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1.- MARCO TEORICO

El modelo médico tradicional en la cultura de los errores que suceden en el
cuidado de la salud, se caracteriza por el ocultamiento del error, el oprobio y
medidas punitivas a quienes los cometen. Estos frecuentes aspectos y las
falencias que aun hoy ocurren en la seguridad del paciente principalmente se
presentan porque todavia no se logré el imprescindible cambio de cultura.! La
actitud de ocultar el error a pacientes y familiares no respeta los principios éticos
de nuestra profesién, al no ser honestos con nuestros pacientes al no decir la
verdad. Entre los desafios actuales en la seguridad del paciente, este es un
complejo problema. No obstante, en instituciones en las que se realizaron muchos
esfuerzos para cambiar la cultura tradicional y se sembraron medidas que todos
debian cumplir (incluso las autoridades), se esta logrando reducir el ocultamiento
de los errores. Multiples iniciativas, programas especiales y publicaciones

contribuyen a generar un cambio en la actitud de los médicos." 2

Varios motivos justifican comunicar los errores cometidos, creo que el mas
importante es que respeta el derecho inalienable que todo ser humano tiene de
saber sobre su salud o el de sus familiares y el resultado del tratamiento realizado.
Es asi que multiples encuestas sefalan que la inmensa mayoria de la gente desea
que cuando se ha cometido un error, reciba una informacion explicita de como

ocurrié y cudles fueron sus consecuencias.?

El Dr. Gallagher y col., publicaron una encuesta realizada a mas de 2600 médicos
para conocer cuantos comunicaban los errores a sus pacientes y como lo hacian.?
Solo el 42% menciond la palabra error y hubo significativa diferencia en la
informacion segun la especialidad: 58% de los médicos clinicos expresaron que
hubo un error contra 19% de las disciplinas quirdrgicas. El gran impacto de este
estudio llevé a que el New York Times, publicara un editorial titulado "Cuando los
doctores ocultan los errores médicos" ("When Doctors hide medical errors") en
donde mencionaban los datos publicados y sefialaban las consecuencias que esta
actitud no honesta podria provocar, ya que perjudicaba tanto a los pacientes como

a la profesion médica.?




Las causas que llevan a la no comunicacion del error son varias; en primer lugar,
como sefalamos, es la persistencia de la cultura tradicional de ocultamiento, que

en nuestro pais ocurre en la enorme mayoria de las instituciones médicas.

Esta conducta se asocia a factores presentes en los médicos, tales como miedo al
juicio, a las medidas punitivas, al dafio de su reputacion y a la pérdida de
confianza del paciente. En la practica, suele surgir una actitud defensiva que lleva
a no aceptar el error cometido. Esta situacion es compleja y perjudicial en el
meédico porque mientras no acepte su falibilidad, y que puede cometer errores
como todo ser humano, no podra comunicarlos ni aprender de ellos. La falta de
actitud critica en nuestra profesion, lamentablemente frecuente, es uno de los
aspectos negativos que mas impide ejercer correctamente la medicina ya que

mantiene el aura y la falsa creencia de que somos infalibles.??

Otro aspecto a sefalar es que muchos profesionales suponen que el error
cometido no trascendera y por lo tanto, el paciente no se enterara. Este
razonamiento es sin duda equivocado ya que por diversos factores los pacientes o
familiares se van a enterar. Esto se debe a situaciones en donde los pacientes o
familiares preguntaran que pasé, por ejemplo, si hay un cambio de tratamiento, si
se los traslada a cuidados especiales o intensivos y si hay modificaciones en el
cuadro clinico. A esto se suma el hecho que en los cuidados meédicos actuales sea
habitual que se trabaje en equipo con otros profesionales y personal que realiza
diversas tareas. A través de ellos el error puede trascender y llegar al paciente o
familiares y eso suele ocasionar complicaciones al profesional involucrado al

