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los efectos adversos?

Error in medicine and patient safety: can the vision of internist

avoid the side effects?
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Remontarnos a la calidad en salud, nos ubica en
tiempos hipocraticos con el clasico aforismo Primum
non nocere?, o en los extremos de la codificacion de
Hammurabi incluida en la Ley (218) del Talion®;
sin embargo un hito en la medicina moderna lo
establece Lucian Leape con su publicacion “Error
en Medicina™, en la que escudrifia en los inicios
de la globalizacion y los derechos de las personas,
en particular de los pacientes; desmitificando
la vision cldsica que los médicos con su gran
autonomia podian garantizar la calidad de atencion
de los pacientes y estaban libres de cometer errores
o casi errores, orientando tanto a los médicos como
al publico a una nueva vision del ejercicio de la
medicina en el marco de un exponencial desarrollo
cientifico y tecnoldgico. El impacto de la publicacion
documentada con estudios estadisticos, entre los que
destacaba: 20% de pacientes ingresados a hospitales
universitarios sufrian iatrogenia y 20 % de éstas son
fatales®, 36% de pacientes admitidos a hospitales
docentes tenian eventos iatrogénicos, de los cuales
el 25% ponia en serio riesgo la vida, mas de la mitad
se debian a medicacion’. El grupo de Harvard en
estudio de pacientes hospitalizados identifica que
4% de pacientes hospitalizados tienen una injuria
que prolonga su estadia o causa discapacidad, para
la ciudad de New York donde se hizo el estudio
equivalia a 98,609 pacientes, si esto se extrapolaba
a todos los Estados Unidos equivalia a la muerte

Médico Reumatélogo, Doctor en Medicina, Especialista en Auditoria Médica,

Calidad en Salud, Calidad en Educacion y Acreditacion Universitaria, Emeritus
Member American College of Rheumatology N° 15143, Fellow American
College of Physicians N° 046247, Voting representative of International
Society of Quality in Health Care (ISQUA) in Perd. Profesor Principal de
Medicina Interna UNMSM.

4 Rev.Soc. Peruana Med. Interna 2016; vol 29 (1)

de 180,000 personas cada ano como resultado de
iatrogenia, lo que seria equivalente a tres aterrizajes
forzosos de aviones Jumbo cada dos dias®. Mérito
adicional de estas publicaciones pioneras fue
establecer una comparacion entre quienes trabajan
con vidas humanas (la atencion de la salud y la
industria aerondutica), asi en una unidad de cuidados
intensivos con un promedio de 178 “actividades”
por dia, 1.7 errores por dia indica que el personal
del hospital trabaja a 99% de eficiencia; sin embargo
1% de falla es sustancialmente alto e intolerable en
la industria aeronautica. Este panorama tan nitido en
los numeros no se transparentaba en los ambientes
médicos y en la opinion publica, por dos razones, la
primera porque ocurrian en multiples sitios al mismo
tiempo y segundo porque no se divulgaba por no
haber una cultura de prevencion del error. El analisis
descrito llevo a los autores a fomentar un analisis de la
docencia en pre y post grado, identificar los aspectos
psicologicos de la conducta humana y en particular
de los médicos y a proponer el establecimiento de
un sistema de prevencion adaptado por analogia a lo
que se documentaba muy efectivo en la industria’.

