciaarterial MPD. Sesolicitaval oracién por parte decirugiagene-
ral.

Evidentemente, en la valoracién de urgencias no se percatan del comentario
enel reporteoficial del ultrasonido Doppler arterial MPD, donde se acotaquelos
Vvasos venosos profundos no se colapsan alapresion y presentan flujo irregular
y filiforme en algunos segmentos en relacion con trombosis venosa.

13 de marzo de 2008. Nota de valoracion por cirugia general. Inicia padeci-
miento hace unasemanacon edemade miembro pélvico derechoy dolor sinirra-
diaciones; refiere que not6 cambio de coloracion que oscila entre morado y ne-
gro, asi como disminuciones de temperatura en la extremidad. Se solicitan BH,
QS, ES, TR, TPT, y cuenta con ultrasonido Doppler que muestra arteriosclerosis
depredominio distal con flujosarterialesconservados; sesolicitarainterconsulta
por cirugia vascular. Se reporta delicada.

Nuevamenteno sepercatan del comentario en el reporteoficial del ultrasonido
Doppler arterial MPD, donde se acota que |0s vasos venosos profundos no se co-
lapsan alapresion y presentan flujo irregular y filiforme en algunos segmentos
en relacion con trombosis venosa.

13 de marzo. Hoja de 6rdenes médicas: dietablanda, SVT, CGE, CT, CTMF,
elevacion del MPI a30°, solucién fisiol égica, heparinano fraccionada (HNF) de
5000 U intravenosas en bolo y continuar con 6 000 U intravenosas en infusion
para 24 h, metamizol, omeprazol, ketorolaco; se reporta delicada.

Nuevamente la anticoagulacion es subOptima, ya que la dosis terapéutica de
HNFesunboloinicial de80 U por viaintravenosapor kilogramo aseguir deuna
infusion de 18 U intravenosas por kg/h.5
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13 de marzo. Hojade autorizacién de tratamiento. Nuevamente estasin llenar
el nombre del director, nombrey firmadelostestigos, y solodice: “autorizaple-
namente a los médicos encargados de su atencion en esta unidad para efectuar
tratamiento médico o quirdrgico de su enfermedad y realizar lasinvestigaciones
que seencuentren indicadas parael diagndstico de sumal, aceptando de antema-
no los riesgos que €l uso de dichos procedimientos impliquen. Se compromete
asometerse atodas|as disposicionesy reglamentos de lainstitucion, fechay fir-
ma del enfermo responsable” (sin poner nombre ni parentesco).

14 de marzo de 2008. El hijo se percata de que la situacion por la que habia
ingresado su madre se habia complicado, porque yano eraunasino las dos pier-
nas. Sedirigecon|...], quien leresponde que é no podiahacer nada, que hablara
con[...]; sedirigi6 aurgencias parahablar con el doctor [...], quienledijo queya
lahabian valoradoy que no teniamayor problema, que sélo debiaestar en reposo
y observacion, pero quesi lo creiaconvenientehablaraconlosdoctoresdel Servi-
cio de Angiologia. Cuando les cont6 lo sucedido, le dijo el doctor [...] que él no
sehaciacargo deningun pacientey quehablaracon|...], también del departamen-
to de angiologia. Al exponerle el problema de su mamé, y preguntandole si no
podia haber complicaciones, le contesté que la primeravez que habiaingresado
sumadreyalahabiavisto, y que nuevamente le habiatocado atenderla, pero que
no habia peligro, que tinicamente ameritaba reposo y medicamentos para desin-
flamar las piernas. Esemismo dialevant6 unreporteante el departamento deque-
jas médicas porgue no estaba de acuerdo con las respuestas de los médicosy los
hechos por los que atravesaba su madre, ya que no percibia mejoria aguna; por
el contrario, cada vez la veia peor.

14 de marzo de 2008. Notade angiologiay cirugiavascular: acude a este hos-
pital después de consultar a médico particular donde le realizaron un estudio
Doppler de dudosa interpretacion, pero que concluye que la paciente presenta
oclusion parcia en algunos segmentosarterial esy probabl es datos de trombofle-
bitis, a parecer antigua (ya que los vasos no se colapsan). Concluimos nueva-
mente que la patol ogiaactual o més recientetiene que ver con larupturavenosa,
laque puede y debe seguirse atendiendo en su unidad de medicinafamiliar o en
un segundo nivel de atenci6n con antiinflamatoriosno esteroideos (AINE) y anti-
bi6ticos (en caso de ser necesario); asimismo, la patologia arterial crénicay, en
su caso, el sindrome postrombético deben ser atendidos por consulta externaen
angiologia de segundo nivel de atencion.

Peseaque€ Servicio de Angiologiase percatadel reportedel ultrasonido Dop-
pler donde se menciona la ausencia de colapso de los vasos venosos profundos a
lacompresion, lointerpretaerréneamente como un proceso cronico; Pero es preci-
samente estesigno ultrasonografico el queindicaunatrombosisvenosaprofunda
aguda.347 Ademés, de haber existido ruptura venosa esponténea, el ultrasonido
hubiese mostrado iméagenes compatibles con alguna coleccién o hematoma.
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14 de marzo, 17:00 h. Nota de evolucion: registra los resultados de estudios
y mencionaque sedaradealtay seramanejadapor un segundo nivel, segin indi-
c6 angiologia.

14 de marzo. Hoja de 6rdenes médicas: dietablanda; SVT, CGE, CT, CTMF,
elevacion del MPI a30°, solucion fisioldgica, ceftriaxona, metamizol, ketorola-
co, omeprazol, enoxaparinade 60 mg subcuténeos cada 24 h, clopidogrel. Conti-
ntael manejo establ ecido por angiologiay en esperade su resol ucién por ese ser-
vicio.

Laanticoagulacion con enoxaparina contintia en dosis subdptimas.

15 de marzo de 2008. Nota de guardia: dolor intenso en MPD, con aumento
devolumeny con cambios de coloracién alo largo del mismo, y disminucion de
los movimientos. En espera de estudios de control.

15 de marzo de 2008, 13:00 h. Ladan de alta, argumentando que el dolory la
inflamacién eran normales de su estado, pero que con reposo y medicamentos
poco a poco iba a mejorar, mandandola a segundo nivel.

15 de marzo de 2008, 13:00 h. Nota de alta: paciente que ya habiaingresado
anteriormente con diagndsti co de ruptura venosa esponténea es val orada nueva-
mente por cirugiavascular, quien mencionaque el cuadro que presentaes por la
ruptura venosa que presenté anteriormente. Se encuentra neurol égicamente
consciente, adecuada coloracion de piel y tegumentos, asi como buen estado de
hidratacién. MPD con presenciade edema, MPI con secuelade polio con dismi-
nucién de dolor; se enviaasu domicilio con citaalaconsultaexternade cirugia
vascular en hospital de segundo nivel y con indicaciones de ciprofloxacino (500
mg viaoral cada 12 h) y diclofenaco (75 mg viaoral cada 12 h). Cita abiertaa
urgencias en caso de dolor importante 0 aumento de edema en piernas. La pa-
cienteesenviadaerréneamenteasu domicilio con un cuadro franco detrombosis
venosa profunda de miembros inferiores y sin anticoagul acion terapéutica.

18 demarzo de2008. Sepresentan asacar citaenel serviciodevascular perifé-
ricoy lesindican que necesitan un pase de referenciay contrarreferencia de su
unidad, asistiendo aésta, dondelesinforman queyano hay fichas, yaque seotor-
ganalas9:00 h.

19 de marzo de 2008. Se presentan a solicitar €l pase; acuden a servicio de
coordinacion médicaparapedir citaavascular periférico, dondelesdicenquelas
citasestanun pocorretiradas, pero queveransi pueden ayudarlescon unacitamas
cercana. Acuden alaoficinade asistentes de ladireccion, atendiéndol os un doc-
tor muy amabl e, diciéndolesquesi sepodian presentar lapréximasemana, yaque
se habia atravesado Semana Santay era un poco complicado obtener una citaen
esa.semana, pero que después de Semana Santales conseguirian unaautorizacion.

Solicitud dereferencia. Enlapresentacion del caso semanejapaci entefemeni-
nade 73 afios portadora de Ul cera varicosa de MPD, por |o que se ofrece pase al
siguiente nivel.
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24 demarzo de 2008, 11:35 h. Lapaciente tuvo que ser ingresadanuevamente
al ServiciodeUrgenciasdel hospital, donde pareciaquerea mentelesiban aayu-
dar, pero fue dadade altapararealizarle un estudio derayos X (ultrasonido Dop-
pler de flujo vascular venoso paraambas piernas), yaque e hospital no contaba
con estasfacilidades. Dicho estudio no pudo practicarseen un laboratorio clinico
privado, ya que sdlo atendian con cita previa.

25 de marzo de 2008. I ngresa nuevamente aurgencias con el resultado del es-
tudio, manteni éndolaen observaci6n debido aquellegd con un cuadro avanzado
detrombosisvenosa, quesi se hubiera detectado atiempo no se hubiese compli-
cado. La controlaron durante ocho dias en el &rea de hospitalizacion.

25 demarzo de 2008. Resultadosdel ultrasonido Doppler venoso demiembros
pélvicos.

1. Estudio Doppler diplex acolor que muestradatos de trombosis venosa del
sistema profundo bilateral, asi como del superficial (ambas safenas mayo-
resanivel del cayado, principa mente).

2. Datos en relacion con flebitis en forma bilateral.

3. Se sugiere correlacion clinico—radiol 6gica.

3 deabril de 2008. Ladoctoraque la estabatratando les dijo que si hubierasido
atendidaatiempo desdelaprimeravez queingresd aurgenciaslaenfermedad no
se hubieraagravado, por |o que no habia otra solucin més que amputar su extre-
midad inferior izquierda, ya que la enfermedad habia avanzado demasiado.

3 de abril de 2008. Nota del expediente clinico: se reportagrave en launidad
de cuidados intensivos (UCI).

4 de abril de 2008. Sellevaacabo lacirugia, complicandose debido a que un
coagulo que tenia por latrombosis venosa, que no fue atendido atiempo, sedes-
prendioy seal0j6 en un pulmén, dificultando lafuncién del sistemarespiratorio.

Con el diagndstico clinico-ultrasonogréfico bien establ ecido detrombosisve-
nosa profunda de ambos miembros inferiores, y ante lainminente necesidad de
amputacién del MPI (seguramente por gangrena venosa) y la contraindicacién
de anti coagul acion terapéutica, era absol utamente necesario la col ocacion preo-
peratoriade un filtro en lavena cavainferior, que hubiese evitado el tromboem-
bolismo pulmonar que eventual mente ocasionaria la muerte de la paciente.8

6 de abril de 2008. Como resultado de esa complicacién tuvieron que intubar
ala paciente, esperando que reaccionara favorablemente, ya que se encontraba
en una situacion muy grave en €l &rea de terapiaintensiva.

7 de abril de 2008, 19:30 h. Lapaciente fallece por haber sido atendidainade-
cuadamente desde que ingresd por primeravez a hospital que se dice de tercer
nivel dealtaespecialidad, quelamentablemente no cuenta.con losrecursos nece-
sarios para | os pacientes en estado critico.

El hijo delapaciente pide seestudieel casoy quelosresponsablesdelanegli-
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genciamédica que llevé ala muerte a su madre sean sancionados'y retiradas sus
cédulasy titulos profesionales paraque no vuel van adafiar aningunafamiliamés,
y que ademés sele otorgue unaindemni zacion. Aungue huncase acotaen e expe-
diente, es probable que la sefiora ya no tuviera dependientes econémicos, por lo
que nadajustifica que seindemnice asu hijo si es una persona independiente.

Consideraciones y resolucion del comité de quejas médicas

Considerando

1. Queeste Comité de quejas médicas es competente para determinar y resol-
ver sobrelasolicitud de quejamédicaplanteadacon fundamento enlosarti-
culos 5, 15y 37 del Reglamento de quejas médicas.

2. Que unavez que fue valorado lo referido en la solicitud de queja médica,
asi como las constancias que obran en el expediente clinico, se desprende
guesetratade paciente de sexo femenino de 73 afios de edad, que se presen-
t6 al servicio de urgencias con datos de insuficiencia venosa profunda en
ambos miembros pélvicos, méas marcado en el lado derecho, describiendo
equimosis, edemaimportantey ausenciade pulsos periféricos distales, que
en unasiguiente valoracion si estan y se refieren como normales. Se diag-
nostico rupturavenosaespontaneay sederivaal siguientenivel deatencion;
no seanticoagul g regresadosdiasdespuéscon el mismo cuadro eigual des-
cripcién de los miembros pélvicos por parte de cirugia general, y nueva
mente angiol ogia decide que no amerita manejo.

L as notas de alta no mencionan manejo anticoagul ante parasu domicilio. Lapa
cienteingreso dos semanas después aproximadamente con cianosisy flictenasen
miembro pélvicoizquierdo, lo cual originaamputacin, yaque no hubo respuesta
aanticoagulacion y estudio ante sospecha de sindrome paraneoplésico, que dio
como resultado el descubrimiento de tumoracion pélvica

El médico incurre en alta prematuraa no ingresar ala paciente para estudio,
y ademas no indica manejo para su domicilio al tener la sospecha de trombosis
venosa profunda (una ruptura espontanea venosa no ocasiona hipotermiao alte-
racion en los pul sos periféricos, ano ser que condicione un sindrome comparti-
mental, que es considerado una urgencia), sin considerar que los factoresimpli-
cados en la patogénesis de una trombosis venosa son la activacion de la
coagulacion, estasis venosay lesiones vasculares. Aun cuando latrombosis ve-
nosa profunda se rel acionahastaen 70% con laaparicion de tromboemboliapul -
monar, lo cierto esque con el tratamiento sélo un porcentaje menor de pacientes
desarrollan esta patologia, siendo considerada laformamaés eficaz de reducir la
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muerte por emboliapulmonar y lamorhbilidad por sindrome postrombético. Aun
cuando la afeccidn de los miembros pélvicos sea consecuencia de un sindrome
paraneoplasico, el médico no trata a la paciente de manera adecuada; por tanto,
incurre en mala préctica médica en las dos visitas que se realizaron.

En consecuencia, € comité determina que la queja debe ser procedente, toda
vez que se aprecia deficienciameédica por parte del servicio de angiologiaen las
dos ocasiones en que fue valorada la paciente en el Servicio de Urgencias.

CONCLUSIONES

Se conoce como enfermedad tromboembdlicavenosa(ETV) tanto alatrombosis
venosa profunda (TV P) como asu méstemidacomplicacion: el tromboembolis-
mo pulmonar (TEP), yaque ambas comparten factores de riesgo y tratamientos
similares.?

LaETV esun problemade salud publicacon elevadamorbilidad y mortalidad,
ademaés de que genera un alto consumo de recursos.

Actualmente, en EUA fallecen més personas por ETV que por cancer de
mama, SIDA y accidentes.10

El TEPesunadelascausasmésfrecuentesde morbimortalidadintrahospitala-
ria

Despuésde un andlisis detallado y concienzudo del presente caso, se denotan
multiples errores:

1. Desdelaadmisioninicial aurgenciasy durante su primer internamiento (7

al 10 de marzo de 2008):

a. Lapacientepresentasignosy sintomas (aumento devolumen +++, dolor,
ardor, cambiosimportantes de col oracién, equimosis, petequias genera-
lizadasy cianosisdistal del MPD) sugerentesy casi patognomaonicos de
unaTVP grave (flegmasia cerulea dolensincipiente), sobretodo antela
presencia de pulsos distales palpables.

b. Lasdosis para anticoagul aci6n terapéuticacon HBPM con enoxaparina
siempre fueron subdptimas.

¢. Lahojade autorizacién de tratamiento no esta completa.

d. El hospital a que acudié la paciente no cuenta con las facilidades para
realizar el estudio de ultrasonido Doppler vascular de miembrosinferio-
res, fundamental para el diagndstico de TVP.

e. Nuncasereportael resultado del dimero D, pruebaimportante para sos-
pechar ETV.

f. Nuncase define o responsabiliza qué servicio estadacargo delapaciente
(urgencias, cirugiageneral o0 angiologia—cirugia vascular), aunque este
Ultimo es el que debid haber estado a cuidado de la paciente.
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g. El expediente clinico no cumple con lo que marcalaNOM-0168-SSA 1,
al igual que nuncase acotaen el mismo e peso delapaciente, que esfun-
damental paralacorrectadosificacion tanto delaHBPM como delaHNF.

. Durante su segundo internamiento (12 a 15 de marzo de 2008):

a. Tanto en lavaloracion por el servicio de urgencias como del de cirugia
general no se percatan del comentario del reporte oficial del ultrasonido
Doppler arterial MPD (practicado extrahospitalariamente en un labora-
torio clinico privado), donde se sefidl a que los vasos venosos profundos
no secolapsanalapresiony presentanflujoirregulary filiformeenagu-
nos segmentos en relacion con trombosis venosa, que aunado al cuadro
clinico de la paciente confirmaba el diagnéstico de ETV (TVP).

b. Nuevamente la hoja de autorizacion de tratamiento esta incompleta

¢. Enlaevaluacion del servicio de angiologia—cirugiavascular, pese aque
se percatadel reporte del ultrasonido Doppler donde se mencionalaau-
senciade colapso delosvasos venosos profundosalacompresion, loin-
terpreta de manera erréneacomo un proceso cronico einsiste desafortu-
nadamente en que el cuadro clinico de la paciente es secundario a una
rupturavenosaespontanea. Es precisamente este signo ultrasonogréfico
(ausencia de colapso de |os vasos venosos profundos a la compresi6n)
el queindicauna TVP aguda. Por otra parte, de haber existido ruptura
venosa espontanea, el ultrasonido hubiese mostrado imégenes compati-
bles con alguna coleccién o hematoma.

d. Lasdosis de HNFy de HBPM contintian siendo insuficientes.

e. Lapacienteeserroneamenteenviadaasu domicilio conun cuadrofranco
de TVP de miembros inferioresy sin anticoagulacion terapéutica

. Durante su tercer internamiento (24 de marzo de 2008):

a. El hospital referido carece de las facilidades para practicarle el ultraso-
nido Doppler vascular venoso paraambas piernas, por lo que esdadade
atapararealizar dicho estudio en un laboratorio clinico privado.

. Durante su cuarto internamiento (25 demarzo a 7 de abril de 2008), yacon
los resultados del Doppler venoso de miembros pélvicos (practicado en la-
boratorio clinico privado), donde se muestran datos de trombosis venosa
profunday superficia bilateral:

a. Por evolucién del proceso trombéti co, requi ereamputaci 6n del miembro
inferior izquierdo, seguramente por gangrena venosa.

b. En el posoperatorio inmediato presentainsuficienciarespiratoriaaguda,
secundariaa TEP, querequiri6intubacion orotraqueal y asistenciamecé-
nicaventilatoria. Ante lainminente necesidad de amputacion y la con-
traindicacion de anticoagul acidn terapéutica era absol utamente necesa-
rialacolocacién preoperatoria de un filtro en lavena cavainferior, que
hubiese evitado el tromboembolismo pulmonar que eventual mente oca-
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sion6 lamuerte de la paciente (7 de abril de 2008).

. En resumen: paciente de sexo femenino de 75 afios de edad, con enferme-

dad tromboembdlicavenosa(TV P) agresiva, con un fondo oncol 6gico—pa-
raneopl asi co jamés sospechado (seglin se acotaen lasconsideracionesy re-
solucién del Comité de quejas médicas), que alo largo de un mesrequirié
cuatro hospitalizaciones, durante las que nuncafue adecuadamente valora-
da, estudiada, diagnosticaday tratada, y en consecuenciafallece eventual -
mente por tromboembolismo pulmonar.