haber perdido la confianza que tenian en él.*

El temor al juicio es causa muy frecuente de ocultamiento del error y se observa
usualmente cuando ocurren en el quirdfano, en obstetricia y en los errores de
diagndstico, en especial cuando han producido dafo. Sin embargo, el motivo mas
importante de juicio ocurre cuando el médico oculté el error. Hay multiples
encuestas publicadas que sefalan que las demandas disminuyen marcadamente
cuando se comunicaban los errores. En contra de lo que muchos suponen, el

factor mas importante en las decisiones de la gente para demandar no es la
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negligencia, es una deficiente comunicacion con ellos que lleva al ocultamiento del
error cometido. Los juicios frecuentemente resultan cuando ante un evento
adverso inesperado los médicos actuan sin empatia, al no dar explicaciones y no
mencionan honestamente lo sucedido. La falta de honestidad es lo que mas enojo
produce en los pacientes e inevitablemente les ocasiona la pérdida total de la

confianza, que es uno de los principales factores que motivan las demandas.
ERROR EN EL CAMPO CLINICO

El cambio de cultura acerca del error en medicina es uno de los desafios mas
trascendentes de la medicina y de otras disciplinas que participan en el cuidado de
la salud. Este cambio, que comenz6 hace mas de 20 afos, aun se ha extendido
muy escasamente por lo cual tenemos un desafio enorme por delante. No
obstante, y aunque lentamente, varios logros se alcanzaron en la seguridad del
paciente que contribuyen a reducir los errores y disminuir los riesgos en la

atencion médica.*

Los errores de diagndstico han merecido recientemente mas atencién y se esta
comenzando a conocer mejor sus mecanismos y eventos adversos. Se desconoce
su verdadera frecuencia aunque nuestras decisiones incorrectas son mas
frecuentes de lo que creemos ya que se estima que el error no es inferior a 25%
de los diagndsticos. Una revision sistematica evalué miles de autopsias desde
1966 a 2002, detectando errores de diagndstico como posible causa de muerte. La

tasa media de errores fue de 23,5%.3 4

Es de destacar que los errores de diagndstico ocasionan mas eventos adversos
que otros, que alcanzan un 15% a 20% y son los mas dificiles de evitar. A pesar
de estos datos muy preocupantes, la literatura médica es mas escasa que en otros

errores.

Asimismo, es de notar que representan la principal causa de juicios por mala
praxis y superan ampliamente a las demandas asi como los errores de

medicacion.




Hay varios factores desfavorables en la practica médica que influyen en las fallas
de diagndstico, en especial al interferir perniciosamente en la relacion médico-
paciente. La realidad creciente de consultas cada vez mas breves motiva un muy
escaso dialogo con el paciente o los padres y por lo tanto no se los escucha.
Desde tiempos ancestrales nuestro lenguaje fue instrumento de indagacion y de
conocimiento sustentado en tres condiciones imprescindibles: empatia,
habilidades de comunicacion y el tiempo necesario para que la palabra desplegara
toda su potencia. Hoy en dia, esto es un bien infrecuente ya que por varios
motivos la comunicacion se desplazé desde el dialogo hacia una larga serie de

sustitutos tecnoldgicos.®

Asimismo, actualmente hay un enorme acceso a la informacién médica, la mayoria
irrelevante y sumamente mayor que la necesaria para ser un buen médico. Esto
puede llevar al riesgo, tal vez ya hemos llegado, de que aquellos médicos que solo
tengan copiosa y nueva informacién supongan que también saben mucho, lo cual,

suele ser justo lo contrario.

Una de las causas principales son las fallas 0 sesgos en la cognicion, aunque hay
que destacar que no es mayormente la falta de conocimiento lo que genera

errores, sino los problemas en el pensamiento del médico.

El pensamiento es una accién sujeta a reglas, plagada de cortocircuitos
automaticos, de estereotipos y del que raramente tomamos conciencia. No es
habitual que los médicos expliciten como piensan; la pausa reflexiva
imprescindible para sacar a la luz las formas de su razonamiento, formular

hipétesis, extraer conclusiones, suelen no estar en nuestra agenda cotidiana.

