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OPINION

Prevencion de los errores terapéuticos

“LO PRIMERO ESNO PRODU-
CIR DANO”

Los errores terapéuticos son
una causa importante de daiio al
paciente y deben ser esperados por
el médico tratante, a fin de lograr
prevenitlos.

Se considera que la presencia
de eventos adversos en pacientes
hospitalizados va entre 3.7% a
16.6%, de los cuales son serios
entre un 7.3% a 18.6%, siendo
prevenibles entre 28 a 69% (1,2,3)

Si los médicos nos hacemos una
autocritica, este tema normalmente
no es del agrado de muchos de no-
sotros, ya que pone en evidencia
nuestras limitaciones y fallas, exis-
tiendo muchas veces oposicion a in-
vestigar y a aceptar los errores, ufili-
zando como pretextos la subjetividad
y complejidad de la medicina.

Muchas veces esta oposicidn
pasiva se basa en los temores hu-
manos del médico, como son las
denuncias y juicios de malapréctica,
humillacién, dafio a su reputacién y
pérdida de su clientela o de su em-
pleo hospitalario.

Es asi, que cuando el médico
descubre que ha cometido un error
terapéutico se enfrenta al dilema de
confrontarfo o de ignorar el pro-
blema. Obviamente en la decisidn
Jjugardn papel importante la hones-
tidad, los principios v valores, la
magnitud del problema, la presen-
cia o ausencia de auditoria médica
e indudablemente, sus temores.

Fl obhjetivo al que debiéramos
legar los médicos, individual o co-
lectivamente, es el detectar y pre-
venir 1a aparicién de los errores te-

rapéuticos, para lo cual, colocar al
* paciente en primera instancia, es
una buena estrategia.

Existen muchas causas por las
cuales el médico puede incurrir en
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un error terapéutico. La inexperien-
cia es una ellas y no me estoy refi-
riendo a la menor o mayor edad del
médico, sino a su experiencia en el
manejo de pacientes. Otra causa
comiin es el exceso de confianza
cuando se ven casos rutinarios, lo
cual Hleva muchas veces a la viola-
cién de procedimientos y normas de
seguridad, pensando que no va a su-
ceder nada yaque antericrmente nun-
ca le ha ocurrido nada negativo; es
importante tener en cuenta el adagio
de “Siempre hay una primera vez” y
que en cualquier momento puede pro-
ducirse un hecho negativo.

Astmismo, la introduccién de
nuevos procedimientos terapéuticos
conllevan inicialmente un riesgo ma-
yor de fallas, hasta que se logre de-
sarrollar la experiencia y el conoci-
miento suficientes paraminimizar ese
riesgo. Las decisiones inapropiadas
sin evaluar ofras alternativas nos lle-
van también, inconscientemente a
cometer errores.

No deberiamos olvidar que
muchas veces un diagndslico inco-
rrecto nos conducird a un tratamien-
to errado, por lo que es sumamente
importante enfocar correctamente el
caso o la situacidn, escuchando de-
tenidamente al paciente, realizdndo-
le una adecuada historia terapéutica
y un exhaustivec examen clinico,
evaluando los resultados de los exd-
menes auxiliares, ya que no es in-
frecuente que existan errores en sus
resultados o interpretacidn.

La demanda exagerada de servi-
cios médicos con un tempo limitado
para la atencién de los pacientes,
como sucede en muchos de los ser-
vicios hospitalarios, generan una fal-
ta de profundidad o acuciosidad, no
s6lo en la evaluacién médica del pa-
ciente, sino en la generacién de con-
fianza y conocimiento integral del pa-
ciente por parte del médico, imposi-
bilitando muchas veees la adecuada
explicacidn al paciente de su enfer-
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medad y de su tratamicnto por parte
del médico tratante. Aqui debemos
mencionar limitaciones a la que esta-
mos sometidos los médicos por par-
te de las instituciones pagadoras de
los servicios de atencién médica (se-
guros privados, empresas
prestadoras de salud, seguridad so-
cial, etc.) o las propias reslricciones
econdmicas del paciente, todo lo cual
dificulta su manejo adecuado. Entre
las principales limitaciones tenemos
la realizacién de deterrninadas prue-
bas o la limitacién en su periodici-
dad, la negativa a aceptar determi-
nados reglimenes terapéuticos o a te-
ner que prescribir firmacos donde
no tenemos seguridad de ellos, por
su falta de control de calidad. Todo
esto es una interferencia en el acto
médico, sin que exista un proteccion
legal del profesional médico.

Se debe tener un cuidado es-
pecial con las poblaciones de ma-
yor riesgo, como son las edades
extremas, los que requieren cuida-
do complejo, los que son atendi-
dos por urgencias médicas o los
que tienen una estadia hospitalaria
prolongada.

Muchos de los errores terapéu-
ticos comunes son prevenibles entre
los cuales tenemos: la falta de edu-
cacién al paciente por parte del mé-
dico; el no colocar en zona visible de
la historia clinica lo importante (aler-
gias, gestacion); el hacer caso omi-
50 a las molestias del paciente que
estd tomando o aplicdndose un fér-
maco, el no dar terapia individualizada;
el no explicar al paciente en qué con-
siste su tratamiento y el por qué de
ello, sus riesgos, beneficios y alter-
nativas; el uso innecesario de
farmacos o la polifarmacia cuando
no es imprescindible; 1a falta de eva-
luacién de las caracteristicas del pa-
ciente; la sub o sobredosificacién de
los fdrmacos, no alcanzando el ran-
go terapéutico adecuado; el utilizar
terapias o regimenes de dosificacién
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complejos; la indicacién de una tera-
pia con duracién insuficiente, la falta
de prevencién de las conocidas com-
plicaciones terapéuticas; ¢l no utili-
zar la fisioterapia y la rehabilitacion.