. En este caso la CONAMED resuelve que si procede la indemnizacion, en

parte porque delalecturadel expediente clinico, que es un documento legal,
no se denotaunasecuencial 6gicaque confirme que hubo unaatencién multi-
disciplinariaque estuviese apegadaal os protocol os necesarios, que sehayan
practicado los estudios suficientesy quelas decisiones hubiesen sido oportu-
nas. Es decir, 1os medios utilizados no fueron los idoneos ni indispensables
para procurar bienestar ala paciente, y prevenir en lo posible su deceso.

. Por dltimo, no hay que olvidar que el expediente clinico es un documento

decarécter médicolegal, y queen caso de queexistaalgunaqueja, demanda
odenuncia, serael tnico documento quesirvade base atodoslosqueinter-
vinieren en su andlisis (médicos, abogados, jueces, ministerios publicos,
peritos, etc.) para determinar si hay o no responsabilidad.
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Caso clinico de cirugia del aparato
digestivo. Cirugia del hiato esofagico
complicada

José Antonio Carrasco Rojas, Brenda Garcia Cervantes,
Dulce Ghisel Gutiérrez Hernandez, Daniel Vieyra Cortés

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femeninade 56 afios de edad con diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y herniahiatal documentada con endoscopia, hiperten-
sion arterial en tratamiento, obesidad y antecedentes quirurgicos de lipectomia,
colecistectomia |aparoscopicay mastopexia. Testigo de Jehova

Su padecimiento se debi6 a una hernia hiatal con reflujo gastroesofagico de
cuatro afios de evolucion. Dosmeses antesdel evento quirtrgico selerealizé en-
doscopia, enlacua se reportd reflujo gastroesof agico importante, hernia hiatal
con protrusion hacialaluz del esofago, hiato esof &gico holgado dosvecesal gro-
sor del endoscopio y presencia de Helicobacter pylori.

Fuetratadameédicamente coninhibidoresdelabombade protonesy procinéti-
cos, sinresultados, por lo quesedecidié programarlaparacirugia. Noselerealizé
esofagograma, manometria ni pHmetria.

Se decidi6 su intervencién quirdrgica sin valoracién cardiovascular formal,
con examenes preoperatorios bésicos dentro de |os pardmetros normales.

Selerealizé funduplicatura viaendoscépica, en lacual alos 30 min de haber
iniciado, y por bridasfirmesal disecar €l hiato, selacerael bazo, condicionando
sangrado dificil de controlar por vialaparoscopica, motivo por el cua selereali-
z0 laparotomia 'y esplenectomia, en la que se encuentran aparentemente 2 000
mL de sangrado. L a paciente cae en estado de chogue hipovol émico, registrando
unaTA de 70/40; el sangrado se control 6 aproximadamente en una hora, pero el
choque persisti6 al menos por cuatro horas. Se solicito transfundir alapaciente,

193
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lo cual fue negado debido aque era Testigo de Jehovay su esposo no lo autorizé.
Se complet6 el acto quirdrgico con lafunduplicatura de Nissen programada. Se
intent6 trasladar aterapiaintensivade otro hospital, pero no se pudo debido aque
lapaciente fallecié por choque hipovolémico.

Detalles médico—legales

Serealizd hernioplastiahiatal tipo funduplicaturade Nissen por vialaparoscopi-
ca. En el transoperatorio presentd laceracion del bazo y hemorragia severa, que
se convirtio en laparotomia exploradoray esplenectomia. Requeria transfusion
sanguinea, que a decir de los médicos fue negada por ser Testigo de Jehova; la
paciente falleci6 y la causa de la muerte fue choque hipovol émico.

Resumen de declaraciones ministeriales

Parte acusadora

1. Mujer de 39 afios (hija).
Unahoradespuésdeiniciadalacirugialesinforman que existen complica-
cionesy gue no pueden transfundirla a peticién del esposo de la paciente.
Otradesushijasautorizatransfundirla, pero selesinformaqueahi notenian
sangrey no podian tomarle muestra sanguinea porque lapaciente estabaen
paro, y que de salir vivadel quiréfano tendria que pasar a otra unidad mé-
dicacon terapiaintensiva.

Posteriormente, el primer ayudante de la cirugia solicita sangre einfor-
maque ya se habiacomunicado con €l cirujano paratrasladar alapaciente
aterapia intensiva de otro hospital. Méas tarde informan que nuevamente
estaen paro cardiaco. Un médico que nointervino en lacirugiainformadel
fallecimiento. En el velatorio se procedi asu embalsamamiento y se men-
ciond que se cambiarian lascausasdelamuerte, yaque el Ministerio Pbli-
€0 no permitiriasu entierro por no estar explicadas|as causas de defuncién.

Asisten ante el agente del Ministerio Piblico y el médico forenseinfor-
maqueno sepuede hacer nada, yaquefueembal samaday sealteranlascau-
sasde lamuerte. Solicitan explicacion del cirujanoy su ayudante, alo que
el cirujano mencion6 que setratabade unacirugiadificil por laedad, obesi-
dad y multiples cirugias previas; que en las maniobras de laparoscopia se
desgarr6 un vaso varicoso y que hubo necesidad de abrir ala paciente para
extirparle el bazoy detener el sangrado, pero a no poder reponer lasangre
perdida por carecer de sangre, entré en paro y fallecio. El primer ayudante
de cirujano informa que |e habian firmado una hoja donde no autorizaban
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se le pusiera sangre. Por |o tanto, solicitan se determinen las causas de la
muertey porque se careciade los recursosindispensables parahacer frente
acualquier contingencia, de igual forma se investigue por qué los estaban
engafiando de que la paciente iba a pasar aterapia o le tomarian la prueba
piloto, siendo que su madreyahabiafallecido, pidiendo quedeexistir delito
se gjercite accion penal y civil reparadoradel dafio que resulte.

2. Lapaciente esprogramadaparael 30 de octubre, pero retrasando lacirugia
un diaparatener todo preparado ante el hecho de ser Testigo de Jehova. En
el momento delacirugiay antelagravedad del caso, unadelashijasdela
paciente autoriza la transfusion sanguinea.

Parte acusada

1. El anestesi6logo menciond queingrest alapacientede 56 afiosparacirugia
deherniahiatal. Lavaloré desdeel puntodevistadelaanestesia, clasifican-
dolacomo ASA Il (obesidad exégena, TA elevaday glucosade 142 mg/dL,
lacual seconsiderasecundariaaestrés, ECG conD |l largo normal). Lapa-
cienterequeriavaloracion cardiovascular, lacual sedesconocesi serealizo.
L apaciente no autorizatransfusi6n sanguineapor su religion. A los30 min
deiniciadalacirugia, € cirujano cambiade técnicalaparoscopicaaabierta
por el sangrado agudo inicial de2 000 mL y final de 4 000 mL., secundario
alaceracion del bazo por adherencias; laTA bajé a80/40; se solicité trans-
fundir, lo cual fue negado, manejandose con cristaloides 5 000 mL y coloi-
des 1 000 mL. Desconoce s yaseteniasangretipificada. Selesaviso alos
familiares 20 min despuésdeiniciado el sangrado. Lacirugiasedio por ter-
minadaalas12:30 hy sesugiri6 sutraslado aunaunidad de cuidadosinten-
sivos, cayendo en paro cardiaco irreversible alas 14:30 h.

Lapaciente siempre estuvo en quiréfanoy no en recuperacion, sitio don-
de es responsabilidad de todo el equipo quirdrgico. Ademas, informa que
laclinicadondeserealiz6 el acto quirurgico esunidad de segundo nivel, por
lo cual no tiene terapiaintensivani banco de sangre, pero si laboratorio.

Losmédicosestuvieronjuntoshastaterminar lacirugia, momento enque
sefue el cirujano.

2. El médico primer ayudante del cirujano gastroenterélogo conoci6 alapa-
ciente (con peso de 87 kg y 1.69 m estatura) por hernia hiatal y ERGE de
cuatro afiosdeevolucion. Enlaendoscopiarealizadaen septiembre de 2000
se reporto: reflujo gastroesofégico importante, hernia hiatal que protruye
hacialaluz del es6fago, hiato esof 4gico holgado dosvecesel grosor del en-
doscopio, Helicobacter pylori positivo. Setraté médicamente (inhibidores
de bombade protonesy procinéticos). No se realizd manometriani pHme-
triapor ser estudios caros, y los datos clinicos eran francos. Setomé ECG
y se considerd que no requeriaval oracion cardiovascular. El 23 de octubre
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de 2000 se le explico € procedimiento laparoscépico y se reconocieron
como antecedentes quirdrgicos una lipectomia, una colecistectomia lapa-
roscopica (ocho afios atrés) y una mastopexia, informéandol e quién seria el
cirujano. Lacirugia se programé el 31 de octubre; estuvieron presentes el
cirujano, el primer ayudante, el segundo ayudante, el anestesidlogoy laen-
fermera circulante, la cual desconocia hasta ese momento que la paciente
profesabalareligion de Testigo de Jehova. Como examenes preoperatorios
seefectuaron biometriaheméti ca, quimicasanguineay tiempos de coagul a-
cién e mismo diaprevio a cirugia. Se reporté una glucosa de 140, la cual
no se considerd impedimento paralacirugia. No se conocio €l grupoy €
Rh, por considerar que la cirugia era de bajo riesgo para sangrado, aunque
antesdelacirugiase tomo piloto, sin remitirlo al banco de sangre. Su valo-
racion de Goldman fue dell.

Durantelacirugiase encontraban multiples adherenciasfirmesy sepre-
senté sangrado, por lo que decidieron transformar la cirugia a abierta. Se
encontraron 2 000 mL de sangrado por laceracion esplénicagrado|1. Seso-
licitd sangrey su envio aterapiaintensiva, aceptando laresponsabilidad de
transfundirlaapesar de ser Testigo de Jehov4; sin embargo, €l esposonolo
acepto, solicitandose por escritotal decision. Seextirpd el bazo paradetener
el sangrado; sin embargo, lapacientefallecid. No se estdde acuerdo en que
se perdieron 4 a5 000 mL de sangre, ya que las compresas tenian también
soluciénfisiolégica. No seenvié aterapiaintensivadel Hospital Civil, don-
deel médicoresponsablecontest6 lallamadainformando queteniasaturada
launidad deterapiay ademésestaban con parolaboral. Informaquelaclini-
catiene equipo paralareanimacion de estos casos. El médico fue amenaza-
do por unade sus hijas, de 39 afios, con presentar una demanda porque se
puso de acuerdo con el esposo para matar a su madre.

3. El cirujano general, de 43 afios de edad.
Lapacientelefue presentadapor el gastroenterélogo unasemanaantes, es-
tando deacuerdo, por losantecedentesclinicosy endoscopicos (estudio que
no reviso personal mente, ademéas de no contar con esof agograma, manome-
triani pHmetria), con el diagndstico de ERGE; por ser refractariaa trata-
miento médico durante ocho semanas, estuvo de acuerdo en operarla, aun-
quenorealiz6 notadeinterconsultani preoperatoria. No teniaantecedentes
diabéticos, pero si era necesaria una valoracion cardiovascular; por otro
lado, el procedimiento no estaba contraindicado por laobesidad ni lasciru-
giasprevias. Si existe notade consentimiento informado, en el quediceque
el paciente acepta todas las indicaciones del médico. Se realizd anestesia
general. Al estar en el abdomen se encontraron multiples adherenciasen el
areaesofagogastrica, las cuales seliberaron y cauterizaron, peroend liga-
mento gastroespl énico seinicid sangrado delosvasos cortos; por tener difi-
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cultades de visualizacion se decidi6 abrir alapaciente. Se encontraron 200
mL de sangradoy laceracion del bazotipo 11, por lo que sedecidié realizar
esplenectomiay se continud con lafunduplicaturatipo Nissen, con un san-
gradototal calculado de 2 000 mL. El tiempo de sangrado fue de aproxima-
damente una hora. Se decidié transfundir (si existia piloto), lo cua no fue
aceptado por el esposo por ser Testigo de Jehova; seinsistié (aunqueno per-
sonalmente) su envio aterapiaintensiva, o que fueimposible por estar en
paro laboral el Hospital Civil, por o quelapaciente permanecié en quiréfa-
no para darle el manejo intensivo que requeria. Informé que el sangrado
reportado por el anestesiologo de4 000 a5 000 mL erafalso, yaquelasan-
gresediluy6 con solucién salina (3 000 mL, aproximadamente). No erain-
dispensablerealizar lafunduplicatura, pero sehizo porque el anestesiélogo
dijo que lapaciente estaba estable; el procedimiento solo durd ocho minu-
tos. Realizé lanotaquirdrgica, no asf ladeindicaciones médicas. Se desco-
noce si hubo estudio de patologia de la pieza extirpada, pero si sabe dela
necesidad de un capnégrafo en el transoperatorio. Seretiré alas13:30ha
dejar alapaciente con manejo intensivo por parte del médico gastroenteré-
logo y €l anestesiélogo.

Dictamenes periciales
Opinién técnica pericial del perito médico legista DGP.

Conclusiones
1. Tratamiento médico incompleto (el tratamiento refractario sevaloraalos
seis meses con 8 a 12 semanas de tratamiento farmacol 6gico).
2. Diagn6stico incompleto para su padecimiento.
3. Lapacienteno eracandidataacirugiaantirreflujotipo Nissen por vialapa-
roscopica
4. No se contaba con €l equipo minimo indispensable para realizar cirugia
laparoscopica segin la Norma Oficial Mexicana (NOM).
5. No se contaba con el equipo minimo indispensable pararealizar procedi-
mientos anestésicos segiin NOM (capndgrafo, telemetria, desfibrilador).
6. Inobservancia de reglamentos para elaboracion del expediente clinico de
hospitalizacion segin NOM.
7. Lacausadel sangrado fue por mala técnica quirdrgica
8. Lacausadel deceso fue choque hipovol émico.
9. No se program6 una autotransfusion que hubiese permitido tener almace-
nada sangre de la misma paciente.
10. El tiempo deinicio del sangrado a fallecimiento fuede4 h 20 min, tiempo
suficiente para hemotransfusion y traslado aterapiaintensiva, lo cual no
seredlizo.
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11. Noeravital, dadaslascondicionescriticasdelapaciente, realizar lafundu-
plicatura de Nissen programada, pero a realizarlo si se aumentaron los
tiempos anestésico y quirurgico.

12. Eranecesariala presencia de todo el equipo quirdrgico dentro del quiré-
fano, por el delicado estado de la paciente, lo cual no sucedio.

13. Noexisti6 cartade consentimiento bajo informacion enlacual seautoriza-
ra expresamente al cirujano realizar el procedimiento quirurgico.

14. Hubo desatencion en la asistencia de la paciente.

15. El manejo fue incorrecto e incompleto.

¢.COMO SE ESTUDIA AL PACIENTE CON ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO?

La ERGE se ha convertido en un problema sanitario. Los sintomas tipicos, que
estan constituidos por pirosisy regurgitacion, los presentan 25% de los adultos
del mundo occidental cadames, 12% cadasemanay 5% todoslosdias. Enlacon-
sultade primer contacto delos paises occidentaleslaERGE representa5%delas
consultas.12

La ERGE se caracteriza por ser una enfermedad de caracteristicas general-
mentebenignas, pero debido alafrecuenciaeintensidad desussintomassetrans-
formaen una enfermedad con morbilidad alta. Los pacientes con ERGE tienen
una pobre calidad de vida, repercutiendo en su esferalaboral, socia y personal,
sobretodo cuando dichossintomas son gravesy puedan cambiar larutinadel sue-
fio. El estfago de Barrett y el adenocarcinomade esofago son complicacionesde
ERGE que no se notan con frecuencia.l2

La ERGE tiene establecidos los tipos de manifestaciones con que se presen-
tara:3

 Con sintomas (esofagicos y extraesofagicos).
¢ Con lesiones de la mucosa esofagica
e Consintomasy lesiones.

Manifestaciones clinicas

El sindrome de reflujo tipico se caracteriza por presentar molestias asociadas a
pirosisy regurgitacion. El dolor epigéstrico también puede estar presente, inclu-
yendo |os episodios de dolor toracico no cardiaco y las alteraciones del suefio.
Otros sintomas son disfagia persistente o progresiva, vémito persistente, he-
morragia gastrointestinal, anemia ferropénica, pérdida de peso no intencionada
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y tumoracion epigastrica palpable. Esta lista de sintomas tiene un valor predic-
tivo limitado para descartar cancer gastrointestinal .3

Diagndstico de la enfermedad por reflujo gastrointestinal

A partir de sintomas

El diagnostico clinico del sindrome de reflujo tipico de ERGE se debe realizar
apartir delossintomasde pirosisy regurgitacion. Cuando éstos son los sintomas
predominanteshay queiniciar el tratamiento sin necesidad derealizar otrasprue-
bas complementarias.4®

En los pacientes con sospecha diagndstica de ERGE y sin signos o sintomas
de alarmase recomiendael inicio de un tratamiento empirico con | BP; funciona
también como prueba diagnéstica. No obstante, es una prueba que no establece
o excluye de forma concluyente el diagnéstico de ERGE.

La sensibilidad y la especificidad del ensayo terapéutico con IBP y con la
pHmetriacomo patrén de referenciase estimaen 78y 54%, respectivamente. Al
emplear el tratamiento empirico con IBP, se debe administrar la dosis estandar
durante un lapso de dos a cuatro semanas.259

Endoscopia

Laespecificidad delaendoscopiaesalta (superior a90%) y su sensibilidad muy
baja(de 40y 60%), por lo que existe escasa correlacion entre laintensidad o fre-
cuenciadelossintomasde ERGE y lagravedad delas|esionesendoscopicas. En-
tre30a70% delos pacientes con sintomastipicosde ERGE no presentan ninguna
lesional realizarselaendoscopia. Laprincipal ventajade confirmar si un paciente
hatenido o tiene esofagitis es confirmar el diagnéstico de ERGE antes del trata-
miento quirdrgico.

Es fundamental realizar una endoscopia ante la sospecha de una estenosis de
estfago, un eséfago de Barrett o un adenocarcinomade es6fago y antelapresen-
ciade signos o sintomas de alarma de complicacion de una ERGE (disfagia, vo-
mito persistente, hemorragia gastrointestinal, anemia ferropénica, pérdida de
peso no intencionada o tumoracion epigéstrica).

Actualmente laclasificacion de Los Angeles es el método més aceptado para
graduar las lesiones de la mucosa del eséfago distal y clasificar la gravedad de
laesofagitis.245

pHmetria

LapHmetria esof 4gicaambulatoria de 24 h es el método més adecuado parade-
terminar laexposicién &cidadel esdfago y establecer si los sintomas estan rela-
cionados con €l reflujo gastroesof agico.
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En pacientes que no responden al tratamiento empiricoy no secbservan lesio-
nes de esof agitis en laendoscopia se debe de realizar unapHmetriaparainvesti-
gar lapresenciadereflujo. Por tanto, todapHmetriadebeir precedidadelareali-
zacion de una endoscopia.24®

¢Coémo se estudia al paciente para cirugia antirreflujo?

Laaltaincidencia de enfermedad por ERGE en la actualidad constituye un im-
portante problema sanitario, aunque son diversoslos grados de afectacion por la
misma. LaERGE esunaenfermedad crénicaquetieneunapreval enciade0.36%;
75% de los casos se asocian con patol ogia esof gicay se ven obligados a mante-
ner una medicacion de por vida, con complicaciones graves hasta en 20% de
ellos.5-8

Utilidad de la cirugia

Indiscutiblemente |os grandes avances en lamedicaci6n han disminuido laindi-
cacion quirdrgicaen enfermos vulnerables, pero en enfermos jévenes con sinto-
mas graves la cirugia of rece evidentes ventajas sobre medicacion continua.8?