En 1999 el Instituto de Medicina — IOM (hoy
incorporado a la National Academies of Sciences),
publicé el texto: To Err Is Human: Building a
Safer Health System?®, cinco afios después de la
publicacion de Leape, resume el proposito del texto
en el reconocimiento que todos los seres humanos
cometen errores y estos se pueden prevenir con el
disefio de sistemas que dificulten hacer las cosas
mal y facilitar a la gente a hacer lo correcto, toma
como marco referencial la industria automotriz y
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aeronautica; la propuesta se orienta a garantizar
a los pacientes un diagnéstico y tratamiento con
los mayores margenes de seguridad y eficacia. En
esencia se propone abordar el tema directamente y
metodicamente con la informacion sustentatoria que
lo hace ineludible, incorporando en el debate no sélo
a los médicos, sino también a los profesionales de
la salud, prestadores, consumidores, reguladores,
politicos, revisando los limites tradicionales del
ejercicio clinico y una vision de la cultura de culpa,
todo ello en beneficio de la seguridad de los pacientes.
El impacto logrado se dio, desde el prefacio del
texto en el que se relatan casos emblematicos,
como: Betsy Lehman quien muri6 de una sobredosis
durante la quimioterapia, Willie King a quien le
amputaron la pierna equivocada o Ben Kolb que a
los afios murié en una cirugia “menor” por reaccion
a medicamento. Con la evidencia acumulada el
efecto debia ser ascendente, al presentar dos grandes
estudios: en Colorado y Utah y el otro en Nueva
York documentaron que los eventos adversos se
produjeron en el 2.9 y 3.7% de hospitalizaciones. En
elprimer estudioun 6.6% condujoalamuertey 13.6%
en los hospitales de Nueva York, adicionalmente
mas de la mitad de estos eventos adversos como
resultado de errores médicos se podria haber evitado.
Coincidentemente en el trabajo docente en el marco
de Calidad en Salud (Auditoria Médica Basada en la
Evidencia) iniciado en 1999 (afio de la publicacion
de To Err is Human) y en la creacion del primer
servicio hospitalario ptblico en 1991%!%!! tenemos
cientos de casos derivados de la ensefianza en base
a problemas reales que han enriquecido el acervo
documentario reservado de sesentaitres promociones
de auditores médicos que irradian permanentemente
en el ambito publico y privado, que con la mirada en
el texto de IOM nos incentivan a una preocupacion
creciente por institucionalizar en el pais medidas
conducentes a minimizar el riesgo inevitable; una
herramienta generada el 2004 (Norma Técnica de
Auditoria en Salud) por el Ministerio de Salud ha
mostrado su fortaleza, que sin embargo hace abordar
urgentemente su adecuacion o reestructuracion por
razones implicitas.

Aun cuando inmerso en el Error en medicina, un
acapite aparte es el de los errores por medicacion, un
estudio clasico en Estados Unidos es dos prestigiosos
hospitales report6 que dos de cada 100 ingresos tienen
un efecto adverso al medicamento con un incremento
de costos hospitalarios de $4,700 por admisién o

alrededor de 2.8 millones de dolares para un hospital
universitario de 700 camas, calculado para todo el
sistema de salud equivale a $2 mil millones; sin
considerar que ello es una minima proporcion, pues
solo se refiere al sistema hospitalario. El sistema de
salud britanico en su reporte especifico'? sefiala que
una intervencion (Chief Medical Officer’s Report.
An Organization with a Memory), ha reducido en
40% los errores serios por medicacion, lo cual se ha
logrado con el uso de Guias de Practica Clinica para
la prescripcion, dispensacion y administracion de
medicamentos y el uso de tecnologia de la informacion
(uso de prescripcion y dispensacion electronica)