Una falla cognitiva frecuente en el pensamiento, no saber que uno no sabe,
provoca que el médico crea que el diagndstico que realizé es apropiado o que
tomo la decision correcta, cuando no es asi. En gran medida, esto ocurre porque
hay ausencia del deseo y capacidad de reflexion sobre el proceso del

pensamiento y asimismo, examinar criticamente nuestro juicio clinico antes tomar




las decisiones. Es de sefalar, que los diagndsticos erroneos mayormente no

ocurren en enfermedades graves sino en las mas comunes.®

Varios mecanismos estan involucrados en las fallas cognitivas, principalmente en
los complejos mediante los cuales nuestros cerebros reciben y procesan la
informacion. Los psicologos que estudian la cognicion han aportado grandes
contribuciones, tales como la vulnerabilidad de la mente a los sesgos cognitivos,
las falacias en el pensamiento l6gico, las falsas presunciones y otras fallas del
razonamiento. Esta comprobado que nuestro pensamiento es defectuoso en

varias acciones que realizamos cotidianamente.®

Los dos modos principales en este mecanismo se denominan automaticos y
controlados o “intuitivos” y “analiticos” en el lenguaje habitual. El proceso intuitivo
es innato, evoluciona a través de la experiencia y requiere escaso razonamiento
porque mayormente es reflejo y automatico. Asimismo, es subconsciente y rapido
lo cual nos permite manejar gran parte de nuestras acciones diarias en todos los
campos de la actividad humana. En general, avanzamos en la vida yendo de una
de las asociaciones del modo intuitivo a la siguiente en una sucesidon de patrones
de accidén en su mayor parte mecanicos. Aun cuando resultan indispensables, en
ellos estan presentes las fallas cognitivas y la mayoria de los sesgos y fracasos

del pensamiento.®

La intuicion es una muy buena cualidad y suele dar adecuados resultados en la
asistencia clinica, podemos confiar en ella pero en todo momento debemos tener
presente que inevitablemente fallara con algunos pacientes ya que no siempre es
lo suficientemente fiable. Aqui, la actitud critica y la auto reflexion nos ayudaran,

ya que son aspectos esenciales para alcanzar la practica de una buena medicina.

Los procesos analiticos en cambio, son conscientes, deliberados, mas lentos y
generalmente confiables. Siguen las leyes de la ciencia y la Iégica, por lo cual es
probable que sean racionales. No obstante, pueden ocurrir fallas, pero en general
suceden cuando se siguen reglas equivocadas o intervienen otros factores,

escaso tiempo en la consulta, exceso de trabajo, cansancio, falta de suefio,
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trastornos emocionales, estrés, etc. EI mayor inconveniente del razonamiento
analitico es que necesita muchos recursos y en la mayoria de los campos de la
medicina seria poco practico e improbable resolver cada decision en forma

analitica.”8

Otro aspecto que contribuye al error en este campo es el exceso de confianza del
meédico en la precision de sus diagnosticos, algo que se produce cuando la
relacion entre precision en el juicio clinico y la confianza no estan bien calibradas

debido a que la confianza es mayor de lo que debiera ser.

Muchos profesionales tienen el concepto de que “saben todo lo que deben saber”,
una actitud omnipotente y arrogante que expresa un desinterés hacia cualquier
modificacion de la conducta. En esta conducta juega un rol trascendente la falla
cognitiva que ya sefialamos: no saber lo que no sabe. La frase de Charles Darwin
“La confianza es mas un producto de la ignorancia que del conocimiento”, es sin

duda aplicable a esta situacion.

La actitud dominante del exceso de confianza puede enmascarar las dudas en la
practica meédica, esto suele llevar a no tolerar la incertidumbre y suponer que en la
medicina prevalece la certeza. La tendencia a un exceso de confianza en los
diagndsticos podria relacionarse a que si bien los médicos tienen conciencia de la
posibilidad del error, suelen creer que, quienes los cometen, son otros. Asimismo,
una revision de la practica médica en Estados Unidos encontré6 que una alta
proporcion de meédicos no sigue las guias de las sociedades médicas. Por
ejemplo, en la evaluacién del tratamiento de la hipercolesterolemia se observé que
el 95% de los médicos conocia las recomendaciones pero solo el 18% las seguia.
En un estudio reciente se hallo, entre otras cosas, que la precision diagndstica
disminuia cuando los médicos enfrentaban casos mas dificiles. Sin embargo, en
estas situaciones la confianza casi no se modificd, algo que es opuesto a lo
esperado ya que tanto la precision como la confianza deberian disminuir frente a
esos casos. Los autores concluyen que no habria buena asociacion entre la
precision diagnostica de los médicos y su confianza en esa precision, y que