La cirugia proporciona un alivio completo y de larga duraciéni© corrige los
trastornos en lafuncién del esfinter esofégico inferior (EEI), curalaesofagitisy
previene la aparicion de las complicaciones de ERGE.1

Después de cuatro afios del evento quirdrgico, 95% de los pacientes estan li-
bres de sintomas y 90% sin esofagitis; a afio la pHmetria de 24 h es normal en
92% de los casos.

Falla del tratamiento médico

Esunadelasindicacionesbasicas pararealizar unacirugiaantirreflujo, enlaque
se pueden incluir:6.7.9.12

1. Fracaso de lamedicacion supresora del acido para controlar los sintomas.
Cuando el tratamiento se hadado por un tiempo determinado mayor aocho
semanas en forma regular.®
L os sintomas persi stentes son regurgitaci 6n, tos secanocturnay microaspi-
racion.6.7.12
a. Sintomas persistentes, esofagitis persistente, regurgitacion y microaspi-
racion.

b. Intolerancia ala medicacion.
La aparicion de efectos adversos es relativamente rara, sobre todo con
los IBP, incluyendo diarrea, rash, vértigo, ginecomastia y, con menos
frecuencia, discrasias sanguineas, hepatopatiay estados confusionales.
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2. Dependencia de la medicacion. Reactivacion de la sintomatologia al sus-
penderla.3 También estan incluidos |os pacientes que necesitan terapia de
mantenimiento de forma continua.10.12

Pacientes con sintomasbien controladoscon el tratami ento médico, pero quepre-
fieren no depender de ella por comodidad o por razones econémicas.61011 Esta
indicacion ha aumentado con la cirugia laparoscopica.l2

Complicaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofagico

Se han descrito cuatro complicaciones de la ERGE, las cuales incluyen las si-
guientes.

¢ Estenosis. Generamente aparece en pacientes ancianos, mayores de 75
afios de edad, muchos de los cual es no son aptos paralacirugia, por lo que
realizar procedimiento de dilatacién esof &gicay un buen control con medi-
cacién deinhibidorade acido constituyen un tratami ento eficaz enlamayo-
riadeloscasos. Mésdetresdilataciones durante un tratamiento con IBP en
pacientes jévenes, candidatos para cirugia, es una claraindicacion quirdr-
gica, y esprioritario excluir malignidad y dilatar |aestenosis antesdelaci-
rugia o

Es posible que existadisfagiano obstructivasin estenosis, debido aher-
niahiatal o acontractilidad defectuosadebido aesofagitis, sin existir corre-
lacién entre el grado dedisfagiay lagravedad de laesofagitis. Se compard
¢l tratamiento quirdrgico contrael médico, en el cual desaparece el sintoma
en 93% en el grupo quirdrgico y solo 12% del médico.21t

» EstfagodeBarrett. Sehaasociado aun defecto grave del esfinter esofgi-
coinferior (EEI) y apobre contractilidad del cuerpo esoféagico. Hay riesgo
de hemorragia por Ulcera, formacion de estenosisy progresion de la meta-
plasiaintestinal adisplasiay aadenocarcinoma.! Lacirugiaantirreflujo es
el mejor método terapéutico de la esofagitis, y por tanto |o es también para
prevenir la aparicion del esdfago de Barrett.1 Se demostré en un estudio
prospectivo que los resultados de la cirugia son mejores que los del trata-
miento médico desde el punto de vista de |os sintomas, calidad de viday
reduccion en la aparicion de complicaciones. Es muy dudosa laregresion
completa de lametaplasiaintestinal después de lacirugia.l3

Lacirugiaateralahistorianatural delaenfermedad y protege frente a
ladisplasiay su ulterior malignizacion, of reciendo ventajasobrelamedica-
cioén delamucosa frente alas sales biliares 1113

La eliminacion endoscopica de la mucosa de Barrett mediante lser es
una forma de tratamiento que debe ser bien evaluada, y precisair seguida
de dtas dosis de IBP o de cirugia antirreflujo.®
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* Sintomasatipicosde ERGE. Se consideran también como indicacion qui-
rurgicala presencia de sintomas créni cos atipicos, como neumonia por as-
piracion recurrente, crisis de sofoco nocturno, dolor torécico, tos crénica,
asma, ronquera, despertarse con contenido gastrico enlabocao derrameen
laamohada 91113

Hasta en 50% de los enfermos de asma hay evidencia de ERGE en la
pHmetria o en la endoscopia. La funduplicatura mejora el asma inducida
por ERGE en 70% de los casos, Y |as pruebas funcionales respiratorias en
un tercio de éstos, resultados claramente superiores alos conseguidos con
medi cacién antisecretora.®

Valoracién preoperatoria

En pacientes que no responden atratamiento médico esfundamental el diagndsti-
co preciso einequivoco de ERGE.1112 | a presencia de sintomas sin alteraciones
fisiopatol 6gicas probadas o dafio mucoso no constituye unaindicacién quirdrgi-
ca. Losestudiosdeval oracion preoperatoriapermiten al cirujano establecer crite-
rios objetivosy adecuar latécnicaquirdrgicaal pacienteindividual. Deno reali-
zarse de manerasistematizada, se pueden obtener resultados desfavorablesen un
ndmero significativo de los casos.13

Estudios fundamentales en el diagnéstico

« Estudioradioldgico esofagogastroduodenal con contraste: mantiene un pa-
pel importante en latomade decisiones debido aque proporcionaunacom-
pletainformacion anatdmica del eséfago y el estémago. Se debe redlizar
maniobrade Valsalvaparacorroborar € reflujoy laextension del mismo.13

¢ Endoscopia: estudio que permiteevaluar el grado de esofagitisy descartar
la existencia de estenosis o de tumor de gran importancia.®

* Manometria: valorael EEl y el peristaltismo del cuerpo esofégico. Exclu-
yedel diagndstico diferencial un trastorno motor primario del eséfago; este
parédmetro es importante para seleccionar € tipo de técnica antirreflujo, y
valoralapresion del EEl y lamotilidad del cuerpo del estfago.®12

El EEI seconsideraanormal si lapresion de éste es< 6 mmHg, sulongi-
tudintraabdominal es< 1.2 cmy sulongitudtotal es< 2.4 cm. Lamotilidad
del cuerpo esofégico se considera defectuosa cuando laamplitud de su pe-
ristaltismo es < 30 mmHg en el eséfago inferior o hay més de 30% de con-
tracciones defectuosas tras 10 degluciones de 5 mL de agua.1®

¢ pHmetriade 24 h. Aportadatos sobre el nimero, duracién eintensidad de
los episodios de reflujo. No es estrictamente necesariaen | os casos con his-
toriaclinicatipicay esofagitis, pero se hace enlamayoriadelos casos para
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disponer de datos iniciales que se pueden comparar con |os postoperato-
rios.912

Decisién sobre el tipo de técnica quirdrgica

Cuando esta presente reflujo gastroesof &gico patol 6gico, y éste ya se haestudia-
do correctamente y se comprueba que laindicacion quirdrgica es el método de
tratamiento, se debe elegir lamejor técnicaquirlrgicaparaconseguir resultados
Optimos.16

Lafunduplicaturade Nissen constituye hoy latécnicade el eccién enlamayo-
riadelos casos, quedando otros procedi mientos para situaciones muy concretas.
Se aceptan métodos acerca de como corrige €l reflujo la funduplicatura:®

« El mango géstrico comprime el esofago al aumentar la presion géstrica.

» Sereducenlasrelgjacionestransitoriasdel esfinter esofagicoinferior (EEI).
e Aumentalapresion de reposo del EEI.

¢ Disminuye el volumen del fundus.

 Evitael acortamiento del eséfago abdominal en la distension géstrica.

Si lamotilidad del cuerpo esofégico es normal, se realizard una funduplicatura
holgaday cortatipo Nissen; es latécnica de eleccién con seccion de vasos cor-
tos.1t En caso de peristaltismo deficiente en €l cuerpo del eséfago o que exista
esclerodermia, puede recomendarse una funduplicatura parcial, como Toupet o
Hill, entre otras. En casos de es6fago corto se debe realizar la técnica de Co-
1 i5_10,15,16

Si el peristaltismo esta ausente o gravemente aterado (pico < 20 mmHg), la
técnicade eleccion podriaser un Belsey Mark IV. Si despuésderedlizar unadila-
tacion debidaaestenosispersistedisfagiaoel peristaltismodel cuerpoestaaltera-
do, habraque considerar lareseccion del esofago con interposicion de colon. 1116

Complicaciones de funduplicatura de Nissen
Intraoperatorias

Sangrado
De los vasos cortos, el cual suele ceder con €l uso de clips en € sitio de trocar,
en la unién gastroesoféagica, sin la identificacion exacta de la fuente y en el
bazo.17.19.21

Lesion esplénica

Puede originarse por descapsulacion, por excesivatraccion del estdmago o du-
rantelaseccion delosvasoscortos, generando hemorragia. En menosde 1% pue-
de llegar a esplenectomia.17.19
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Esplenectomia

Debido alahemorragiaexcesivade unalesion esplénica. Laesplenectomiasolia
ser necesariaentre 2y 5% de | os casos durante lacirugiaabierta, siendo muy in-
frecuente durante el abordaje |aparoscdpico (1/380).17:19

Perforacion esofagica

Con unafrecuenciamenor a1%.1° Paraevitarladebereali zarse unaadecuadadi-
seccién delos pilares diafragméticos y evitarse la manipul acion inadecuada del
esofago.17-19

Lesion géstrica

Habitualmente por una excesiva traccién con una pinzainadecuada, por lo que
es importante utilizar una pinza de traccion atrauméticay manejarla de manera
cuidadosa. El cierre de esta perforacion puede realizarse por via laparoscopi-
cals19

Lesion hepatica
El uso de separador hepético puede producir laceraciones, las cuales producen
hemorragia.®

Neumotérax
Debidoalalesion enlapleura, por lapresion positivaque sellevaacabo durante
laintervencion, siendo habitual mente bien tolerado en menos de 1% de los pa-
cientes. 2.2t

En un estudio que se realiz6 de 1992 a 2005 en 249 pacientes con ERGE, en
quienesinicialmente el abordaje fue endoscopico, se reportd la conversion para
cirugia abierta, lo cual fue necesario en 2.4% de los pacientes.18

Posoperatorias

L as complicaciones posoperatorias son un rubro importante que es conveniente
hacer notar. Entrelas complicaciones posoperatoriasfiguran dolor, disfagia, sin-
drome de retencin gaseosa, imposibilidad de vomitar, hernia paraesofagica, in-
fecciones, neumonia, saciedad precoz, acidez, dilatacion gastricay retencion uri-
naria.17.18.20.21

Revisién del caso

Se trata de una paciente del sexo femenino que fallece en el transoperatorio de
unaintervencion quirdrgicael ectiva, constituyendo unatragediatanto paralapa-
ciente como para el equipo de cirugia, sin duda con numerosas reflexiones.
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Conbaseenlosargumentosvertidospor lafamiliacomo por losmédicosparti-
cipantes en este hecho, se pueden hacer |os siguientes comentarios.

En primer término, la patologia de ERGE, motivo delacirugiade herniahia-
tal, fueinsuficientemente estudiada, yaque el Gnico estudio preoperatorio que se
realiz6 fue una panendoscopia.

Su indicacion quirdrgica se fundament6 en la escasa respuesta al tratamiento
médicoy enloshallazgosdelaendoscopia. Si bienlapacientefueclasificadapor
el anestesiologo como un ASA 1, técnicamente era una paciente de alto riesgo.
Cursaba con obesidad, hipertension y cirugias previas que alteran la cirugia de
invasion minimay aumentan el grado de dificultad, como son lalipectomia(que
disminuye el espacio intraabdominal) y ladistensibilidad de la pared abdominal
durante el procedimiento quirdrgico, asi como una col ecistectomia por |aparos-
copia, por lo que se encontraron adherencias.

La preparacion preoperatoria no fue la adecuada, ya que no hubo unavalora-
cién previay el médico cirujano no conociaalapaciente. No reviso losestudios,
como consta en las declaraciones. No hubo una nota preoperatoria en la que se
analizara la situacién de la paciente en particular, con el conocimiento de que
siendo Testigo de Jehovase deberian tomar precaucionesparaunafunduplicatura
o cualquier procedimiento quirdrgico.

Destaca que el expediente clinico de la paciente estabaincompleto, violando
laNorma Oficial Mexicana

Intervenir o no alapaciente se considerano fue el problema principal quela
llevé alamuerte. El problemafundamental fueladecision del lugar delaopera-
cién y de los hechos que ocurrieron en el transoperatorio.

En ninglin momento se hablade la capacidad profesional del cirujano o desu
experiencia en este tipo de intervenciones, como la funduplicatura de Nissen.
Partiendo de que existirian condiciones desfavorables, desde €l punto de vista
técnico, es fundamental realizar una cirugia de esta complejidad en un hospital
con todos losrecursos parapoder tratar cual quier eventualidad no previstacomo
lasucedida, por lo que es evidente que €l hospital no era el adecuado.

Seignorasi secontabacon el equipo adecuado, como un capnégrafo. Eviden-
temente, los recursos eran limitados, pues el hospital no contaba con terapiain-
tensivani banco de sangre; cabe destacar que paraestaintervencion (funduplica-
tura de Nissen) el instrumental adecuado, como el uso de bisturi arménico 'y un
aspirador, minimizalosriesgos ante cual quier eventualidad. En condicionesnor-
males, con el advenimiento delacirugiadeinvasion minima, el sangrado en este
tipo de intervenciones es minimo.

El primer ayudante refiere en su declaracion que el equipo quirlrgico estaba
conformado por un cirujano, doscirujanosayudantesy unaenfermeracirculante.
No existi6 instrumentista, lo cual, a no tener un equipo completo, sobre todo
usando equipo de cirugia de invasion minima, hace més complicado el procedi-
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miento quirdrgico, en especia cuando decidieron convertir lacirugiaaunaabier-
ta. Lafaltade uninstrumentista seguramente generé problemasen el manejo del
equipo, con retraso en la preparacion para laintervencion quirdrgica

Laposibilidad de un sangrado por lesién del bazo, o delosvasoscortos, esuna
situacion actualmente controlada, y sucede en muy pocas ocasiones cuando se
dominalatécnicaquirdrgica; sin embargo, existe; el cirujano en este caso mini-
miz6 esta probabilidad, ademés de que debié convertir anteslacirugia paracon-
trolar el sangrado. Enlacirugiadeinvasi6n minimalapresenciade sangrado pro-
fusodificultalavisibilidad y escomplicado valorar con precisiénlamagnitud del
sangrado, por lo que ante laimposibilidad de transfundir se debié convertir la
cirugiade la paciente a una cirugia abierta.

Es evidente que no existian los recursos para reaizar una autotransfusion,
comolocitael perito, paralo cual serequiere equipo especializado, que el hospi-
tal no tenia. El hospital deberiatener estrategias para estos casos complicadosy
procedimientos bien establecidos paraun traslado en circunstancias de gravedad,
yaquesinterapiaintensivaexisten situacionesqueobligan auntraslado aun hos-
pital con todos los recursos para el manejo del paciente grave.

En los testimonios del equipo quirdrgico (anestesiélogo, cirujano y primer
ayudante) existen multiples inconsistencias. Lo real es que el sangrado fue de
masde 2000 cm?3 de sangre parahaber |levado alapaciente aun estado de choque
grado |V, con las consecuencias que esto produce, como acidosis metabdlicase-
vera, hipotermiay coagul abilidad, donde evidentementelosrecursos profesiona-
lesy técnicosno fueronlosadecuados, originando el fallecimiento delapaciente.

Cualquier cirujano puede tener unacomplicacion de sangrado. Lo importante
essaber tomar |as decisiones adecuadas, que lamentablemente en este caso no se
llevaron a cabo.

Loinaceptabledel casofuequedl cirujano seretird delasala, dejando alapa-
ciente en condicionestan graves, como |0 expresaen su testimonio, en manosdel
anestesidlogo y del gastroenterdlogo. Esto es un acto de total desconocimiento
delo sucedido y de lo esperable, como fue el fallecimiento de la paciente, y de
unatotal irresponsabilidad profesional, ya que sin duda él debi6 ser el lider del
manejo, cua quiera que fueran las consecuencias.

CONCLUSIONES

Setrata de un caso de una paciente que fue programada paraunacirugiaelectiva
defunduplicaturade Nissen con unametodol ogiade estudio incompleta, con co-
morbilidadesy cirugias previasquedificultarian el procedimiento quirdrgico. La
pacienteeraTestigo de Jehova, por |o que no aceptariaunatransfusién sanguinea.
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Serealizé laintervencion quirdrgicaen unainstituci oninadecuaday con equi-
po insuficiente para resolver problemas de alta complejidad, como sucedié en
este caso.

El equipo profesional fue inadecuado, las decisiones durante laintervencion
quirdrgicafueron adestiempoYy el retiro del cirujano de unatotal faltade profe-
sionalismo y desconocimiento médico ante la situacion que teniala paciente.

Es importante hacer hincapié en que los hechos ocurridos ensefian que cual-
quier procedimiento quirdrgico debe estar valorado en su justadimensiény con-
siderar cualquier eventualidad, como las que sucedieron.

Cualquier cirujano puede tener complicaciones, como el sangrado, pero debe
estar capacitado pararesol verlo adecuadamentey, |o masimportante, debe contar
con el profesionalismo y tener la responsabilidad de Ilevar cualquier situacion
con €l liderazgo que le corresponde hasta sus Ultimas consecuencias.
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Caso clinico de cirugia abdominal
de urgencias. Diverticulitis complicada

Jesus Tapia Jurado, Jorge Antonio Amézquita Landeros

El Ginico hombre que no se equivoca es el que nunca hace nada.
Johann Wolfgang Goethe (1749-1832)

INTRODUCCION

¢Esacaso unaobligacion del paciente aceptar un evento adverso?! Larespuesta
esno. Aunque es sabido y aceptado que cualquier acto humano es perfectibley
susceptible de tener eventos adversos, en la actuaidad la persona enferma que
setieneque someter aunacirugiaabdominal deurgenciadeberecibir el beneficio
delacirugiasegura2 Y dado que el lider del grupo quirurgico es €l cirujano, es
el responsable directo de garantizar que esto ocurra, aunque se debe tomar en
cuenta que asi como €l piloto de un avién debe contar con el personal detierra,
latripulacion de vueloy los controladores del tréfico aéreo paralograr un vuelo
seguroy exitoso, €l cirujano es un miembro esencial del equipo de salud respon-
sable de la atencién a paciente, pero no el Gnico.

El abdomen constituye unafuenteimportante de motivos de cirugiade urgen-
ciaen todas las etapas de la vida debido a trastornos tanto de la pared como de
cada uno de los 6rganos que en su cavidad se encuentran, ademés de que es un
blanco para la patologia de origen traumético.

Las complicaciones que se presentan después de eventos adversos en cirugia
de abdomen agudo tienen diversos costos:

209
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1. Costo humano, que escon mucho el masimportantey significativo, porque
privaalapersonade sus funciones organicas, fisicasy mentales, yaseade
manera parcial o total, temporal o definitiva, impidiéndole la posibilidad
del goce en plenitud de todas sus facultades y potencialidades de vida.

2. Costo social, por el impacto que el propio evento desafortunado significa
paralafamiliay el ndcleo social de la persona enferma.

3. Costo econémico, que desde luego setiene que cubrir, yaseapor el pacien-
te, sus familiares, |os terceros pagadores o el propio Estado.

Por o tanto, resulta valioso que cada dia se trabaje en laformacién del personal
meédico—quirurgico paraevitar el evento adverso motivado por lacurvade apren-
dizaje, por lo quelasescuel as, facultades einstituciones de salud estan obligadas
afavorecer el aprendizaje que garantice unaensefianza de lamedicinabasadaen
lasolucién de problemas, en laadquisicion de destrezasy desempefios mediante
el empleo de simuladores biolégicos y no biolgicos, animados o no, pero que
pueden recrear situacionesreal es paraquelos médicos en formaci6n seenfrenten
a paciente ya habiendo dominado adecuadamente el conocimiento, la destreza
y lahabilidad quirdrgicarequeridas. Aunque se acepta que errar es de humanos,
se debe reconocer que aprender del error*3 constituye unametodol ogia dolorosa
de adquirir conocimientos, habilidades, destrezas, experienciay confianza.