Existen otros errores que tam-
bién son importantes como el no
indicar cirugia en el momento co-
rrecto, recomenddndose que cuan-
do un paciente sea potencialmente
quirtirgico, este debiera ser evalua-
do conjuntamente con un cirujano;
la no evaluacién de la economia del
paciente, lo cual hara posible o no
el que el paciente pueda cumplir el
tratamiento, evitando la desconti-
nuacién de éste (esto es particular-
mente importante en ¢l manejo de
enfermedades crénicas como la
hipertensidn arterial, la dislipidemia,
la diabetes mellitus, el asma bron-
quial, la insuficiencia cardiaca, la
tuberculosis, etc) o el no hacer uso
del régimen higiénico-dietético, sin
abusar de este y no esperando re-
sultados mds alld de los que se pue-
den obtener con su utilizacién.

El error terapéutico también
puede darse, cuando no le ofrece-
mos al paciente lo mejor de un tra-
tamiento actualizado, ya sea por falta
de conocimiento o por un falso cri-
terio de ser “jueces”. A continua-
cién mencionaré algunos errores
terapéuticos bajo este concepto: no
tratar la obesidad; no dar terapia pre-
ventiva en asma bronquial; no in-
munizar con vacunas a sujetos en
riesgo; no tratar la anemia leve; ver
las enfermedades dermatolégicas
s6lo como problema estético y no
médico; no considerar la
hormonoterapia de reemplazo en
mujeres donde no existe contrain-
dicacién; utilizar anticolinérgicos en
prostiticos o en pacientes con glau-
coma; no realizar prevenciéon de
trombosis venosa profunda; no uti-
lizar drogas modificadoras de dafio
en artritis reumatoide cuando estdn
indicadas; utilizar analgésicos poten-
tes cuando se evalida el dolor (ejem-
plo; en dolor abdominal sin diagnds-
tico preciso); utilizar aspirina o
AINEs en asmidticos (pueden pro-
ducir broncoespasmo); utilizar
hipnéticos y/o sedantes por largo
tiempo: utilizar AINEs en dolor cré-

nico o utilizar anticolinérgicos cuan-
do se sospecha obstruccién intesti-
nal. Es indudable, que estos son sélo
unos pocos ejemplos y que la lista
es mds numerosa debiendo tenerse
en cuenta todos aquellos tratamien-
tos cuya evidencia cientifica ha sido
demostrada.

No todos los errores terapéuti-
cos son originados por los médicos.
Gran parte de ellos corresponden a
los pacientes o son de responsabili-
dad mixta: médico - paciente.

Se reconoce que entre 15 aun
95% de los pacientes no cumplen
con el tratamiento indicado y que
un tercio de ellos cometen algiin
error. El cumplimiento de las indi-
caciones terapéuticas por parte de
los pacientes es variable y la razén
mis frecuentemente esgrimida por
cllos es el “olvido”, debiendo tener
en cuenta que bajo este pretexto
pueden esconderse numerosas cau-
sas (econdmicas, efectos colatera-
les, falta de conviccién, etc.)

Las pautas complejas, al igual que
las fluctuaciones diarias de los sinto-
mas son frecuentes causas de fallas
en el cumplimiento, asi como el no
haber recibido explicacién de su pro-
ceso patolégico y de su tratamiento
(falta de identificacién con éste 0 mis
aln de desconfianza). Asimismo, no
es infrecuente el Hamado “incumpli-
miento inteligente”, donde el pacien-
te asume su tratamiento de acuerdo
a su entendimiento, estando esto en
relacién a sunivel cultural y a la capa-
cidad de obtener informacidén sobre
el firmaco (inserte, vademecums,
internet, etc.).

Finalmente quisiera hacer én-
fasis en el contenido de las recetas
médicas, que si bien es conocido
por todos nosotros vale la pena
hacer una pequefia revisidn.

En la receta propiamente dicha
debe figurar el nombre de! pacien-
te (aspectos, relacionados a la iden-
tificacién legal, evitando confusio-
nes); la fecha en que se estd emi-
tiendo ésta; €l nombre comercial de
ésta con su correspondiente nom-
bre genérico; la forma de presen-
tacién del medicamento; la canti-
dad del medicamento; la firma y
sello del médico prescriptor.

En la parte de indicaciones
siempre se debe colocar el nombre
del producto; la dosificacién de éste
(cantidad, horario, via); Ia duracién
del tratamiento; las advertencias
importantes. No olvidar que es pre-
ferible utilizar letra de imprenta, la
cual es mas legible y evita lecturas
equivocadas.

No quisiera terminar este arti-
culo, dejando de hacer una exhorta-
cién a todos los médicos lectores,
La razén de ser de la medicina y de
todos sus componentes (médicos,
enfermeras, farmacéuticos, univer-
sidades, hospitales, libros, etc.), son
los pacientes y como ial deberiamos
tratar de realizar nuestro mayores
esfuerzos, a fin de solucionar sus
problemas médicos y de no hacer-
les dafio inconscientemente, pero
que conlleva una responsabilidad
ética y legal finalmente.

Todos los profesionales de las
ciencias de la salud deberiamos
hacernos una autocritica a fin de
estudiar profundamente este pro-
blema y plantear las diversas solu-
ciones. Esto lo debemos realizar
nOsOLros Mmismos antes que otros
quieran decidir por nosotros.
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