mejorar estas asociaciones podria disminuir el error diagndstico.®
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Como ya sefalamos, es cierto que los problemas que subyacen en los sistemas
de atencion de la salud contribuyen a diagnésticos equivocados y demorados, por
lo cual es perentorio que mejoren. Pero también es cierto que los sesgos
cognitivos de los meédicos juegan un papel trascendente en gran parte de los
errores de diagndstico y por lo tanto, el lograr mejorar, esta en cada uno de
nosotros. Para eso es imprescindible que la psicologia cognitiva esté considerada
dentro de las competencias de la medicina a fin de que podamos lograr el objetivo
principal de involucrar a estudiantes y médicos en la “metacognicion” (reflexionar
sobre su propio pensamiento), con la esperanza de que van a conocer algo de su

mal uso de la heuristica (técnica de la indagacién) antes de que causen dafio.

Las continuas fallas en los errores del pensamiento en la toma de decisiones
meédicas, pone en grave riesgo la seguridad del paciente. Muchos médicos no
conocen sus limitaciones o no les interesan los aspectos sobre sus decisiones; en
especial debido a que no han cultivado desde la universidad el pensamiento critico

que los lleve a la reflexién profunda de sus acciones.

Es por lo tanto que estas recomendaciones no se deben considerar como
opcionales, sino como una parte integral de la educacién médica, un principio ético

ineludible, y por extension, un deber moral y profesional.
ERRORES EN LA ATENCION PRIMARIA

La seguridad de los pacientes es una dimension de la calidad que ha adquirido un
gran interés, tanto desde el ambito politico como cientifico. El informe publicado
por el Institute of Medicine titulado «To err is Human» ha sido determinante en la
creacion de este renovado interés. En este informe se define el evento adverso
como el dafio o la lesidon producidos a los pacientes de manera directa o indirecta
por la atencion médica. A partir de este informe, multiples paises han iniciado
lineas de investigacion en esta area, pero estos esfuerzos se han centrado
basicamente en los procesos atendidos en el marco hospitalario, donde varios
estudios de relevancia internacional®>* han permitido definir y clasificar los Médicos

de atencion primaria.®®
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En el ambito de la atencion primaria, esto no ha ocurrido por diferentes razones: la
atencion se presta en entornos y ambitos diversos, involucra multiples visitas v,
por ende, la variedad de provision de los servicios (por teléfono, a domicilio, en el
consultorio, incluso el correo electronico), profesionales y, sobre todo, la variedad
de registros dificultan los trabajos de campo. Tras una revision sistematica de
articulos relacionados con errores, elaboraron un sistema de clasificacion que
tiene numerosos puntos de coincidencia Sanchez y Casajuana''. Plantean que los
eventos adversos pueden clasificarse en tres categorias: diagnéstico, tratamiento
y servicios preventivos, a los que Sanchez afiade los de tipo administrativo y de
comunicacion. La American Academy of Family Physicians (Dovey SM) ha
realizado un notable esfuerzo por desarrollar una taxonomia'? '3 que, a grandes

rasgos, coincide con la sintetizada en la siguiente tabla.

Una aproximacion a los errores
clinicos y su causa

Area clinica

Ec-Ea diagnésticos: anamnesis insuficiente, exploracion fisica con olvido de maniobras sensibles o especificas en relacion con
el problema analizado, fallo en el reconocimiento de signos o sintomas, falta de conocimientos, etc.

Ec-Ea en la fase terapéutica: perfil en la prescripcion de farmacos con elevada probabilidad de iatrogenia, no adaptar
posologias al perfil del paciente, falta de control de los efectos de la medicacion, errores de ejecucion y errores de destreza
en los procedimientos, etc.