DEFINICION Y OBJETIVOS

Conviene reflexionar sobre algunas definiciones:

1. Cirugiadeurgencia. Evento quirargico no programado que deberealizar-
se |o antes posible, segun las necesidades organicas y fisiopatol 6gicas de
la persona enferma, asi como la disponibilidad de talentos y recursos.

2. Riesgo quir urgico. Probabilidad estadisticade que el paciente presente un
evento adverso no deseado que pongaen peligro su vida o aumente la pro-
babilidad de muerte.+-7

Objetivo

Definir, prevenir, disminuir al maximo, evitar cuando sea factible, identificar,
diagnosticar, minimizar dafio, en su caso tratar y cuando procedacorregir y reha-
bilitar el evento adverso.82

* La palabra heuristica proviene de la palabra griega heuriskein, que significa “descu-
brir”, “encontrar”. Por heuristicaentendemos unaestrategia, método, criterio o truco usa-
do para hacer mas sencilla la solucién de problemas dificiles. El conocimiento heuristico
es un tipo especial de conocimiento usado por los humanos para resolver problemas
complejos, a través del ensayo y error.
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DESARROLLO DEL TEMA

La persona enferma que padece un abdomen agudo tiene que enfrentarse a una
seriedevariablesdeforma, tiempoy lugar, por |o que sus condiciones, su reserva
organica, €l tiempo de evolucién del padecimiento, la asistenciamédicaidonea,
el diagndstico oportuno, la terapéutica preoperatoria, €l manejo apropiado en el
transoperatorio, lavigilanciaideal del posoperatorio y larehabilitacion son los
factores que en algiin momento condicionaran laaparicién de un evento adverso.

L adecisién quirdrgicade urgenciadurantelaatencion del paciente con patolo-
giaabdominal esdificil y complejaporque serequiere un trabajo en equipodonde
los profesionales de la salud estén adecuadamente entrenados y motivados para
desarrollar unacirugia segura. La utilizacion de lamejor evidenciadel momen-
t0,10 aunado a uso de guias clinicas, la observancia de las Normas Oficidesy
losreglamentos establ ecidos, ayudaran alamejor tomade decisiones. A méascer-
tero diagndstico y mejor preparaci dn preoperatoria, mejor evolucién del pacien-
te. Laclinicacontindiasiendo prioritaria, el interrogatorio completoy biendirigi-
do, al igual quelaexploracién suficiente e intencionada, no han sido sustituidas
apesar del avance tecnol dgico. Por lo tanto, la semiologiadel dolor abdominal,
como sus sintomas col aterales (vomito, diarrea, disensién abdominal, constipa-
cién, hematemesis, rectorragia, melena, hematoquecia, pirosis, reflujo, etc.) de-
ben ser analizados. De igual manera, el habitus exterior, los signos vitalesy la
exploracion clinica, sobre todo los signos de irritacion peritoneal (distension,
descompresion positiva, rigidez abdominal, matidez, timpanismo y ausenciade
peristalsis), deben ser cubiertos, aunado a auxiliares de laboratorio |o més com-
pleto posiblesy con el soporte degabinete necesario paragaranti zar un diagndsti-
co etiol 6gico superior a90% de certeza, sin que esto implique unademorasigni-
ficativa. Los hallazgos de imagen constituyen un elemento importante para el
diagnostico de sepsis intraabdominal; la ecografia abdominal es especialmente
valiosa para explorar el hipocondrio derecho (higado, vias biliares, pancreas y
rifiones), ademas de la pelvis con sus genitalesinternos. Estas areas tienen 90%
de sensibilidad, desciende a 75 a 82% en otras areas.1° Este es un método muy
sensibley (til yagqueno esinvasivo, no escostoso, esrapidoy en algin caso por-
tétil, por lo que resulta sumamente préctico. Latomografiaaxial computarizada
(TAC) es alin més precisaque €l ultrasonido y logra descubrir colecciones més
pequefias. En el Hospital Pasteur, en Montevideo, sereport6 quetodaslasrel apa-
rotomias positivas fueron precedidas de hallazgos tomogréficos concordantes,
y lastomografias normal es se correspondieron con relaparotomias en blanco, lo
que demuestra que la TAC es un procedimiento de elevada sensibilidad.1

Deigual manera, laasociacion decriteriosclinicos, delaboratorio eimageno-
16gicos para tomar la decision de la reintervencion quirdrgica en las peritonitis
sigue siendo hoy la més empleada.1?
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Es aceptado universalmente que cuando se presente un evento desafortunado,
sus complicaciones son exponencialmente proporcionales a retraso en el diag-
nostico, es decir, cuanto mayor es latardanza, mas graves seran las consecuen-
Cias;13-16 ademés, las complicaciones incrementan la estancia hospitalariay los
costos.

Unavez establ ecidaladecisi6n deintervencion urgente de cirugiaabdominal,
el paciente debe ser sometido a manejo integral, prequirdrgico de reanimacién
y soporte organico. En cuanto al manejo y preparacion preoperatoria, ésta debe
estar dirigidaabrindar medidas derecuperaciony soportesistémico, igual a que
seotorgaen las unidades de cuidadosintensivos; por gjemplo, el tratamiento por
metas!” hademostrado que disminuye de manerasignificativael indice prondsti-
co de mortalidad de 46.5 a 30.5% (p = 0.009). Esta terapia temprana por metas
tomaen cuenta:

a. Mayor pH.

b. Menor lactato.

c. Mayor SvcO,.

d. Menor déficit de base.

Deigual manera, deben buscarseindicesquebrindeninformacion acercadel ries-
go de complicarse o morir de este tipo de paciente, como lo esel APACHE I,
el cual hademostrado diferencias estadisticas de acuerdo con el valor obtenido:
APACHE Il 13 + 6.3 vs. 15.9 + 6.4 (p < 0.001).

PRESENTACION DE UN CASO PRACTICO DE LA CONAMED
PARA RESOLVER LAS DIFERENTES PROBLEMATICAS

Sintesis de los acontecimientos cronolégicos

1. Ingreso inicial. Paciente masculino de 56 afios de edad que se presenta a
serviciodeurgenciasde su hospital por mostrar cuadro doloroso abdominal
de un mes de evolucidn, acompafiado de nausess, sin llegar a vomito, hi-
pertermiade40 °C, cefaea, artralgiasgeneralizadas, faciesdedol or, dolor
alapal pacion en marco cdlico, sin datos deirritacion peritonea. Serealizé
diagnastico clinico de probable salmonelosis, indicando trimetoprim con
sulfametoxazol 2 x 2 x 10y cita abierta

2. Veinticuatro horas después el paciente ingresa con un cuadro de abdomen
agudo, y se aflade a la exploracion fisica datos de irritacion peritoneal.

3. Por lamadrugada del diasiguiente el paciente pasaalaparotomiaexplora-
dora con hallazgos de peritonitis generalizada, material serofétido en toda
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lacavidad y natas de fibrinainterasa; se realiza apendicectomiay coloca
cién dedosdrenajestipo Penrose ahueco pélvico. El diagnéstico histopato-
16gico fue periapendicitis agudafibrinohemorrégica con fragmentos vege-
tales.

Cuarentay ocho horas méstarde se diagnostica peristalsiscon tonosme-
télicos, salida de material de contenido intestinal por Penrose y datos de
irritacion peritoneal, por lo que es intervenido nuevamente, encontrando
100 mL de material purulento, adherencias asa—asa que producen obstruc-
cién intestinal y masa pétrea en la unién rectosigmoidea de 10 x 8 cm de
diametro. Se realiz6 ileostomia a 30 centimetros de la valvulaileocecal y
secompletd el procedimiento con cierredistal del colon, tipo bolsade Hart-
mann. El diagndstico fue peritonitis purulenta abscedada, tumor de recto
sigmoi des probablemente abscedado. Se solicitaron marcadorestumoral es.

4. Diez diasdespués dela primerareintervencion serealizé colonoscopia, re-
portando enfermedad diverticular, obstruccién al paso del instrumento a20
cm del margen anal. Doce dias después egresa del hospital.

5. Catorce dias después de su alta, €l paciente reingresa por diagnésticos de
absceso de pared y sepsis abdominal. Se reinterviene encontrando absceso
pélvico de 10 mL dematerial purulentoy abdomen congel ado; sehacen dos
perforaciones incidentales en €l ileon y se reparan con cierre primario en
dos planos.

6. Se document6 en estudio radiol égico de colon por enema fistula colocuté-
nea anivel sigmoideo diez dias méstarde, la cual se control6 espontanea
mente.

7. Egresadel hospital por mejoria, con heridaquirtrgicaabiertaeileostomia,
doce dias después.

8. Finalmente, transcurrido un afio, el paciente recibe atencién extrainstitu-
cional, donde se realiza reseccion de sigmoides con colocol oanastomosis
eileocoloanastomosis.

Analisis de los acontecimientos cronoldgicos

1. Retraso en € diagndstico.8 Esto se puede deber aactitudes del paciente, delos
familiares, del persond instituciona o de las politicas de asistenciaen los ser-
vicios de urgencias de las indtituciones, ya sean publicas o privadas.

En el caso que nos ocupa, un dolor abdominal de 30 dias de evolucion
sin un diagnostico adecuadamente establ eci do necesariamente anunciauna
catastrofe médico—quirdrgica, toda vez que este simple hecho implicaya
la aparicién de eventos adversos que repercutiran en lavida del paciente.
Paradisminuir estaposibilidad serequierede unahistoriaclinicacompleta,
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con un interrogatorio satisfactorio obtenido mediante una comunicacién
médico—paciente de calidad, aunado a una exploracién fisicameticulosa e
integral, con apoyo indispensable de laboratorio y gabinete. Se debe tener
presente que cualquier cirugia de abdomen puede llevar a complicaciones
graves; por lo tanto, e cirujano buscard a diario los signos que traduzcan
alarmaabdominal, y sobre todo conocer y tener en mente posibles compli-
cacionesy lamanera de tratarlas.19

2. Diagnéstico erréneo. Es importante en la clinica establecer diagnésticos fun-
damentados en evidencias sustentables y del momento. En este paciente se
ofrecié un diagnéstico etiol6gico sin ninguin soporte cientifico, enfrentando a
una persona enferma con multiples tratamientos con un cuadro atipico.20

3. Cirugiasindiagn6stico preoperatorio. El paciente deberecibir todoslosbe-
neficios de unacirugia seguraque le permitallegar a quir6fano con laevi-
dencia necesaria de la etiol ogia de su padecimiento, es decir, agotar todos
los recursos clinicos disponibles. En patologia abdominal de urgencias el
diagndstico clinico se considera adecuado en 85% de certeza. El cirujano
debeprocurar contar con estosrecursosy valorar lanecesidad derealizarlos
sin comprometer de maneraimportantelasalud del paciente por un retraso
en un manejo gque es eminentemente urgente.

4. Vaoracion y tratamiento médico preoperatorio insuficiente. El manejo del
paciente con abdomen agudo debeser rapidoy eficaz, y requieredeuntrata-
miento multidisciplinario y eventualmente del apoyo sistémico por launi-
dad de cuidados intensivos (UCI), debiendo tomar en cuenta como priori-
dad de mayor relevancia el manejo y la permeabilidad de lavia aérea, asi
como laadecuadacirculaciony laperfusion tisular. Laevaluacion delase-
veridad de la enfermedad mediante diferentes métodos es unaherramienta
Gtil parael cirujano, no sdlo para comprender lamagnitud del problemay
de esta forma utilizar métodos de mayor o menor invasion que detecten,
controlen o contrarresten |os efectos de la enfermedad primaria, sino para
entender el riesgo de morbilidad y mortalidad del abdomen agudo. Se usan
cotidianamente desde el método més bésico de severidad propuesto por la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés),
hasta los més usados hoy en dia para el abdomen agudo quirurgico:

a. APACHE Il (Acute Physiology Chronic Health Evaluation).
b. MODS (escala del sindrome de disfuncidn organica multiple).
c. Indice de peritonitis de Mannheim (MPI).

d. Medicion del grado de hipertensién intraabdominal .

Otro cambio fundamental esel que se hagenerado parael tratamiento médico de
la sepsis, 2122 consistente en aplicar de manera homogénea las directrices pro-
puestas por tres sociedades cientificas expertas en sepsis:
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a. La Sociedad Europea de Cuidados I ntensivos M édicos (European Society
of Intensive Core Medicine).

b. El Foro Internacional sobre Sepsis (International Sepsis Forum).

¢. La Sociedad de Medicina Intensiva (Society of Critical Care Medicine).

Laspersonascon sepsisgraverequiereningresoenlaUCI; y sumanejo consistira
en:

1. Tratamiento de la sepsisgrave y del choque séptico, € cual puedeincluir:

¢ Antibidticos.

« Intervencion quirdrgica para controlar el origen de lainfeccion.

¢ Soluciones cristaloides y coloides einclusive sangre.

¢ Soporte de nutricién enteral 0 endovenoso.

¢ Farmacos estabilizadores hemodinamicos.

¢ Tratamientos especificos inmunorregul adores.

¢ Mantenimiento de la normoglucemia.

« Apoyo ventilatorio mecanico.

¢ Soporte renal tipo hemodidisis.

¢ Medidas antitrombdticas oportunas.

¢ Movilizacién y deambulacion temprana.

Sin embargo, apesar del tratamiento multisistémico, lamortalidad en sep-
sisabdominal secundariaaabdomen agudoy con peritonitisterciariaconti-
ndasiendo alta

2. Estudios recientes han mostrado que la supervivenciade algunos paci entes
con sepsis grave puede mejorar con €l uso de medicamentos que alteran la
coagulacion delasangre, regulan larespuestainflamatoria o mantienen la
respuestaal estrés. Estos tratamientos también tienen indicaciones, contra-
indicaciones y eventos adversos. Estas nuevas terapias incluyen:
¢ Proteina C reactiva.

o Esteroides.
3. Laidentificacion del origen delainfeccion ayudaadeterminar el antibi6ti-
co que debe utilizarse, y ademas puede establecer lanecesidad dedrenar la
infeccion.
4. Este proceso requiere:
¢ Un examen fisico cuidadoso.
¢ Técnicascomo laradiografiadetorax, latomografiaaxia computariza-
da, el andlisisde orina, etc.

¢ Recambio periddico de sondas, canulasy catéteres.

¢ Andlisisde secrecionesde unaherida, muestrasde esputo, orina, sangre,
etc., paraandlisis bacteriol 6gico y de hongos.24

¢ Técnicaquirdrgicadeficiente. Losdiagndsticos emitidosen el transope-
ratorio delasegundacirugiafueronincorrectos, elaborados por personal


https://booksmedicos.org

216 Hacia una cirugia de excelencia. Andlisis critico... (Capitulo 13)

no calificado, sin supervisién adecuada de cirujanos expertosy actuali-
zados, con un manejo atamente cuestionado yaque el pacienteno seen-
contrabaocluido, y lacausadelaperitonitisgeneralizadaain no sehabia
establecido.

« Vigilancia postoperatoria indebida. Esta se encuentra enmarcada en la
actitud ligeraque avecesel cirujano tiene de pensar que el paciente ope-
rado ya esta curado o, peor aln, con la creencia cultural de que a buen
médico no selecomplicanlospacientes, y latendenciaaresistirseacon-
siderar la posibilidad de que su técnica se complico.

¢ Lapreparacion profesional deficiente o su gjercicioilegal o inadecuado
condicionaran la aparicién de eventos adversos, que en cadena trasfor-
maran laevolucion del proceso salud—enfermedad del paciente, segura
mente con consecuencias importantes para todos los involucrados.

Unerror debeconsiderarseenlanuevaculturacomo unavaliosaopor-
tunidad de aprender y unaexigenciaéticaparaque no serepita, por cuan-
to suidentificacion, aceptacion, correccionyy reflexién pueden significar
unamejoraconsiderableenlaatencion delaurgenciaabdominal deotros
pacientes.25.26

El andlisis pormenorizado es o que permite obtener el punto deseado
del andlisisdel error. Unaproporcionimportante delas desviaciones son
prevenibles. Son éstaslas que puedeny deben ser evitadas, y deestama-
neramejorar la calidad asistencial hasta convertirlaen calidad total. El
esfuerzo por reducir |as desviaciones supone un cambio importante en
el comportamiento personal en el dambito profesional:26 |a dedicacion a
laformacion continua; evitar errores de informacion; dedicar tiempo y
actitud vigilante en el pase de visitadelos pacientesingresados, en con-
sulta, en urgencias o eninterconsultas; delimitacion del campo de actua-
cion a aquellos procedimientos en |os que se encuentra suficientemente
preparado; actitud mental abierta hacia las eventualidades que ocurran,
informando y anotando las circunstancias que permitan su valoracién,
y mantener siempre una actuacion responsable y colaboradora con los
miembros més jévenes del equipo de trabajo.

Se trata de buscar como principio €l bien de la persona enferma, ha-
ciéndol o un poco masevidente cadadia, aportando no sélo el mejor diag-
nostico y tratamiento posible sino, ademés, con menos errores.??

¢ Decision de reintervencion retrasada.

¢ Manejo posoperatorio deficiente.

¢ Complicaciones periféricas mal manejadasy diagnosticadas.

¢ Politicasinstitucionales no satisfactorias.

No sedebe, salvo en casos muy especiales o especificos, considerar el evento ad-
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verso como un fenédmeno aislado. Recordando lo dicho por Donald Berwick, to-
do sistema esta perfectamente disefiado para producir |o que produce. Si hay un
error médico, quiere decir que todo estaba perfectamente disefiado para que eso
ocurriera; esto es, no fue casualidad. Algo no se tenia, alguien no se coording,
alguien no dijo algo, alguien no anotd bien algo, alguien no superviso, todo se
va encadenando, todo el sistema esté perfectamente disefiado para producir 1o
que produce.28

Segln lo dicho por el secretario de innovacion y calidad de la Secretaria de
Salud, Enrique Ruel as, nuestros sistemas de salud estan disefiados para que pro-
duzcan mas bien que mal; si no, estariamos verdaderamente locos, pero cuando
salemal, no es culpade uno nadamés: esque el sistema asi estaba disefiado. Se-
gundo, cua quier sistemade atencién alasalud puede producir dafio. Asumamos
queyaentramosen |laterceraera, queyano hay infalibilidadesabsol utasni relati-
vas; somos falibles. Tercero, en los sistemas se crean inercias que hacen que lo
que no debiatolerarse se tolere. Luchemos contralasinercias, contralacostum-
bre; siempre ha pasado eso, no sé por qué ahora les preocupa.

Por lo tanto, consideramos que existieron limitaciones en el trabajo médico
de diversos rubros, como:

1. Diagnostico:
a. Superficial.
b. Sin evidencias.
c. Tardio.
. Preparacion preoperatoria inadecuada.
. Técnica quirdrgica transoperatoria mal ejecutada.
. Criterio quirdrgico obsoleto sin supervision de expertos.
. Técnicaquirdrgi catransoperatoriaque no encuentrasustento en el reporte
de patologia del apéndice ceca del caso problema
Examenes solicitados sin correlacion clinica
. Maavigilanciay seguimiento posoperatorio.
8. Reintervencion con base en hallazgos clinicos descritos que parecieran
contradictorios.
9. Técnica quirdrgica deficiente.
10. Comunicacion incorrecta.
11. Expediente incompleto.
12. Falta de uso de evidencias.
13. Fatiga del equipo quirdrgico.
14. Nula capacidad de autocriticadel personal y de lainstitucion.

abhownN

N o

Todo esto trae como consecuenciamayores morbilidad y mortalidad, mayor gas-
to por estancia posoperatoria prolongaday exposicion del personal y lasinstitu-
ciones ademandas legales.
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Por lo anterior, siempre se debe tener presente que lacirugiatiende aser muti-
lantey traumética, pretendiendo ser més anatémica, fisioldgica, restitutivay re-
solutiva.