Un aspecto de abordaje reciente es el de la iatrogenia
atribuible a las pruebas diagnosticas, impulsadas por
el desarrollo tecnologico, han logrado postergar la
esencia de la medicina que es el arte de diagnosticar
del médico en base a una racional redaccion de la
historia clinica. Empezamos a sumar méas y mas
pruebas diagndsticas que no siguen una metodologia
que garantice su idoneidad y costo beneficio, asi
como el riesgo, configurandose incluso el término
“diagnostinemia” para esta nueva epidemia que
se agrava cuando afrontamos el envejecimiento
de la poblacion y la institucionalizacién negativa
de los “chequeos” que descubren enfermedades
inexistentes en la persona, pero ‘“clarisimas ‘“en
los examenes auxiliares'””. Una aproximacion
esquematica clasifica el uso que se hace de dichas
pruebas en: a) infrautilizacion (no se realiza una
determinacion diagnodstica concreta que habria
producido un resultado favorable para el paciente),
sobreutilizacion (ocurre cuando la determinacién se
realiza en determinadas circunstancias en la que el
dafio potencial excede al posible beneficio) y mala
utilizacidon (se ha seleccionado una determinacion
diagnostica adecuada, pero ocurre una complicacion
que conduce a que el paciente no reciba todo el
beneficio que debiera); como consecuencia se
encuentran resultados falsos positivos o falsos
negativos que afectan al paciente tanto en su estado
de salud como en el econdomico. Para complicar el
panorama se desarrolla la denominada cascada clinica
con aumento de intervenciones clinicas, diagnosticas
o terapéuticas con el consiguiente perjuicio del
paciente. Estudios muestran la desventaja y riesgo
del cribado en el caso de antigeno prostatico y
mamografia'®!®,
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Quince afos después de la publicacion de 7o Err Is
Human: Building a Safer Health System, el 10M
aborda tres temas mayores en el texto Improving
Diagnosis in Health Care's, el primero, el error
diagnostico (explayando lo comentado en el parrafo
anterior) que aparentemente es irrelevante, pero
notoriamente existe y no tiene el abordaje que
merece, enfatizando su relevancia y la necesidad de
transparentarlo para minimizar el impacto creciente,
porque a menudo es identificado retrospectivamente,
el segundo se refiere a la “incomunicacion” con el
paciente, con recomendaciones puntuales y el tercero
es el abordaje diagndstico con la participacion del
todos los profesionales de la salud, los pacientes y
sus familias con un trabajo en equipo, aprovechando
la enriquecedora experiencia de la elaboracion de las
guias de practica clinica.

En el rol de la Sociedad Peruana de Medicina
Interna destaca la necesidad de lograr el maximo
nivel académico y la excelencia permanente en la
educacion, formacion y capacitacion de los médicos,
de adaptar los planes de estudio y proponerlos a las
facultades de medicina como una oportunidad de
mejora para la enseflanza universitaria'’, por ello los
comentarios que anteceden en el marco de las tareas
que realizan los médicos internistas involucrados en
todo el proceso diagnostico, el manejo medicamentoso
y no medicamentoso, se orientan a motivar a la
comunidad médica en sistematizar las investigaciones
nacionales que nos permitan adecuar las normas y
dispositivos legales vigentes con una participacion
multiinstitucional que pasa por validar la situacion
de salud a la luz de la experiencia internacional y la
perspectiva que heredamos de los clinicos de antafio
que privilegiaban la aproximacion directa al paciente
con un uso ocasional de complicadas tecnologias de
ayuda diagnostica.

Concluyo suscribiendo la doble vision asistencial
integradora y formativa (Jos¢ Antonio Gutiérrez
Fuentes), donde la Medicina Interna muestra sus
fortaleza y se realiza como parte imprescindible del
hacer y saber médicos, citando la conferencia de Osler
(adalid de la Medicina Interna) “La palabra clave en
medicina’".
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Mas que ningtin otro el médico puede ilustrar la segunda
gran leccion, que no estamos aqui para sacar de la
vida cuanto podamos para nosotros mismos, sino
para intentar hacer mas feliz 1a vida de los demés. Es
imposible que nadie tenga mejores oportunidades para
vivir esta leccion que las que vosotros vais a disfrutar.

La practica de la medicina es un arte, no un comercio;
una vocacion, no un negocio; una vocacion en la que
hay que emplear el corazon igual que la cabeza. Con
frecuencia lo mejor de vuestro trabajo no tendra nada
que ver con pociones y polvos, sino con el ejercicio de
la influencia del fuerte sobre el débil, del justo sobre el
malvado, del prudente sobre el necio.
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