Ec-Ea en la fase de seguimiento: insuficiente seguimiento, indicaciones insuficientes al paciente, no dar relevancia a

consultas telefonicas del paciente, etc. Area de comunicacion con el paciente

No se acomoda emocionalmente al paciente, no atender a las expectativas del paciente, no verificar la comprension de la
informacion, diferencias culturales y de lenguaje que repercuten en el valor que se atribuye a una indicacion, etc.

Area de comunicacion con otros profesionales de la salud

Falta de intercambio de informacion relevante, retraso o informacion inoportuna o tardia

Area administrativa

Retraso o extravio de pruebas, identificacion errénea de pruebas, error en las unidades, etc.

Area organizativa e institucional

Tipo de vinculacion con la empresa, regulaciones laborales, tipo de contrato, etc.

Tabla de elaboracion propia a partir de Sanchez et alll, Elder et allo, Fischer et al6 y Silk et al7.
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Una interrogante a desarrollar en el ambito de la atencién primaria como afronta y
reacciona ante el error o evento adverso'™. Se ha observado una tasa algo
superior de respuestas (212 encuestados, de los que respondié el 40%), de los
que el 18,3% afirmaba no haberse equivocado nunca de una manera importante.
Como acontecimiento adverso mas comun se identificd el retraso diagndstico en
un escenario clinico de paciente neoplasico, seguido de wuna prueba
complementaria interpretada de manera errénea. El 29% de los profesionales
pensaba en el error cometido de manera obsesiva y se reconocian 0,4
reclamaciones orales o escritas por ano y médico. Cuantos mas afios de vida

profesional, mas acontecimientos adversos se declaraban.

En la practica diaria de un médico de familia, muchas situaciones son rutinarias y
no requieren de una elevada competencia para ser resueltas. Sin embargo, los
pacientes complejos en atencidn primaria presentan multiples problemas, algunos
no bien definidos, a menudo en una etapa temprana de la enfermedad cuando los
sintomas y signos no son evidentes. Ademas, todos los motivos de consulta estan
dentro de su campo de trabajo, por lo que no pueden ser definidas unas
patologias propias de su especialidad. En este sentido, algunos autores definen la
competencia como la capacidad de resolver situaciones inesperadas o complejas,
tomar decisiones en entornos de incertidumbre o con informacion ambigua o

incompleta.™®
ATENCION PRIMARIA

La declaracion de Alma Ata (Organizacién Mundial de la Salud, 1978), “Salud para
todos en el afo 2000”, situé por primera vez en el centro de la escena el debate
sobre el concepto, los objetivos y los fundamentos de la Atencion Primaria de la
Salud (APS)."?

Alli se definié que la Atencion Primaria de la Salud (APS) es el cuidado esencial
de la salud basado en métodos practicos, cientificamente sdélidos y socialmente
aceptables, tecnologia universalmente accesible para los individuos y las familias

de la comunidad, a través de su participacién total y a un costo al que la
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comunidad y el pais puedan acceder. Forma parte integral tanto del sistema de
salud del pais, del que constituye su funcidn central y el foco principal, como del

desarrollo social y econémico de la comunidad.

De acuerdo con esta declaracién, los componentes de la Atencion Primaria de la

Salud deben incluir, al menos, las siguientes caracteristicas:

. Educacion en relacion con los problemas de salud prevalentes y los

meétodos para prevenirlos o controlarlos.

. Promocidén del abastecimiento de alimentos y de una adecuada nutricién.
. Adecuado suministro de agua potable y de servicios sanitarios basicos.

. Atencion de la salud materno infantil, incluyendo planificaciéon familiar.

. Inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas.

. Prevencion y control de las enfermedades endémicas locales.

. Tratamiento apropiado de las enfermedades y las lesiones comunes.

. Provision de medicamentos esenciales.

Como vemos, la APS, en tanto estrategia global para mejorar la salud de las
comunidades, debe ser una estrategia intersectorial, que incluye al sector salud
pero también atraviesa transversalmente otros sectores sociales (educacion,
vivienda, seguridad social, etc.), cuya implementaciéon no depende solo de los
profesionales de la salud sino que requiere del aporte integrado de muchas

disciplinas y, fundamentalmente, de decisiones politicas firmes.