Por lo tanto, es fundamental lograr un diagndstico temprano y correcto, una
decision quirdrgica precisa basada en evidencias, un manejo preoperatorio inte-
gra y supervisado, una técnica quirdrgicaimpecable, un manejo posoperatorio
adecuado y suficiente, una autocriticadel personal y lainstitucion, un profesio-
nalismo quirdrgico y el liderazgo.

Discusion

Se debe contar con conoci mientos sustentables, razonamiento clinico, habilida-
des, destrezas'y criterios quirdrgicos actualizados, adecuada comunicacién con
el pacientey susfamiliares, educacién continuay éticaintachable. Sin duda, te-
ner por normareflexionar sobre |o antes comentado debe ser unaformade vida
Recordar gque |os eventos adversos se presentan como consecuencia de decisio-
nes o politicas institucional es deficientes que repercuten directamente en lamal
llamadahistorianatural delaenfermedad, porque como serevisd anteriormente,
esa historia no esté escrita, sino que va escribiéndose con el actuar del médico
sobre |as acciones €jecutadas en |os pacientes.

A continuacién se presentan algunos datos derivados de estudios realizados
en EUA:

1. Los eventos adversos ocurren entre 2.9y 3.7% de |os pacientes.

2. Los eventos adversos llevan ala muerte alos pacientes entre 6.6 y 13.6%
delos casos.

3. Extrapolado a un total de 33.6 millones de ingresos hospitalarios (1997),
podrian morir entre 44 000 y 98 000 pacientes.

4. Los eventos adversos ocupan €l octavo lugar como causa de muerte, por
arriba de la suma de los accidentes en vehicul o (43 458), cancer de mama
(42 297) y sida (16 516).

5. El costo se calculaen 35 mil millones de ddlares estadounidenses al afio.

A continuacion se listan algunas de |as principal es causas de eventos adversos:

1. Identificacion deficiente del paciente.

2. Relacion médico—paciente inadecuada.

3. Registros no veraces en el expediente clinico.
4. Disponibilidad insuficiente de informacion.
5. Riesgos propios del procedimiento.
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6. Medidas de seguridad insuficientes.

7. Proteccion insuficiente en traslados.

8. Carenciade guias clinicas.

9. Razonamiento clinico inadecuado.

0. Criterios clinicos incorrectos.

11. Omitir alamedicina basada en evidencias.
12. Conocimientos médicos no actualizados.
13. Falta de experiencia

14. Fatiga.

15. Prisa.

16. Exceso de confianza.

17. Faltade concienciade los riesgos.

18. Falta de aceptacion de las limitaciones propias.

También existen factoresinherentesal paciente, como brindar informacion limi-
tada, desconocimiento de sus problemas, alergias no conocidas a medicamentos
o material de curacion y negativa a colaborar en su atencién. Por otro lado, son
factores que incrementan los riesgos €l nimero de personas involucradas en €l
proceso, complejidad de los procesos, comunicacion insuficiente, delegar suce-
sivamente la responsabilidad, autoridad excesiva del responsable del proceso e
inerciasy ceguera de la actividad médica.

Asimismo, losfactores que disminuyen los riesgos de eventos adversosinclu-
yen lavarselas manos antesy después de tocar aun paciente, asegurar lacompe-
tenciaprofesional del personal, estandarizar las actividades médicas, reconocer
deloslogrosy identificar a responsable para prevenir futuros riesgos.

Por todo lo anterior, existe un movimiento mundial que pone sobre la mesa
el hecho de que el factor humano vaaseguir condicionando fallasen laatencién
meédica, por |o que se debe enfocar el esfuerzo paradesarrollar sistemas capaces
de limitar los eventos adversos, como son:

1. Guiasclinicas, las cuales conducen por el camino de las mejores précticas
meédicasy auxilian paratomar lasmejoresdecisionesy elegir el mejor crite-
rio. Las guias clinicas no son restrictivas de la actuacion del médico, sino
gue ayudan arecabar lainformacién y |las evidencias necesarias; represen-
tan un apoyo adicional alaprécticamédicay alaprevencion deloseventos
adversos mediante € andlisis critico y la aplicacién de la medicina basada
en evidencias.

2. Medicinabasadaen evidencias. Laactuacion del médico debe estar respal-
dadapor evidenciascientificas, conlo cual lasposibilidadesdeun error mé-
dico sereducirian proporcionalmente. Laeleccion del criterio seredlizaria
con menor riesgo y setomarialamejor decisién paraevitar desembocar en
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un evento adverso. Por |o tanto, existe mayor riesgo de error médico en las
siguientes circunstancias:

¢ Tomar decisiones sin evidencias.

¢ Tomar decisiones sin tener en cuentalas evidencias.

¢ Tomar decisiones en contrade las evidencias.

¢ No tomar decisiones hasta no tener evidencias.

Se hamencionado que el médico joven o novato es quien mas eventos adversos
puede desarrollar; sin embrago, no se justifica que el paciente tenga que sufrir
loscostosdelacurvade aprendizaje delos médicos, ni menosatinlamalapracti-
ca Y apesar de ello, es necesario reconocer que siempre existe el riesgo de que
aun con una préctica clinica depurada y habiendo cumplido todas las normasy
canones de una buena préctica médica se puede presentar un evento adverso no
previsible, no prevenibleoinevitable, yaque existen numerososfactores capaces
de ocasionarlo.

Por lo tanto, esindispensable el compromiso de los médicos para con sus pa-
cientes de ofrecer lamejor calidad cientifica en su atencién médicay con gran
humanismo.

Enlaprécticamédicacada paciente o cadaacto médico esunasituacion inédi-
ta, generadora de incertidumbre, que requiere la competencia del médico me-
diante todos sus conocimientos, habilidadesy experiencia, por lo que es necesa-
rio establecer una comunicacion abierta con el paciente y su familia, poner en
juegolainiciativay lacreatividad, romper paradigmas, redefinir criteriosy tomar
decisiones, especi almente en situaciones criticasno previstas, exponiéndose con
ello al error médico.

No sejustifican los eventos adversos médicos derivados de:

e Ignorancia (hacer |o que no se sabe).

¢ Impericia (actuar con carencia de habilidades).

¢ Imprudencia (obrar en formatemeraria o precipitada).

* Negligencia (omisién o demorainexcusable en la actuacion del médico).
¢ Inobservancia (actuar sin respetar las normas o reglamentos).

¢ Dolo (hacer lo que se sabe que no se debe hacer).

Para evitar estar en un conflicto legal se debe recordar que el expediente clinico
eslamejor herramienta para defender aun médico en contrade quejas o deman-
das, yaque en este documento seinformael porqué, cuando y dénde setomaron
decisiones.

Esimportanteinsistir que la practica de la clinica es un recurso que aumenta
el conocimiento, el interésy la curiosidad cientifica, todo ello en beneficio del
paciente; sin embargo, existe unatendenciaamenospreciarla, conlocual € arte
delaclinica se haido sustituyendo por €l arte de lainterpretacion de latécnica
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Unabuenaprécticaclinicaesel principa proveedor deevidenciasparalatoma
dedecisionesy elegir €l criterio adecuado. Al respecto, Ignacio Chavez sefial &
que“el pacienteesel libro supremo donde se educael principio de observacion,
se adquiere el juicio clinico y se gana experiencia’ .3

CONCLUSIONES

Todo dafio es tedricamente prevenible. Cuando ocurre es posible que se debaa
lacondicién humana, ya que errar es de humanos; lo que resultaimpropio es no
reconocerlo, 1o que esinaceptable esno repararlo y resultariainadmisible evitar
que no se repita.

REFERENCIAS

13.
14.
15.

16.

. Aguirre GHG, Véazquez EF: Error médico, eventos adversos. Cir Ciruj 2006;74(6):495—

503.

. Manual de Cirugia Segura dela OMS. http://whglibdocwhoint/hg/2008/WHO_IER_PSP_

2008.5_spa.pdf

. http://campusvirtual .unex.es/cal a/epi stemowi kia/index.phptitle=Heur%C3%A Dstica.
. Heinisch RH, Ferrari BC, NunesFJR, Lippi deOliveiraG, MirandaM: Arq BrasCar-

diol 2002;79(4).

. Devereaux PJGhali, WA, NE Gigson etal.: Estimacionesmédicasderiesgo cardiacoperio-

peratorio en pacientessometidosacirugiano cardiaca. Arch Intern Med 1999;159:713-717.

. GilbertK,LarocqueB,LawrenceT: Evaluacionprospectivadelosindicesderiesgocardia-

co paralos pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. Ann Intern Med 2000;133:356-359.

. HollenbergM,ManganoDT, Browner WS, LondresMJ, Tubau JF: Mensgjerfainstantéd

neaTateo. L ospredictoresdeisquemiamiocérdicaperioperatoriaen pacientessometidosaci-
rugia no cardiaca: el estudio de la isquemia grupo de investigacion perioperative. JAMA
1992;268:205-209.

. Cuschieri A, FrancisN, Crosby J, Hanna GB: What do master surgeonsthink of surgical

competence and revalidation? Am J Surg 2001;182:110-116.

. http://www.murciasal ud.es/pagina.php? d=146036.
10.

BarrerasOJC, ValdésJIM, MederosCON, Campo AR, Hung CK C: Diagnéstico delas
peritonitis postoperatorias. Arch Cir Gen Dig 2004.

. Huaman Malla ML: Peritonitis. Cirugia General 2004;11:1-20.
12.

Betancourt CIJR,MartinezRG, SierraEE, L 6pezdelaCruzF, Gonzalez DR: Relaparo-
tomias de urgencias: evaluacién en cuatro afios. Rev Cubana Med Mil 2003;31:6-8.
http://www.medigraphi c.com/pdfs/medsur/ms-2003/ms033b.pdf.

Bahena AAJ, Chavez TNC, Méndez SN: Fundacién Médica Sur 2003;10(3).

Schwartz SI: Appendix. En: Principles of surgery. 8 ed. St. Louis, McGraw—Hill, 2004:
1307-1318.

NateshaR, Barnwell S, Weaver WL, Hoover EL : Isthereevidencefor aracia difference
inmisdiagnosisinpatientsexploredfor appendicitis?JNatl Med Assoc 1989;81(3):269-271.


https://booksmedicos.org

222

Hacia una cirugia de excelencia. Andlisis critico... (Capitulo 13)

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

RiversE, Nguyen B, Bastad S, Ressler J, Muzzin A et al.: Early goal—directed therapy in
the treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med 2001;345:1368-1377.
Mier J, Pérez P, Sdnchez P, Blanco R: Complicacionesen cirugia: laimportanciadel diag-
néstico temprano. Cir Ciruj 1994;62:132-137.

TapiaJJ, Jiménez CCJL: Cirugiade urgenciaen el sindrome compartimental abdominal.
En: Lacirugiadeurgenciaen el abdomen agudo. ClinicasQuirdrgicasdelaAcademiaMexi-
cana de Cirugia. Vol. XIV. México, Alfil, 2009:307-318.

Aguilar CH etal.: Resimenesclinicosproblematizadosparael aprendizajedelaclinica. Rev
Med Inst Mex Seguro Soc 2009;47(2):157-164.

Dellinger RP, Carlet IM,Masur I T, GerlachH, CalandraT etal.: Surviving sepsiscam-
paign guidelinesfor management of severe sepsisand septic shock. Cnt Care Med 2004;30:
536-555.

Dellinger RP, Levy MM, Cariet JM, Bion J, Parker MM: Surviving Sepsis Campaign:
international guidelinesfor management of severesepsisand septic shock: 2008. http://www.
uwivingsepsis.orsysteni Jfi les/images/200820.

AthiéGC, RodeaRH, MontalvoJE: Concepto modernodeabdomenagudo. En: Lacirugia
deurgenciaenel abdomenagudo. ClinicasQuirlrgicasdelaAcademiaMexicanadeCirugia
Vol. XIV. México, Alfil, 2009:57-69.

http://www.google.com/#g=L a+Soci edad+de+Medicina+| ntensiva& hl=es& biw=1014& bi
h=656& prmd=ivns& ths=clir:1,clirtl:en,clirt:en+Intensive+Care+Society& sa=X&ei=SF_T
Tay5G060s.

Dubois RW, Brook RH: Preventable deaths: who, how often, and why. Ann Intern Med
1988;109:582-589.

Rosner F, Berger JT, Kark P, Potash J, Bennett AJ: Disclosureand prevention of medical
errors. Arch Intern Med 2000;160;2089-2092.

Martin LF, O’Leary PJ: The surgeon’srolein improving medical care. AmJ Surg 1997;
174:294-296.

X Congreso de CONAMED. Citado por Enrique Reelas, 2005.

TapiaJJetal.: Cirugial.Cap. 1. México, DepartamentodeCirugia, Facultad deMedinaUni-
versidad Nacional Auténoma de México, McGraw—Hill, 2011. (En prensa.)


https://booksmedicos.org

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

14

Caso clinico de ginecologia.
Cirugia ginecoldgica complicada

Carlos Fernandez del Castillo S.

Desde e siglo X1X los pacientes empezaron a quejarse por |os mal os resultados
delaatencidn que habian recibido por parte de su médico tratante, manifestando
su inconformidad socialmente y ante los tribunales. Obviamente esas primeras
demandas obedecieron a pésimosresultados, en donde no solamentelaenferme-
dad no se habiaresuelto ni mejorado, sino que en ocasiones la paciente habiafa-
llecido. Estejusto reclamo rapidamente sefue haciendo publicoy con el paso del
tiempo las quejas yano solamente eran por errores evidentes, sino que se fueron
formulando por complicaciones medianasy leves. Los codigoscivilesy penales
en muchos paises fueron incorporando en sus leyes apartadosreferentesalares-
ponsabilidad profesional. Existia desde la més remota antigiiedad la actitud pa-
ternalistadel médicoy todosconfiaban en queé eraincapaz dedafiar asusenfer-
mos. Cuando surgian complicaciones casi siempre eran atribuidas a la historia
natural delaenfermedad; en ocasiones sedeciaque éstase comportabade manera
muy agresivay asi seaceptaba. De cual quier manera, lasquejassocialesy legales
estaban presentes.

Lahistoriay sustradicionessiempre han ubicado al médico como un profesio-
nistaquedebehacer el bien. Desdelaantigtiedad alosmédicosseleshaincul cado
en su educacion y formacion la obligacion de ser prudentes en la aplicacion de
los recursos terapéuticos.

Platén dejo establecidas en su libro La Republica las cuatro cualidades que
todo profesionista deberia poseer y aplicar en todas | as circunstancias de lavida
y desu desempefio profesional: laprudencia, lajusticia, lafortalezay latemplan-
za. Estas cualidades fueron llamadas virtudes cardinales.

223
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La prudencia consiste en discernir y distinguir lo que es bueno o malo, para
seguirlo o apartarse deello. Lajusticiaestaen dar acadaquien lo quele corres-
ponde. Lafortaleza consiste en vencer el temor y huir de latemeridad. Latem-
planzaimplica moderar los impulsos, sujetandolos alarazén.

Laprudencia eslavirtud de actuar de manera justa, adecuaday con cautela.
Obligaacomunicarse con losdemés mediante un lenguajeclaro, literal, cautelo-
soy adecuado, esdecir, actuar respetando lossentimientos, laviday laslibertades
de las demés personas. La prudenciaviene de |a palabra providencia “ver antes
de actuar”.

Lajusticiaserefierealo que con equidad se hade dar alos demés porque eso
eslo que les corresponde.

Por lafortalezael hombrevence el temor y se abstiene de hacer actos deteme-
ridad que lo exponen acometer hechosimprudentes. Lafortalezaaseguralafir-
mezaen lasdificultadesy laconstanciaen lablsquedadel bien, llegandoincluso
ala capacidad de aceptar el eventual sacrificio de la propia vida por una causa
justa.

Templanzaeslavirtud que consiste en saber moderar |osimpul sos sujeténdo-
losalarazén. Asegurael dominio de lavoluntad sobre losinstintosy mantiene
los deseos en los limites de la honestidad. L a persona moderada orienta sus de-
seoshaciael bien. Latemplanzaguardaunasanadiscreciony permiteel dominio
de si mismo.

Estascuatro virtudes deben ser cultivadaspor todo cirujano. Laprudenciasera
laconclusion quesiguea diagndstico integral y alaposibleindicacion quirdrgi-
ca. Un cirujano prudente reflexionaré en varios aspectos siempre y en cada caso
enel quesetengaqueaplicar un procedimiento quirdrgico. ¢L aintervencion qui-
rdrgicaque se propondraal paciente realmente le beneficiara? ¢El cirujanotiene
laexperienciay destreza que el caso requiere? ¢El paciente esta en condiciones
de salud parasoportar laintervencién quirdrgica? ¢Convendraconvocar laayuda
de uno o varios colegas para participar en laatencion del paciente? ¢El hospital
donde se planearealizar laintervencion cuenta con lo necesario paralacirugia
planeada? ¢El hospital ofrecetodos|os apoyosparalavigilanciadel posoperato-
rio?

El cirujano debe ser unapersonajusta, en primer lugar consigo mismo. Por jus-
ticiael cirujano debe estar actualizado en sus conocimientos, y también por justi-
cia debe mantener la habilidad, la capacidad y |a destreza necesarias y acordes
con los avances tecnol égicos. Por justicia, €l cirujano debe darse el tiempo que
serequiere paralalectura, el estudio, lameditaciony el aprendizaje con progra-
mas de autoensefianza, asistenciaacongresosy participacion en cursosde actua-
lizacion, ya sea como alumno o maestro. Por justicia, el cirujano debe tener la
seguridad de que €l hospital donde planeaintervenir a paciente cuenta con todo
lonecesarioy queen esainstitucion hay un programade control de buenacalidad
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que le ofrecerd seguridad a su paciente. Por justicia, €l cirujano brindaratodo el
tiempo necesario alaatencion del paciente antes, durantey despuésdelacirugia
sin omisiones. También por justicia, el cirujano deberaintegrar el equipo detra-
bajo que serequiere parael éxito delaintervencion (un excelente anestesiélogo,
ayudantes'y enfermeras capaces).

Lafortaleza es necesariaen el cirujano y todos sus colaboradores. Lacirugia
requiere en quieneslapractican lafuerzay el vigor necesarios para mantenerlos
atentos durante laintervencién quirdrgicay el posoperatorio. Son frecuenteslas
intervencionesqueduran untiempo prolongadoy enlasqueel cirujanoy losayu-
dantes se mantienen en una misma posicion. En muchas ocasiones la cirugia se
hace estando €l cirujano de piey en no pocas también en estado de ayuno prolon-
gado. En ocasioneslaslamparasy latemperaturadel ambiente hacen sudar al ci-
rujano, que se deshidrataeincomoda. Laconcentracion pararealizar el acto qui-
rdrgico puede causar fatiga fisicay psicolégica. Las complicaciones o eventos
transoperatorios requieren mucho esfuerzo fisico eintelectual no solo del ciruja-
no, sino también de quienes|e ayudan. El cansancio desgasta actitudesy destre-
zas. El ambiente hostil dentro del quiréfano propicialasfatas de atencién enlo
que sedebe hacer Hay que mantener un ambiente amabley respetuoso dentro del
quiréfano. Habraocasionesen que por faltade experienciao destrezaun cirujano
tengaladebilidad de cometer un acto excesivamenteimprudente, tratando deim-
provisar soluciones quirdrgicas que inesperadamente surgen en laimaginacion
y que conducen acasi seguros fracasos, |o que pondran en riesgo lasalud y aun
lavidadel paciente. Lafortalezadel cirujano podraversedisminuidasi estacan-
sado, enfermo o ingiriendo medicamentos que disminuyan su energia.

Latemplanza también debe ejercerse en la cirugia. No cabe duda que el arte
quirdrgico produce un placer sui generis en el cirujano y sus colaboradores. El
placer que se deriva del uso de los instrumentos 'y de la tecnologia es un placer
legitimo que solamente |o experimenta quien trabaja en los quiréfanos.

Lacirugiageneraen el animo del cirujano un goce, un disfrute espiritual, una
satisfaccion y genera una sensacion agradable producida por larealizacion del
acto quirurgico, que indudablemente complace. El cirujano esté expuesto abus-
car eseplacer y olvidarse del paciente. Esto no esfécil deexplicar. El secreto esta
en encontrar el placer al saber quelo que se esté haciendo es parabuscar lasalud
del pacientey no el placer quedisfrutael cirujanoal llevar acabo el acto quirdrgi-
co complejo.

Lamodernatecnologiaquirurgicarealizadaatravésdelo que seveen unapan-
tallay contemplar que se supera € reto de disecar, cortar, escindir, suturar con
instrumentos sofisticados, ademéas del uso delacirugiarobéticay latelecirugia,
exponen aqueel cirujano secomplazcasintemplanzaalgunay quieracontinuar,
avecesentreteniéndosecomo si estuvierajugando, tratando deimpresionar y de-
jar admirados a sus observadores.
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Ademés de la prudencia, la justicia, lafortalezay la templanza, €l cirujano
debe incorporar ladiligenciay la conviccidn de responder ala confianzaque el
paciente le ha depositado para ser intervenido quirirgicamente.

Ladiligenciaesel cuidado en gjecutar unacosa. Enlosactosdiligentesseapli-
calavoluntad de hacer lo que sedebey estar enlo que sehace. Lamedicinabasa-
da en laexperienciacientifica haincidido en la redaccion de normasy procedi-
mientos para beneficio de los pacientes y para que el cirujano, a dar cabal
cumplimiento, logre con éxito el proposito decurar y aliviar al paciente. Lasnor-
mas, los manual es de procedimientosy aun lasleyes respectivas deben ser cono-
cidospor todo cirujano, y no hay excusas parano cumplirlas. Esas normas deben
ser e referente para comprobar que lo que se pretende hacer es lo correcto. Es
unamedidade seguridad queno debeeludirse. Eslarevisiéndelahistoriaclinica
paso por paso. Laexistenciadelosestudiosqueapoyan el diagnéstico debe docu-
mentar el expediente. Lacomprobacidn de que el paciente ha sido debidamente
estudiado con examenes de laboratorio, estudiosimagenol 6gicos, endoscopicos
e interconsultas necesarias seré un componente del expediente clinico para ser
consultado por todoslosinvolucrados. El expedienteclinico eslaimagen del mé-
dico tratante; no solamente eslaimagen sino laresponsabilidad moral y legal del
médico tratante. En estaépoca, en laquelos paci entes saben quetienen derechos
y que los médicosy las instituciones tienen obligaciones que cumplir, el expe-
diente clinico esel documento legal que se pone en juego cuando surgen sospe-
chas de que ha habido unamala préctica. Laexistencia de un expediente clinico
integroy correcto liberard al cirujano responsable de cualquier duda o malavo-
luntad que pueda surgir por alguna complicacion o insatisfaccion. Lo contrario
deladiligenciaeslanegligencia, e descuido, laomision, lafatade aplicacion
de lo que debi6 haber sido.

Laconfianza se afecta cuando hay unafaltade informacion para satisfacer la
esperanza que setiene en que el cirujano haralo posible por curar o aliviar aun
paciente mediante unaintervencion quirdrgica Esto yaestaestablecido. Hace 40
afios que el término bioética(en 1971) fueintroducido por el estadounidensevan
Rensselaer Potter, bioguimico y profesor de oncologiaen el Laboratorio McAr-
dle deinvestigaciones sobre cancer delaUniversidad de Wisconsin—Madison.12
Quedd establ ecido que se debe estudiar de manerasi steméticalaconductahuma-
naen el areadelascienciasdelaviday del cuidado de la salud, considerando
siemprelosvaloresy |los principiosmoral es. Seempezé adesconocer €l concepto
paternalista hipocrético de beneficenciamédica, con més de 2 000 afios de exis-
tencia. Actualmente el médico yano puede atribuirse autoridad sobre el paciente
paradecidir lo que se tiene que hacer, sino que €l paciente ha de ser informado
paraque pueda gjercer sus derechos de autonomiay conceder el consentimiento
alostratamientos. L as personas enfermas ya saben que en bioéticaestan presen-
tes la autonomia, la beneficencia, lano maleficenciay lajusticia.
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Actualmente, paraque el paciente pueda ser intervenido quirirgicamentetie-
ne que exhibir por escrito su autorizacion o consentimiento. Esta autorizacion
mord y legal es un compromiso conjunto del médico y el paciente. El médico
tiene que informar los posibles beneficios, los riesgos, las dternativas de diag-
nostico y tratamiento, la manera como se haran esos procedimientosy los posi-
bles eventos y complicaciones inherentes a los procedimientos que habran de
aplicarse.

El documento seréla expresién de lavoluntad del pacientey lavoluntad del
médico. Ambas partes deberan comunicarse delamejor maneraposibledeacuer-
do con las circunstancias.

El médico nuncapodragarantizar resultados, pero si que haratodo de acuerdo
con su leal saber y entender. La autonomia del paciente es una expresion de su
dignidad.

Suscribir un documento de consentimiento informado también es una mani-
festacion de lalibertad para decidir, alo que tienen derecho el médicoy el pa-
ciente. Su uso adecuado mejoralarelacion eincrementalafey laesperanzadel
paciente haciasu médicoy hacialainstitucion donde se haralaintervencion qui-
rdrgica.

El documento expresalaimportanciade su contenido; su ausenciao malafor-
mul acién pueden provocar graves problemasjudicial es. Un paciente debidamen-
teinformado favorece su estabilidad emocional preoperatoria. El consentimiento
informado no se puede pasar por alto. Coninteligenciay seguridad, y sin &nimo
de causar temor o inseguridad, hay queinformarle al paciente que en todainter-
vencion quirdrgicapodréaocurrir infeccion, reacciones al érgicasamedi camentos
y asolucionestdpicas, cicatrices deformantes, formacion de quel oides, hemorra-
gia, hematomas superficialeso profundos, sensibilidad al frioo al calor, adheren-
cias posquirurgicas, perforaciones, desgarros, pérdidade lafuncionalidad de al-
gun organo, pardlisis, paraplejia o cuadriplejia, dafio cerebral, paro cardiaco,
muerte. La paciente debe comprender y aceptar que durante la cirugia pueden
aparecer circunstanciasimprevisibles o inesperadas que pueden requerir unaex-
tension del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no
mencionado.

Al firmar este documento reconocera que lo haleido, o que selo han leido y
explicado, y que comprende perfectamente su contenido. Seletienen quedar am-
plias oportunidades de formular preguntas, y todas las que la paciente formule
le serén respondidas o explicadas en forma satisfactoria. La paciente tiene que
aceptar quelamedicinano esunacienciaexactay que no sele pueden garantizar
los resultados que se esperan de la intervencién quirdrgica o procedimientos
diagndsticos o terapéuticos.

El cirujano se debe comprometer con lapaciente aque hard su mejor esfuerzo
basado en su experiencia.
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POSIBILIDADES DE CONFLICTO
EN CIRUGIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

Infancia'y adolescencia

Estados intersexuales

Son poco frecuentes. Laasignacion del sexo en un recién nacido sedapor lains-
peccidn de los genital es externos. Cabe sefialar que un individuo tiene ocho ex-
presionesde su sexualidad: el sexo gonadal, el sexo cromosdmico, el sexo croma-
tinico, el sexo hormonal, el sexo perineal, el sexo aparente, el sexolegal y el sexo
psicol 8gico. Enloscasosen quelosgenital esexternosdeunacriaturatienen mal -
formacioneshay ambiguedady el aspecto puededar lugar adudas, incertidumbre
o confusion. El ginecologo que atendié €l parto y el pediatra que se hara cargo
delaatencion del recién nacido seenfrentan alanecesidad dedecirlesalospadres
si lacriatura es hombre o mujer. Puede tratarse de un nifio o unanifia. Laregion
genital puede presentar hipospadias, pene rudimentario, testiculos que no han
descendido alas bolsas escrotales o herniainguinal con contenido solido. Enes-
tos casos|o que se debe decir alos padreses“lacriaturaestabien, peroen sure-
gion genital tiene unaanomaliay no les puedo decir con seguridad si es un nifio
o unanifia. Habra que hacer unos examenes de sangre, aunque losresultadostar-
darén hastados semanas. Tengan paciencia. Seharatodolo necesario paraaclarar
las cosas’.

En estos casos se solicita la determinacion de un cariotipo. Aun este estudio
puede ser ambiguo, ya que en estos casos hay posibilidad de que pueda tratarse
de una disgenesia gonadal. Cuando €l cariotipo da un resultado 44X X o 44XY,
no hay duda: se trata de una mujer o de un hombre, pero hay disgenesias XXY
y otras. Siempre que existan dos cromosomas X habra cromatina sexual en la
membrananuclear. En estos casos procede hacer un estudio dinamico hormonal,
estimulando la génada con gonadotropina coridnica, y buscar como respuestala
presencia de estrégenos o androgenos, |o que orienta el diagnéstico. Cuando se
ha asignado erréneamente un sexo, los conflictos surgen cuando la criatura es
adolescente. Por ejemplo, si seasignd el sexofemenino, pero enrealidad biol 6gi-
camente es un hombre, los impulsos sexuales serén hacia el sexo femenino; no
habradesarrollo mamario y tampoco menarca. Alli surgen los conflictos, porque
al hacer un diagndstico integral saldraalaluz laequivocacién de haber asignado
un sexo femenino cuando en realidad biol 6gicamente es masculino. En estos ca-
sos han ocurrido errores porque se hamutilado un clitoris hipertréfico, y enreali-
dad setrataba de un pene malformado. Estos casos de ambiguiedad sexual deben
ser atendidos por profesionistas con experiencia. Enlasclinicasde estadosinter-
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sexual es participan en el estudio y tratamiento pediatras, endocrindlogos, gene-
tistas, urélogos, ginecdlogos, cirujanos plasticos y psicélogos. Uno del grupo
sera el encargado de elaborar un diagndstico integral y quien establezcalarela-
¢i6n médi co—paciente—familiares. Entre todo el grupo se disefiard el tratamiento
mésconvenientey lavigilanciaalargo plazo. Losdescuidosen el estudio deestos
casos de ambigtiedad sexual podrén ocasionar, con justificada razon, reclamos
delos pacientes o de sus padres.

Tumores del ovario en nifias y adolescentes

El diagnéstico detumor enlaadolescenciadelamujer sempreesmotivodealar-
mabien fundada. Puede ocurrir que por lapresién familiar olafatade prudencia
sellevelapacientea quir6fano. El cirujano estarainclinado arealizar unaextir-
paciéndel ovario. Lostumoresdel ovario, cuando no setratade un abdomen agudo
por torsion gonadal, deben estudiarse antes de ser intervenidos. En los casos de
tumores funcionales | as pacientes pueden estar virilizadas o presentar datos de
feminizacion precoz. En ocasiones €l diagndstico clinico se dificulta porque la
criaturaseaterradeser explorada. Se prescribe un ultrasonido pélvico con equipo
dealtaresoluciony Doppler acolor, asi como una placasimple de abdomen. La
placa simple puede mostrar la presencia de piezas dentarias o fragmentos 6seos
en el ovarioy el Doppler a color ayuda a descubrir procesos de angiogénesis o
alteraciones circulatorias arteriales. Siempre que se opere un tumor del ovario,
¢l cirujano debe contar con €l apoyo de un anatomopat6logo paraque seleenvie
una muestra de liquido peritoneal (si lo hay) o material de un lavado peritoneal
para estudio citoldgico. Si el aspecto macroscopico de la patologia ovérica su-
gierelaposibilidad de que setrate de cancer, setomaramuestraparaestudio his-
tol 6gico transoperatorio y, deacuerdo con los hallazgos, proceder en consecuen-
cia. Si e estudio transoperatorio es positivo, la paciente tiene que ser sometida
a una histerectomia oncol égica, con omentectomiay biopsias de peritoneo, in-
cluyendo peritoneo diafragmético y toma de ganglios para adrticosy paracava-
les. En estos casos siempre se buscaralainterconsulta con un oncélogo cirujano
0 unoncdlogo quimioterapeuta. Se planearécuidadosamentelaterapiahormonal
de reemplazo en mujeres jévenes.

Aqui cabe sefialar un error que se comete con mucha frecuencia: el del diag-
nostico de ovarios poliquisticos. En este error participan €l ultrasonografista
poco experimentadoy el médico tratante, que esduefio de un equipo de ultrasoni-
dodebajaresolucién. Casi siempresetratadejovencitas que sequejan detrastor-
nos menstruales por adel antos o atrasos y menstruaciones de abundancia varia-
ble, acompafiadas o no dedismenorrea. A vecestambién sequejan demastodinia.
Quiengenerael reportedel estudio practicadoy sefidlaen él laexistenciade ova-
riospoliquisticosgeneraun climadeansiedad y angustia. Lajovencitaquedaeti-
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quetadade quetieneovariospoliquisticos, y ni ellani sumamaestaran tranquilas
hastaque sellevealajovencitaal quiréfano. En esos casos muchos médicos co-
meten laiatrogeniade hacer resecciones cuneiformesdelosovarios, y frecuente-
mente hacen una castracién parcial, dejando ala paciente con muy pocareserva
folicular, loquedaralugar améstrastornosmenstrual esy posteriormenteaesteri-
lidad de origen ovarico, por lareseccion alaquefueron sometidaso por lasadhe-
rencias periovéricas quefrecuentemente seforman, bloqueando losovarioseim-
pidiendo la captacién de los ovocitos por |os pabellones tubarios.

El diagnéstico de ovarios poliquisticosexpresalaignoranciade quieneshacen
una determinacion equivocada e indebidamente realizan cirugias innecesarias.
Lamayoria de los casos de trastornos menstrual es es consecuencia de unamala
aimentacién durante la pubertad y la adolescencia, que se corrigen con unaali-
mentacion bien balanceaday enviando alasjovencitas para que hagan gercicio
y mejoren lacirculacién sanguinea de la pelvis.

Posibilidades de conflicto en cirugia obstétrica

Aborto espontaneo

El aborto espontédneo de menos de seis semanas general mente es completo. El
embrién alin no ha pasado ala etapa de feto y, por lo tanto, no se hainiciado el
crecimiento de las extremidades superiores e inferiores. La experiencia podra
permitir el diagndstico clinico de aborto completo, pero en términos generales,
siempre seramejor tener laseguridad de queel Gtero estévacio. En caso de duda,
y envirtud dequeel tamario del itero seencuentraaumentado, se haraun ultraso-
nido pélvico. Lamayoria de las veces se requerira un legrado uterino, procedi-
miento muy frecuente en obstetricia (15% de | as embarazadas tendrén un aborto
espontaneo), lo queledaunafa saseguridad a obstetra. El legrado uterino expo-
ne a complicaciones. La perforacion uterina es causada por maniobras bruscas.
Laorientacion del Utero puede estar en retroversion; tampoco se debe medir el
tamafio delacavidad uterinamediante el histerometro. Cuando laperforacion es
minima no existe riesgo, pero cualquier perforacion facilita la posibilidad de
hemorragia e infeccién. En los casos de un aborto en evolucién o un aborto in-
completo con cérvix ain dilatado se puede acceder alacavidad uterinasin necesi-
dad dedilatar el cuello coninstrumentos. En ocasionesladilatacién instrumental
puede lacerar €l cérvix y dejar un cérvix incompetente para soportar el peso de
un embarazo afuturo. Serecomiendael legrado delacavidad con pinzas de ani-
llosporque sonromas, lo cual permiterealizar el legrado con seguridad. Unabue-
naprecaucion es administrar un oxitécico antesdeiniciar el legrado, afin deque
se contraiga el miometrio, con lo que puede apreciarse facilmente laresistencia
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delapared uterina. El legrado uterino es un procedimiento ciego, por palpacion,
yaquemediante el instrumento empleado seapreciaquelacavidad yaestavacia.
Durante esta préctica el cirujano a veces deja restos de tejido corioplacentario,
que causaran hemorragia postoperatoriay en ocasiones fiebre. En esos casos la
pacientetiene que ser rehospitalizaday reintervenida, lo que generasu inconfor-
midad, asi como la de sus familiares, o que da pie ala posible demanda. Todo
tejido que se obtenga debe ser enviado a estudio histopatol 6gico para descartar
laposibilidad deenfermedadesdel trofoblasto (molahidatiformey coriocarcino-
ma). En los casos de embarazo molar, el legrado tiene que ser muy delicado, ya
que el miometrio estard muy adelgazado y poco consistente. Se debe tener pa-
ciencia porque vaciar un (tero de embarazo molar lleva su tiempo. Cuando sea
posible es mejor hacer legrado digital. Estas pacientes deben ser vigiladasen el
posoperatorio mediante la determinacion seriada de la fraccidn beta de gonado-
tropina coriénica semanal mente hasta su negativizacion, y ademéstomar unate-
lerradiografiaposteroanterior y lateral detérax pararastreo de metéstasis. Si esta
vigilancia se omite y |la paciente cambia de médico, el suplente pedirdque sele
muestren esos estudios, y si no se han hecho, habré demandas por negligencia.
El coriocarcinomaesmuy raro, y se debe sospechar su existenciaen casosde per-
sistencia de sangrado y Utero crecido y aumentado en pacientes que han sufrido
aborto. El estudio histopatolégico y las elevadas cifras de lafraccion betade la
gonadotropina coridnicaconducen aeste diagndstico. En estos casos se debe en-
viar ala paciente con un oncélogo y, de com(in acuerdo establecer, la conducta
que se habra de seguir. Se harélaevaluacion y vigilancia oncol6gicaintegral.

Aborto infectado

Enlamayoriadelasocasionesesconsecuenciade abortos clandestinos, practica-
dos sin las medidas de asepsiay antisepsia. En ocasiones €l proceso infeccioso
afectagravementeal (itero, por lo que debe hacerseunahisterectomia. Esto esuna
tragedia, yaque generalmente se trata de mujeres muy jévenes que, aungue con-
servaran su vida, quedaran estériles parasiempre. Las histerectomiasen mujeres
jovenes son motivo frecuente de reclamos y aun demandas, por [o que se debe
obtener el consentimiento informado directo —suscrito por lapaciente— oindi-
recto delosfamiliares responsables, yaque en ocasiones|os hallazgos transope-
ratoriosy lagravedad del caso no dieron tiempo aque la paciente se enterarade
esa posibilidad porque llegé ainternarse a servicio de urgencias.

Embarazo ectépico

Cadavez mas pacientes aprenden que muchos casos de embarazo ectopico se de-
ben tratar con cirugiaconservadora. Cuando €l saco gestacional es pequefioy no
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seharoto, se pueden tratar con metotrexato. Esto vasiendo del conocimiento ge-
neral, y las pacientes podran reclamar que no se les haya tratado conservadora-
mente. El embarazo ectdpico ha aumentado por lafrecuenciade las enfermeda-
des de transmisién sexua que causan salpingitis y favorecen la implantacién
tubaria. También haaumentado por lasfertilizacionesasistidasy latransferencia
de embriones. La cirugia laparoscdpica puede resolver muy bien estos casos y
podrahaber demandas por no haber aplicado esaviadeacceso. El consentimiento
informado previene esta posibilidad de inconformidad.