La contribucién a la APS por parte de los médicos y de otros profesionales del
equipo de salud, como los enfermeros, los trabajadores sociales, los
psicoterapeutas, las obstétricas o matronas, nutricionistas, odontologos,
farmacéuticos, agentes sanitarios o promotores de la salud, y los miembros del
personal administrativo, se conoce como Atencion Médica Primaria. Es importante

puntualizar las diferencias, ya que los médicos podemos contribuir
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significativamente al mejoramiento de la salud solo cuando otras intervenciones
para mejorar las condiciones sanitarias (agua corriente, saneamiento ambiental,

alimentacion, etc.) tienen lugar antes. ™

La Medicina Familiar, que por definicion es la especialidad médica efectora de la
APS, al igual que la mayoria de las demas especialidades médicas, posee un
cuerpo de conocimientos que le es propio, asi como instrumentos y habilidades
que le permiten diferenciarse en el objeto de su practica. Dado que el propdsito y
unidad funcional de los cuidados primarios es la familia y no el individuo, el
abordaje de la atencion de la salud para la Medicina Familiar se desarrolla dentro
de este contexto micro social, evitando fragmentar el grupo familiar en distintos

componentes, cada uno con un proveedor de salud diferente.’®

La Medicina Familiar es la especialidad clinica que se ocupa del mantenimiento y
la resolucién de los problemas de salud frecuentes en los individuos, familias o
comunidades, independientemente de la edad, sexo o el 6rgano o sistema
afectado. Es también la especialidad que integra en profundidad las ciencias

bioldgicas, clinicas y de la conducta.

Ya que se trata de una especialidad que por definicion esta vinculada a las
necesidades de la poblacion que atiende, no existe un solo tipo de médico de

familia sino tantos como diferentes necesidades existan en cada comunidad.

El médico de familia es el médico primariamente responsable de proveer atencion
integral y continua a cualquier individuo que busca atencion médica. Lo hace a
través de sus servicios o coordinando el uso apropiado de ellos en otros niveles de
atencion, teniendo en cuenta tanto las necesidades de su poblacion como los

recursos disponibles en la comunidad que sirve."

Los origenes de la medicina familiar en México pueden rastrearse hasta el afio de
1953, época en que el Instituto Mexicano del Seguro Social estaba en pleno
crecimiento. La atencion de la medicina general se encontraba en una etapa de
pobre organizacién. Los médicos tenian poco conocimiento de los problemas de

sus pacientes y se abusaba de la visita domiciliaria. Ante esta situacién, un grupo

16



de médicos que laboraba en dicha Instituciéon, en Nuevo Laredo, Tamaulipas,
planted la posibilidad de estructurar el sistema de atencion médica e inicié un
ensayo dirigido a valorar su propuesta. En 1954, el IMSS presentd, en un
seminario de seguridad social, celebrado en Panama, un trabajo denominado "El
médico de la familia", basado en la experiencia obtenida. En esta propuesta se
delimitaban las caracteristicas de las acciones que este profesional deberia
desarrollar, sobresaliendo el hecho de que atenderia nucleos de poblacion bien

determinados y que trabajaria en equipos de médicos.'®

En 1955, el IMSS dio su aprobaciéon para experimentar en forma mas amplia el
sistema médico familiar en dos clinicas del Distrito Federal. Los elementos mas
notables que se introdujeron consistieron en la adscripcidn de una poblacion

definida, sin importar la edad o el sexo, a cada médico de la familia.’®

A finales de los afos cincuenta el sistema habia mostrado sus bondades y se
habia extendido a todas las unidades del IMSS en el pais; sin embargo, se habia
introducido una variante: la subdivision de médico familiar de adultos y médico
familiar de menores. Casi veinte afos habrian de transcurrir para regresar al
esquema anterior, es decir, al del médico familiar que se hace cargo de la atencion
de todos los miembros de la familia, sin importar la edad, el sexo o el

padecimiento.'®

Durante ese tiempo, el IMSS no contaba con médicos lo suficientemente
capacitados, por lo que no fungian como auténticos médicos de familia. Los
profesionales que ocupaban estos puestos eran médicos generales con
conocimientos limitados, o médicos especialistas tradicionales que no estaban
capacitados en el manejo de esta especialidad y, sobre todo, que no poseian la
actitud requerida para cumplir satisfactoriamente con su papel como médicos

familiares.