Muerte materna

Laposibilidad de muerte de una embarazada esta determinada por hemorragia,
estados hipertensivos del embarazo (preeclampsiay eclampsia), ruptura uterina
einfeccion. Lascuatro son evitablessiemprey cuando se cuente con lo necesario
paraatenderlas, sobretodo en los casos de hemorragia. Toda personadebe cono-
cer sutipo de sangre'y su factor Rh. Esimperdonable que una embarazadano lo
sepa. Cuando lamentablemente ocurre una.complicacion por hemorragia, 1o que
salvarélavida de esa embarazada ser& reponer esa sangre perdiday terminar el
embarazo por parto o por cesarea. Las dos posibilidades de hemorragiaen lase-
gundamitad del embarazo son laplacentapreviay el desprendimiento prematuro
delaplacentanormoinserta. Habréocasi onesen que no hay sangre paratransfun-
dir porque lareservaen el banco de sangre del hospital se agoté. Los casos mas
dificilessonlosdelasembarazadas B—negativas debido aqueesuntipo desangre
poco comUin. Esas mujeres son potencialmente un peligro en caso de hemorragia
por la escasez de ese tipo de sangre. En esos casos, quien vigilard el embarazo
tienela obligacion de identificar entre los parientes allegados alos que también
sean B—negativosparaelaborar undirectorioy tenerl osdispuestosadonar sangre
en un momento dado. Siguen ocurriendo muertes maternas por complicaciones
hemorrégicas que tardan mucho tiempo en Ilegar a un hospital y en €l traslado
caen en estado de choque hipovolémico. En estos casos hay urgencia por inte-
rrumpir el embarazo. Enlamayoriadelasocasionestendraque hacerse unacesa-
reade urgencia, 1o que expone a més sangrado. La anestesia siempre es de muy
altoriesgo debido alahipovolemiay también porquelapacienteno estaraen ayu-
no. En ocasi oneshabrabroncoaspiracion, lacual puedeser fatal; si laembarazada
no demuele debido ala hemorragia, podria morir por esta complicacion con la
administracion delaanestesia. El desprendimiento prematuro de placentapodra
presentar dos complicaciones muy graves: la hemorragia por coagulopatiay la
infiltracion sanguineaen el miometrio. Ademas, lamuertefetal esmuy elevada.
El tratamiento eslainterrupcion rapidadel embarazo y latransfusion con sangre
fresca, yaquelasangre a macenadaen banco contiene anticoagul antes que agra-
van el cuadro. Estos casos pueden requerir unahisterectomia. Si lapacientey sus
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familiares ignoran la posibilidad de estas complicaciones, presentaran una de-
mandapor lamuertedel feto, por lamuertedelamadre, o por haber sido sometida
la parturienta a histerectomia. Aunque se haga todo lo que se debe hacer, hay
muertesinevitables. Los peritajes comprobaran si se procedié como lo sefidlala
medicina. En estos casos|as demandas involucran también al hospital dondefue
atendidalapaciente. Por |0 anterior, |os hospital es deben tener control de calidad
y medidas de seguridad. Asimismo, debeinsistirseen laconvenienciade queuna
embarazada cuente con familiares o allegados potencia mente donadores de san-
gre; entre més donadorestenga, serdmejor. Lo masfrecuente esqueno los nece-
site, pero en caso de urgencia, esos potenciales e identificados donadores seran
lasalvacion delavidadelaembarazada. Confiarseen queel hospital deberatener
sangre disponible en el banco de sangre es riesgoso, aventurado y peligroso, y
entrafia una contingencia o proximidad de posible dafio. En ninguna parte del
mundo los bancos de sangre tienen sangre disponible en cantidad ilimitada. La
rupturauterinase puede presentar enlasmujeresquetienen antecedentesde cesa-
reapreviao por el usoinadecuado deoxitocicos, asi como cuando serealizan ma-
niobrasdeKristeller, lascual es son peligrosasdebido alafuerzacon que seejecu-
tan. En los casos con antecedentes de cesdrea, mas bien se trata de dehiscencia
delasuturaprevia. Algunas ocasioneslas rupturas son tan amplias eirregulares
que d cirujano no le queda més aternativa que hacer una histerectomia. La pa-
ciente o losfamiliares podrian demandar al médico o al hospital por [o ocurrido.
Losinconformesperderan lademanda, pero ocasionaran lasmol estiasinherentes
paralaatencion de lainconformidad.

Cesérea

Actualmente se abusa de |la préctica de la ceséarea. Lavigilancia del trabajo de
parto con cardiotocdgrafos registra ateraciones de la frecuencia cardiaca fetal,
lascualespor minimasque sean dan lugar al diagndstico desufrimientofetal alar-
mante; parano exponer a feto seindicalacesdrea. En no pocoscasoslo que ocu-
rreesel usoinadecuado de oxitécicospor laprisaen queviveel obstetra. A veces
se practica la cesérea por comodidad, para evitar interrupciones en el descanso
oenel trabajo, 0 paraganar dinero facilmente. El obstetra se engafiaasi mismo,
asi como asu pacientey familiares. Unaindicacion muy frecuente de ceséreaes
el antecedente de ceséreaprevia; nadiequiereexponer aunapacienteaunadehis-
cenciadecicatriz o aunarupturauterina. Este antecedente esunaindicacion muy
frecuente de segundacesarea. Doso mascesareasprevias sonindicacion absoluta
decesdrea. Lacesareaestaexpuestaadiversosaccidentes, comolesionesdel tubo
digestivo, delavejiga, del uréter y de los vasos sanguineos. Esos accidentes en
muchas ocasiones se deben alaimprudenciay latemeridad del cirujano. En oca-
siones también son producto de lafaltade ayudantes diestros. En esos casos hay
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responsabilidad del cirujano, quien podra hacerse acreedor a una demanda. Un
error lamentable esel descuido en el control delascompresasy gasasque seem-
plean durante lacesérea. Dejar dentro del abdomen una gasa 0 unacompresaes
imperdonable. Laresponsabilidad de contabilizar las gasas, compresas einstru-
mentosescompartidaentreel cirujano, susayudantes, laenfermerainstrumentis-
tay lacirculante. Lacuentadeestosarticulosen el preoperatorio, €l transoperato-
rio y el posoperatorio es una obligacion de todos, pero recae con mayor
responsabilidad en el cirujano. La pared abdominal no debe cerrarse sin haber
comprobado que las gasas, compresas e instrumentos estén completos. Cabe re-
cordar que entrelasreclamacionesharelucido lapresenciadel extremo delostu-
bos del aspirador. Cuando por una complicacion posoperatoria se descubre un
cuerpo extrafio no habrdmaneraagunade que el cirujano selibere delarespon-
sabilidad quelecorresponde. No esrecomendableaprovechar laceséreapararea-
lizar otras intervenciones quirdrgicas, ya que aumentarén las posibilidades de
complicaciony, por lotanto, dereclamos. Lacesarea—histerectomiaesunainter-
vencién que puede ser muy complicada, sobretodo enlos casosde acretismo pla-
centario. La hemorragia transoperatoria puede llegar a ser grave y requerir la
transfusi6n devariasbol sasde sangre. Ademas, en estos casos con frecuenciahay
adherencias uterovesicales, en las se han perdido los planos de diseccion y se
puede lesionar seriamente lavejiga. Aqui cabe insistir en la destreza que deben
tener los ayudantes.

Enun caso decirugiacompleja, el cirujano debellamar aotro cirujano con ex-
perienciaparaque laintervencion serealice entrelos dos con més seguridad. No
tomar esas precauci ones expone acomplicaci ones transopoeratorias o posopera-
torias, ademas de quelareclamacion delapacientey susfamiliaresdemandando
el desagravio pondran a cirujano en un problemalegal.

Histerectomia obstétrica

Esta indicacion surge momentaneamente por hemorragia o ruptura uterina. La
urgencia, sobretodo en hospital es con gran volumen detrabgjo, dificultalaloca-
lizacion delosfamiliares para enterarl os de que tendra que hacerse unahi sterec-
tomia. Lamanera de plantear el acontecimiento yarealizado evitarareclamosy
demandas.

Una buena conducta en estos casos es comentar sobre lamarcha el caso con
otro colega, quien estarddeacuerdo o sugeriraotrointento terapéutico. Si el cole-
gaestade acuerdo con lahisterectomia, habraque asentarlo en el expediente. La
opinion del ginecologo tratante y la del consultor neutralizara el reclamo de la
pacientey delosfamiliares. El cirujano tiene que ser sensato y humilde. Solicitar
laayudade un colegacon unaexperienciasimilar serdunamuestrade prudencia,
justicia, fortalezay templanza.
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Posibilidades de conflicto en cirugia ginecoldgica

Laespecializacion puede soslayar el diagndstico integral y se pueden pasar por
ato otros padeci mientos asintométicos. Atender a una paciente ginecol égicaes
unaoportunidad para hacer unadeteccidn oportunadelos canceres mas frecuen-
tes, como los que afectan la glandula mamaria, el estémago, €l colon y recto, €l
rifiony lavejiga, por mencionar sdlo algunos. En ocasiones la patol ogia gineco-
16gi caestan obvia(como ocurrecon un prolapso genital detercer grado) queevi-
dentemente requiere de una histerectomia vaginal, pero la edad de |a paciente
puedeindicar laexistenciadea gunaotraenfermedad orgéni caabdominopélvica
asintomética.

Unabuenahistoriaclinicacompletacon uninterrogatorio detallado de antece-
dentes hereditariosy familiares, de antecedentes personales patol 6gicos, quein-
cluya antecedentes quirdrgicos de padecimientos abdominales y pélvicos, asi
como €l interrogatorio completo de aparatos y sistemas, |a exploracion fisica
completa de cabeza a pies con criterio oncol 6gico, sustentaralaindicacién para
solicitar estudios complementarios que pondran en evidencialaexistenciade pa-
tologias no sospechadas.

Cuando setratade pacientes quirurgicascon diagndstico preoperatoriodecan-
cer, se deben solicitar estudios de extension para etapificar oncol 6gicamente el
tumor.

En suma, la paciente quirdrgica ginecol 6gica debe tener una historia clinica
completaen su expediente, que debeincluir el diagnostico integral y el diagnds-
ticodiferencial. Lasomisionesen el diagndstico integral soninterpretadaslegal-
mentecomo negligenciay abuso deconfianza. Cuando seael caso, debetener una
valoracion cardiovascul ar preoperatoria, pero siempretendraunaval oracion pre-
anestésica. Loideal esquecuando el cirujano enviealapacientecon el anestesio-
logo, laenfermalleve un resumen delahistoriaclinicaelaborado por € cirujano,
junto con sus andlisis de laboratorio preoperatorios y su catastro toracico.

Cuando estainformacion no se haobtenido y hay accidentes o complicaciones
trans o posoperatorias serd tomada en cuenta en las reclamaciones y demandas
contra el cirujano tratante, quien podré ser acusado por negligenciay abuso de
confianza.

En los casos de alto riesgo esmejor que el anestesi6logo tenga un colega que
participe también durante lacirugiay larecuperacion, lo que serd unatranquili-
dad paratodo el grupo quirdrgico. El cirujano serd siempre el responsable ante
laley, porque ante ésta el cirujano es quien escoge o acepta a anestesiélogo, lo
que no exime de responsabilidad al anestesidlogo.

Las vias de acceso en la cirugia ginecol 6gica son lavaginal y la abdominal.
Cada vez con mas frecuencia se utiliza la via laparoscépica por via abdominal .
Estas vias de acceso estan expuestas a | os accidentes trauméti cos de |0s 6rganos
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contiguos, tales como vasos sanguineos, vejiga, uretra, recto, esfinteres del ano,
fascias, asas de intestino delgado, colon, estbmago, uréter, trompas de Falopio,
ovario, grandes vasos retroperitoneales, etc. No hay 6rgano abdominopélvico
que no pueda ser dafiado en algunaintervencion quirdrgica ginecoldgica. En la
cirugialaparoscopica, el neumoperitoneoindispensabley laavecesforzadaposi-
cion de Trendelenburg pueden causar trastornos hemodinamicos. L osanteceden-
tes de cirugiaabdominal o pélvicapueden haber causado adherenciasintraabdo-
minalesy el cirujano tendra que ser mas prudente, cauteloso y precavido en su
proceder. Algo similar ocurre en los casos de endometriosis, padecimiento que
histol 6gicamente es benigno, pero en ocasiones|os procesos adherencialesalos
quedalugar son muy firmesy |os planos de diseccion se alteran peligrosamente.
Lamayoriade |as veces que ocurre un accidente, éste se resuelve con facilidad,
pero a veces surgen complicaciones que dan lugar a sospechas en la paciente y
allegados, |0 que puede provocar unademandaa pesar de existir consentimiento
informado manifestado por escrito. En los casos de cancer genital, lacirugiafre-
cuentemente es practicadapor ginecologos que carecen de experienciaal respec-
to. Los tratamientos serén incompletos y vendran las demandas.

PRESENTACION DE UN CASO PRACTICO DE LA CONAMED
PARA RESOLVER LAS DIFERENTES PROBLEMATICAS

El caso que se presentaes un €jemplo de unacomplicacion frecuente en obstetri-
cia. Lapaciente tuvo un parto normal y fue dadade altaal diasiguiente, conins-
trucciones precisasde que si llegaraa presentar hemorragia, fiebre o dolor en su
domicilio, regresaraa hospital. Una semana después del egreso, estando la pa-
cienteyaen sudomiciliotuvofiebrey malestar general. Envez deacudir a hospi-
tal dondefue atendida, se present6 en unainstitucion privada, enlaque mediante
ultrasonido pélvico se detectaron restos placentarios. Por estemotivo lepractica-
ron legrado uterino, y el estudio histopatol 6gico demostro laexistenciadetejido
placentario. El problemafue resuelto y la paciente afrontd los gastos que eso le
causd, demandando alainstitucion original paralaretribucion correspondiente.

Lainstitucion se defendié con base en el expediente clinico, en el cual consta
que, asu egreso, la paciente fue instruida para que regresara al hospital en caso
de alguna complicacion. Lo anterior indica que lainstitucion estaba abiertaala
posibilidad de una complicacién. En otras palabras, no impidio ni se negd aque
lapaciente recurrieraalainstitucion donde se atendio el parto.

La paciente mostr6 en su reclamacion el ultrasonido que le fue tomado en la
institucion privada alaque acudio, que ef ectivamente mostraba unaimagen que
delatabalapresenciaderestos placentarios, y ademas adjunt6 el reporte histopa-
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tol6gico del material obtenido en el legrado. Esto contradecialasnotasdel expe-
dientemédico dondefueatendido el parto, en donde aseguran quelacavidad ute-
rina quedd virtualmente limpia.

¢Qué se puede comentar en este caso?

Enloshospital es de ginecoobstetriciacon un volumen detrabajo excesivolosca
soseutdei cos (partos normal es) con frecuenciason atendidos por internosde pre-
grado o residentes de primer afio, que alin no tienen unaampliaexperienciay no
saben revisar bien una cavidad uterina después del alumbramiento. El papeleo
administrativo rebasalacapacidad detiempo y de funcionesadministrativas, ca-
sos en |os cuales | as notas de evolucién se van haciendo rutinariasy acaban por
ser exactamente iguales en todos |0s casos. Los médicos que se estan iniciando
aprenden de memorialo que se debe asentar en unanota posparto, y asi lo escri-
ben. Ademas, esas notas en lamayoria de las veces no |as escribe quien atendio
el parto sino quien delega esta responsabilidad en alguien que jerarquicamente
esta por debgjo, y le ordenan que ponga la nota en el expediente. Le comentan
quetodo salid bien, y entoncesel subordinado escribe esanotade acuerdo acomo
sehace enlamayoriadelos casos. Lanotade altageneral mente es elaborada por
un médico distinto al que atendié el parto, y lo que hace estranscribir lanotade
evolucion sin examinar alapaciente. A lo sumo, a dar deataalapacientesele
harduninterrogatorio superficial, en el que ellaindicaraque siente que todo esta
bien.

El caso también estil paracomentar quelas pacientes en ocasionesno obede-
cen los consegjos del médico tratante o de la institucion donde fue atendida, y
cuando sufren unacomplicacién desconfian del hospital donde fueron atendidas
y acuden aotraclinicacercanaasu domicilio. También lo hacen paraevitarse el
traslado al hospital institucional donde fueron atendidas, debido alalejaniade
sudomicilio. Sedisgustan por tener que pagar estanuevaatencion, surgiendo asi
la contrariedad, el reclamo y la demanda.
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Caso clinico de medicina
critica. Sepsis grave

Radl Carrillo Esper

RESUMEN DEL CASO

Urgenciasmédicas, 12 de noviembre de 2010, 13:00 h. Paciente masculino de 45
afios de edad, sin antecedentes deimportancia para padecimiento actual. Ingresa
aurgenciasmédicas por dolor abdominal de dosdiasdeevolucion, localizado en
el epigastrio y posteriormente en lafosailiacaderecha, el cual incrementé dein-
tensidad en formagradual acompafiado de fiebre de 39 °C, esca ofrios, nauseas
y vémitosde contenido gastrico. Durantelaexploracionfisicaseencuentrafascie
dedolor, campo cardiopulmonar sin compromi so, abdomen semigloboso por dis-
tensién abdominal, peristal sisausente, con dolor alapal pacién superficial y pro-
fundaanivel delafosailiacaderecha, consignosde McBurney, Rovsingy Blum-
berg positivos. La biometria hemética mostro leucocitosis con desviacion ala
izquierda. Sesolicitavaloracion a servicio decirugiacon diagnéstico de sindro-
me doloroso abdominal.

Valoracion por cirugia, 18:00 h. El paciente es evaluado por el médico ciruja-
no, quien hace el diagndstico de abdomen agudo secundario aapendicitis aguda,
por lo que decide el manejo por viaquirdrgica.

Cirugia, 20:00 h. El paciente pasaaquiréfano pararealizaci on de apendicecto-
miavialaparoscépica, lacua se convirtid en cirugia abierta, encontrando como
hallazgo la presencia de apéndice perforado con liquido libre en cavidad, proce-
diendo alareseccion de éste y lavado de cavidad.

Saladerecuperacion, 22:00 h. Despuésdelacirugiael paciente pasaasalade
recuperacion sin complicaciones y posteriormente a area de hospitalizacion.

239
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Hospitalizacion, 23:00 h. Durantelasprimeras cuatro horasel pacienterefiere
dolor abdominal, lo cual seasociaalaheridaquirdrgicay semanejacon analgési-
co; sinembargo, persiste con dolor y aspecto palidoy diaforético, por lo que nue-
vamenteseleinformaalaenfermeraacargo, quien sdlo mencionaqueesreferen-
tealo mismoy no hace revision ni tampoco da aviso al médico tratante.

Hospitalizacion, 13 de noviembre de 2011, 05:00 h. El paciente contindia con
dolor abdominal. El familiar buscaa médico de guardiay le comentadel estado
actua de su paciente, por lo que procede arevisarlo y lo encuentra con los si-
guientes signos vitales: frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto; presion
arterial de 90/60 mmHg; frecuenciarespiratoria de 26 respiraciones por minuto;
temperatura de 38.5 °C; saturacién de oxigeno por oximetria de pulso de 91%.
El médico concluyequelosdatosclinicosdel pacientesedeben al proceso quirir-
gicoy lafiebre como respuesta a éste, luego delo cual indicaalaenfermerala
administracion de un antipirético.

Hospitalizacion, 08:00 h. El pacienteevol ucioné al deterioro apesar del mane-
jo delafiebre, con obnubilacion, taquicardia, palidez, diaforesis, distension ab-
dominal y ausenciade ruidosintestinal es, frecuencia cardiacade 135 latidos por
minuto, presién arterial de80/50 mmHg, frecuenciarespiratoriade 10 respiracio-
nes por minuto, temperaturade 35 °C y saturacién de oxigeno por oximetriade
pulso de 85%, por o que se solicita su valoracion y traslado aterapiaintensiva.

Ingreso aunidad de terapiaintensiva (UTI), 13 de noviembre de 2011, 10:00 h.
El paciente ingresaala UTI en estado de chogue y deterioro neurol 6gico, por lo
que se procede amanejo delaviaaérea, colocacion de catéter venoso centrdl, linea
arterial y catéter vesical, iniciando la reanimacion con liquidos a libre demanda.

UTI, 18:00 h. El paciente se encuentra bajo sedacion y analgesia, intubacion
orotragueal y ventilacion mecanicaasistida, con frecuenciacardiacade 105 | ati-
dos por minuto, presion arterial de 100/60 mmHg, presién arterial mediade 102
mmHg, presion venosacentral de 18 mmHg, glucemiacapilar de 235, saturacion
arterial de oxigeno por oximetria de pulso de 98% y diuresis de 0.6 mL/kg/h.

UTI, 20:00 h. El paciente se encuentra con estabilidad hemodinémica, pero
contindia.con fiebre e hiperglucemia, por lo que sedecideiniciar con antibi6ticos
deamplio espectroy control glucémico abase deinsulinade accion rapidasegin
reguerimientos.

UTI, 22:00 h. El paciente cursacon desaturacién y oliguria, con disminucion
delosindices de oxigenacion eincremento delos nivel es séricos de azoados, por
loqueseagjustanlospardmetrosventilatoriosy seincrementan | osrequerimientos
hidricos. Se decidelacol ocacion de monitoreo de minimainvasion, encontrando
lossiguientes parémetros: gasto cardiaco de 3.4, indicecardiacode 1.2, variabili-
dad del volumen sistélico de 24%, presion intraabdominal de 26 mmHg, satura-
cién venosade oxigeno de 54%, presion arterial de oxigeno de 65 mmHg, satura-
cién arterial de oxigeno de 85%, indice de Kirby de 65y lactato venoso de 8.5.
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UTI, 14 denoviembrede 2011, 02:00 h. El paciente cursacon disfuncién ani-
vel respiratorio, renal y cardiovascular secundaria a la presencia de sindrome
compartimental abdominal, por lo quesesolicitareval oracion por partedel servi-
cio de cirugia, quienes deciden llevar a cabo el manejo médico.

UTI, 08:00 h. El paciente no respondi6 al manejo médico establecido, presen-
tando mayor compromiso anivel respiratorioy delafuncion renal, por lo que se
decide su pase a quiréfano para realizar laparotomia descompresiva.

UTI, 10:00 h. En €l posoperatorio en laUT]I el paciente presenté mejoria de
los estados respiratorio, renal y cardiovascular, con disminucién de los pardme-
tros de la ventilacion mecénica, niveles de azoados y de |os requerimientos de
Vasopresores e inotrépicos.

UTI, 15 de noviembre del 2011. Evolucién clinica satisfactoria; se suspende
lasedaciény seretiralaventilacion mecanica, con extubacion exitosa. SeevalUa
el riesgo tromboembdlicoy nutricional, i niciando con medidas detromboprofila-
xisy aimentacion.

UTI, 16 denoviembredel 2010, 08:00 h. Pasaahospitalizacion paracontinuar
con sumanejo y valorar alabrevedad el cierre del abdomen.

Analisis

Lasepsisgrave (disfuncién orgéanicaagudasecundariaaunainfeccion) y el cho-
que séptico (sepsis grave mas hipotension que no se revierte con lareanimacién
hidrica) son graves problemas de salud que afectan a millones de individuos en
todo el mundo, con unamortalidad de uno de cadacuatro pacientes. Enlasepsis,
al igual que otros problemas de salud, como el politrauma, €l infarto agudo del
miocardioy loseventos vasculares cerebrales, laterapiainicia dentro delaspri-
meras horas es primordial en el manejo de los pacientes.!

El punto mésimportante en un paciente con sepsiseslaidentificacion tempra-
nay el manejo oportuno, el cual consiste en diferentes procesos, quesi seaplican
demanerasi stematizadano sl o tienen unimpactoenlaevolucion, sinoenel pro-
nostico.

El primer paso en el tratamiento de | os pacientes con sepsis eslareanimacion
dirigidapor metasdentro delasprimeras seishorasdeingreso. Lasmetasconsis-
ten en mantener unapresion venosacentral de 8 a12 mmHg (pacientesbajo ven-
tilacion mecénicade 12 a15 mmHg), presion arterial media = 65 mmHg, gasto
urinario = 0.5 mL/kg/h, saturacion venosa central 0 mixta = 70%y = 65%,
respectivamente, las cual es han demostrado unareduccion delamortalidad hos-
pitalaria de 16%.2

Laadministraci 6n de antibi6ticos se debeiniciar tan pronto como seaposible,
idealmente dentro delaprimerahoradeidentificacion delasepsis.34 Antelapre-
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senciade choque séptico cadahoraderetraso en laadministracion delos antibi6-
ticos se asocia aincremento de la mortalidad.3

Lareanimacion hidrica se puede llevar a cabo con cristaloides o coloides de
maneraindistinta, con el objetivo de mantener una presién venosa central de al
menos8 mmHg (12 mmHg enlos pacientes con ventilacion mecanica).15 Losva-
sopresores serecomiendan paramantener unaPAM = 65 mmHgafindeconser-
var una presion de perfusién adecuada, siendo la norepinefrinael vasopresor de
€leccion.s L osagentesinotropi cos serecomiendan en caso de di sfuncién miocar-
dica; ladobutamina constituye el inotropico de primera eleccion.

El control delaglucosaen los pacientes con sepsis ha demostrado unareduc-
cién no sélo de lamortalidad sino de los dias de estanciaen la UTI. El estudio
NICE-SUGAR demostr6 que el control estricto de la glucosa se asoci6 con un
incremento de lamortalidad, sugiriendo un valor de glucemiade 140 a 180 mg/
dL en los pacientes graves.”

LospacientesenlaUTI presentan unalto riesgo desufrir un eventotromboem-
bolico. Actualmente existe suficiente evidenciadel beneficio delatromboprofi-
laxisen lospacientesgraves. Por lo tanto, serecomiendael uso detromboprofila-
xis farmacolégica a base de heparina de bajo peso molecular o heparina no
fraccionada, y en los casos de contraindicacién el empleo de medidas mecanicas
con medias de compresion graduada o dispositivos de compresion intermiten-
te89

El monitoreo hemaodinémico esunaherramientafundamental enlaevaluacion
continuadelospacientesgraves. Lamedicion delapresionintraabdominal (PIA)
como parte del monitoreo hemodindmico del paciente criticamente enfermo ha
tenido un papel importante en la Gltima década, ya que no solo ha permitido de-
tectar de maneratempranalos aumentos de PIA sino que también hafavorecido
el diagnostico y manejo oportuno de la hipertension intraabdominal (HIA) y del
sindrome compartimental abdominal (SCA). Losvaloresactualesquedefinenla
HIA varian de 12 a25 mmHg y se basan en efectos deletéreos anivel cardiovas-
cular, pulmonar, renal y gastrointestinal . En estudios multicéntricoslaHI A sede-
fine como la elevacion patol 6gica sostenida o repetida de la PIA igual o mayor
al12 mmHg. El SCA eslaprogresion natural delos cambios organicosinducidos
por laHIA. El SCA se define como laPIA > 20 mmHg, con o0 sin compromiso
delapresion de perfusién abdominal (< 60 mmHg) y acompafiada de disfuncién
orgénica.10

El presente caso implica un paciente masculino en laquintadécadadelavida
sin antecedentes de importancia para padecimiento actual, que ingreso por cua-
dro de abdomen agudo y que requirié manejo quirdrgico sin complicaciones. La
evolucion clinicafue progresivaal deterioro debido alagran respuestainflama-
toria desencadenada por el proceso apendicular manifestado por fiebrey taqui-
cardia. Sin embargo, influyeron diversasirregularidades que por si mismalleva-
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ron a paciente a la inestabilidad. En principio no se hizo una identificacion
tempranadelossignosderespuestainflamatoriasistémicay, por ende, nosellevé
acabo lareanimacion dirigidapor metasdentro delas primeras seishorasde ma-
nejo del paciente con sepsis. El monitoreo hemodinamico de minimainvasion,
incluyendo el monitoreo de la presion intraabdominal, no se midi6 de manera
continua, condicionando unareanimaci 6n hidricaagresivaque culmind en sobre-
cargadevolumen en el paciente, confactoresderiesgo parahipertensiénintraab-
dominal. El manejo de antibi6tico se administré de maneratardia, demostrando-
sequelaadministracion delosantimicrobianosdentro delaprimerahoraimpacta
no sdlo en lamorbilidad sino también en lamortalidad. Desde su ingreso el pa-
ciente se mantuvo con hiperglucemia, alacual no seledio €l manejo pertinente;
no se lerealiz6 evaluacion del riesgo tromboembodlico y nutricional, por lo que
no recibid tromboprofilaxis ni aimentacion de maneratemprana, asi como tam-
poco sedeterminaron lasescalasde gravedad y pronéstico. El paciente evolucio-
no al deterioro debido al desarrollo de sindrome de compartimento abdominal se-
cundario, reani maci on agresi va, ausenciade monitoreo hemodinémico continuo,
incluyendo la presion intraabdominal, entre otros factores que condicionaron
disfuncién anivel pulmonar, renal y cardiovascular. A pesar de que no serealizé
unadescompresi6n demaneratemprana, el impacto delamismafuefundamental
en laevolucion de este paciente.

CONCLUSIONES

¢ Sedemostré unafaltade apego y deteccion tempranadel paciente con sep-
sis en hospitalizacion.

* El abordajeterapéuticoimplementado enlaUTI no sellev6 acabo siguien-
do los lineamientos internacionales establecidos sobre el manejo del pa-
ciente con sepsis.

» Lamala préactica médica observada condicion6 la vulnerabilidad del pa-
ciente a complicaciones propias de un mal manejo.

* A pesar detodo, €l paciente esta vivo, pero permanecié hospitalizado du-
rante un mes, siendo que en estos casos |ahospitalizacion de un maximo de
cinco dias.
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Caso clinico de neurocirugia.
Cirugia de quiste coloide del tercer
ventriculo complicada

Gerardo Guinto Balanzar

ANTECEDENTES

Resumen de la queja

Laquejaes presentada por laesposadel paciente, hoy finado, quien fue atendido
enunainstitucién desalud, con un diagndstico de quiste coloidedel tercer ventri-
culo. Segun refiere quien presentalaqueja, su esposo fue sometido acirugiapara
laextraccion dedicho quiste; sin embargo, presentd complicacionesde hemorra-
giaeinfeccion del sistemanervioso que deterioraron su estado de salud y provo-
caron su fallecimiento, por lo que consideraque laatencion que se otorgé no fue
laadecuaday pide unaindemnizacién por el fallecimiento de su esposo.

Resumen de las afirmaciones de las partes

Quien presentalaquejaindicaque su esposo inicid su padecimiento el dia28 de
enero de2007, al presentar frecuentes desvanecimientos, por lo queesediaingre-
s aunainstitucion de salud para su atencion, donde despuésdelarealizacion de
estudiosderayosX detectaron lapresenciadeunatumoracionenel cerebro, sien-
do hospitalizado el dia30 deenero de 2007. Losmédicosespecialistasquerevisa
ron el caso le indicaron que se trataba de una tumoracion conocida como quiste
coloide, que se encontraba en medio de los dos hemisferios cerebralesy quere-
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queriadeunamicrocirugia, que eradelasmas sencillas que se practicaban en esa
institucion, aclarando ademéas que se necesitariacolocar unavavula, yaquepre-
sentaba hidrocefalia

Lacirugiaseefectud el dia6 defebrero de2007. Laesposadel pacienterefiere
queal término de éstaleinformaron que se habiapresentado un sangrado durante
el procedimiento, motivo por e cua no habiasido posible terminar el procedi-
miento. Seleinformé ademés que se e habia col ocado unaventricul ostomia. Su
esposo fueingresado alaunidad de cuidadosintensivos, y dos dias mastarde se
intervino quirdrgicamente de nueva cuenta debido a un codgulo, después de lo
cual sedecide mantenerlo sedado. Posteriormente, en formagradual selefueron
retirando los sedantes, provocando agitacién y falta de recuperacion total de la
conciencia, respondiendo a estimulos verbales con apretones de mano y movi-
miento delos piesy el cuello.

Sinembargo, su estado de salud sedeterioraen formaprogresiva, teniendo que
realizarle unatragueostomia, pero su estado contintiaagravandose, por lo quefue
necesario intervenirlo quirdrgicamente de nuevacuentaparacolocar unavévula
dederivacion ventricular, y apesar deque cursabacon unainfeccion muy severa,
secerrdlaheriday no se colocé lavévula, dejando solo undren. Despuésdeello
seinicié el tratamiento con antibidticos; sin embargo, nuncarecupera el estado
deconciencia. Posteriormenteselecolocé lavélvuladederivaciony fuetraslada-
do de terapiaintermediaa piso, a pesar de que la demandante manifest6 que no
estaba de acuerdo. Yaen piso, las complicaciones se agravaron, presentando una
tromboembolia pulmonar, 1o que provoco su fallecimiento.

Consideralaquejosaque laatencion brindadaa su esposo no fuelaadecuada,
ademaés de que sefiala que las condiciones de higiene y aseo del paciente fueron
deficientes, por lo que present6 herpes zoster en todala piel.

Con estaquejabuscallegar auna conciliacion con lainstitucion de salud que
atendi6 a paciente, para que ésta le otorgue una indemnizacion por €l falleci-
miento de su esposo, ya que consideraque €l manejo fue inadecuado y ocasion6
€l deceso.

Informe médico presentado por el especialista
en neurocirugia que atendié el caso del paciente,
motivo de la queja

El facultativoiniciadiciendo queel paciente hoy finado teniaantecedentesdeha-
ber sido atendido por hipertension arterial sistémicatresafiosantesdesuinterna-
mientoy de tabaquismo desdelos 22 afios de edad. Refiereque el pacienteinicio
su padecimiento actual un afio antesde su hospitalizacién, caracterizado por cefa-
lea frontal, la que nueve meses después se hace més frecuente, hasta que una
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semanapreviaasu i nternamiento se acompariade vémito, asi como de alteracio-
nes paralamarchay delamemoriareciente. Laexploracion neurol 6gicamostré
solamente borramiento delosbordes papilaresal fondo de ojo. Seefectud estudio
de resonanciamagnética de craneo, el cual mostro dilatacion ventricular (hidro-
cefalia) secundaria a obstruccién de los agujeros de Monro, debidaaunalesién
tumoral del tercer ventriculo, compatible con un quiste coloide.

El caso en cuestion se presentd en una sesién conjunta, donde los médicos del
servicio, enformacolegiada, decidieron quelamejor opcidn terapéuticadel caso
serialaextraccion delalesién mediante neuroendoscopia, procedimiento quefue
efectuado el dia 6 defebrero de 2007 y que consistio en larealizacion de un tré-
pano frontal precoronal derechoy medir deinmediatolapresiénintraventricular.
Posteriormente se introdujo el endoscopio neuroquirdrgico al ventriculo lateral
derecho hastallegar al quiste ubicado en €l tercer ventriculo. Se abri6 la pared
del mismo, seretiré completamenteel tejido mucinosoy seintenté retirar lacép-
suladelalesion, afin de reducir las posibilidades de recidivaalargo plazo. Du-
rante ladiseccion delacdpsula se present6 un sangrado de moderadaintensidad,
que no modificd algiin parametro del monitoreo anestésico, y que seresolvio fa-
vorablemente con coagul acién bipolar eirrigacion constante. Debido a este san-
grado ya no fue posible continuar con la reseccion endoscopicadelalesion, ya
queel liquido cefalorraquideo (L CR) se encontrabahemético eimpedialavisua-
lizacion adecuada. Se decidi6 colocar un drenaje externo en el ventriculo lateral
derecho (ventriculostomia) para evitar la presencia de hidrocefalia posoperato-
ria, dando por terminado el procedimiento quirdrgico. Se decide ingresar a pa-
ciente a la unidad de cuidados intensivos, donde ingresa extubado, despierto,
obedeciendo 6rdenes y movilizando adecuadamente las cuatro extremidades.

El 8 defebrero de 2007 por lamafianase detectaquelaventricul ostomiadrena
enformaintermitente, lo que provocaun deterioro del estado neurol 6gico del pa-
ciente, quien se encuentra en estado de estupor, por 1o que se decide hacer una
intubacion orotraqueal. Se efectlia un estudio de tomografia computarizada que
detectalapresenciadehidrocefalia, asi como de coagul os sanguineosintraventri-
cularesque obstruyeron el catéter de ventricul ostomia. Por ello, en ese momento
se decide operarlo de urgencia, realizdndose una craneotomia frontal derecha
(ampliacién del trépano efectuado previamente), de 6 x 5cm, y siguiendo el tra-
yecto del catéter de ventriculostomia; con auxilio de un microscopio quirdrgico
serealizaexploracion ventricular y el retiro delos coagulosdel ventriculo lateral
derecho y €l tercer ventriculo, que se encontraban adheridos al plexo coroideo.
Se corrobor6 lahemostasiay se coloco una nueva ventricul ostomia, con el plan
de que, cuando las condiciones del LCR lo permitieran (libre de sangre einfec-
cion), se colocaria un sistema de derivacion ventricul operitoneal definitivo.

El 9 defebrero de2007 seefectud unanuevatomografiacomputarizadadecré
neo, que mostré una reduccién importante de los codgulos intraventricul ares, €l


https://booksmedicos.org

248 Hacia una cirugia de excelencia. Andlisis critico... (Capitulo 16)

L CR menos sanguinolento y la ventriculostomia funcionando adecuadamente.
Se decide mantenerlo bajo sedacion.

El 14 de febrero de 2007 se reporta con mejoria neurol dgica, encontrandolo
despierto, con aperturapal pebral espontanea, obedeciendo érdenesy movilizan-
dolascuatro extremidades, por lo queseiniciael protocol o deextubacién, el cual
no se concreta porque €l paciente presenta neumonia nosocomial, con cultivos
de Pseudomonas sp. en lala secrecién bronquial .

El 16 defebrero de 2007 se decide efectuar unapruebade tol eranciaventricu-
lar, cerrando €l sistema de ventriculostomia; sin embargo, el paciente presenta
deterioro neurol 6gico, por lo que se decide volver aabrirlo. ContinGia despierto,
obedeciendo 6rdenesy movilizando las cuatro extremidades hastael 25 defebre-
ro de 2007, en que presenta una neuroinfeccion, aislandose Klebsiella sp. multi-
rresistente alos antibiéticos.

El 1 de marzo de 2007 se decide administrar antibidticos intraventricularesy
seencuentraal paciente en estado de estupor. Contintiaen esas condiciones hasta
que, entreel 5y el 19 de marzo de 2007, cae en estado vegetativo, yaque se en-
cuentra con apertura ocular, pero sin interaccion con el medio externo. Persiste
laneuroinfeccion y e paciente presenta disfuncién de la ventricul ostomia, por
lo que es necesario recolocarla. Entre el 20y el 28 de marzo se efectlia una gas-
trostomiaendoscépicay contintacon datos de neuroinfeccion y en estado vege-
tativo.

A fines de marzo de 2007 los cultivos de LCR (en serie de cinco) se reportan
conausenciadegérmenes, por loqueel 5deabril de2007 seefecttalacolocacion
de un sistema definitivo de derivacion ventricul operitoneal sin complicaciones.
Al dia siguiente € estudio de tomografia computarizada de créneo de control
muestra una adecuada localizacién del sistema derivativo. Sin embargo, €l pa-
ciente continlia en estado vegetativo, y el 11 de abril de 2007 presentaun cuadro
subito caracterizado por hipotension a