Ante este panorama, y con la necesidad de formar médicos especialistas en
medicina familiar, el IMSS elaboré un programa educacional que inicié en 1971

con treinta y dos alumnos, bajo la forma de residencia médica, en el D.F. El
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programa se desarrollé originalmente en una sede y tuvo una duracion de dos

afnos; con el tiempo el programa se ha extendido y modificado.

En 1974, la Facultad de Medicina de la UNAM llevé a la medicina familiar a la
categoria de especialidad, al otorgarle el reconocimiento universitario al programa

respectivo.

El Consejo Técnico de la Facultad de Medicina de la UNAM aprobé en 1975 la
creacion del Departamento de Medicina General Familiar y Comunitaria, primero
en su tipo en Iberoamérica. En 1977, la Escuela de Medicina de la Universidad de
Nuevo Leodn inicid su propio programa académico para la formacién de médicos

familiares.

A partir de 1978, la Facultad de Medicina de la UNAM entré en contacto con las
autoridades de las otras grandes instituciones de salud: la entonces Secretaria de
Salubridad y Asistencia y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), con el propédsito de evaluar la factibilidad de

desarrollar un curso de especializacion en medicina familiar.'®

Ambas instituciones mostraron interés, de tal forma que, bajo el liderazgo del Dr.
José Narro Robles, quien fungia como jefe del Departamento de Medicina General
Familiar y Comunitaria, y con el apoyo de la fundacién Kellog, se desarrollé un
proyecto que incluia la creacién de un curso de especializacion bajo la forma de
residencia médica, dos unidades de educacién continua para el médico general
familiar y un programa de formacion de profesores de medicina familiar. Lo
anterior se realizd bajo un convenio de participacion conjunta entre la UNAM y

cada una de las Instituciones mencionadas.'8

Una vez seleccionadas las sedes para el programa de residencia en la SSA, se
reformaron los primeros centros de salud y se adaptaron al sistema de atencion
meédico-familiar. En el caso del ISSSTE, por ser clinicas de nueva creacién, desde
el inicio funcionaron con el sistema. En todas las sedes del primer nivel se
incorporo el concepto de Unidad Académica de Medicina Familiar. Finalmente, el

curso se inicié en marzo de 1980. Las primeras sedes fueron: en la SSA, el Centro
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de Salud "Portales", como unidad académica, y el Hospital "Dr. Manuel Gea
Gonzalez", como sede hospitalaria. En el ISSSTE, la Clinica de Medicina Familiar
"Dr. Ignacio Chavez" y el Hospital "Lopez Mateos", como unidades académica y

hospitalaria, respectivamente.

Con el tiempo, las sedes de los programas de medicina familiar se han ido
extendiendo. Llegando a nuestra institucion en el afio 2007 con un convenio entre
el Instituto Seguridad Social del Estado de México Y Municipios (ISSEMyM) y en
ese ano el Departamento de Medicina Familiar, UNAM, actualmente la Subdivision
de Medicina Familiar y que a través del Programa Unico de Especialidades
Médicas (PUEM), se realiza el abordaje de los aspectos de formacién y

preparacion del Médico Familiar.

EL MEDICO FAMILIAR

En el médico familiar las habilidades clinicas pueden agruparse en: a) habilidades
de comunicacién y anamnesis; b) habilidades en exploracion fisica, y c)
habilidades en la toma de decisiones, tanto de abordaje diagndéstico como

terapéutico.®

El razonamiento médico 42 consiste en una serie de procesos mentales por los
que, se recoge, analiza e interpreta la informacién del paciente, para llegar a un

diagndstico y a la indicacion de medidas terapéuticas.
Se han descrito 2 grandes métodos de razonar en el acto clinico:

- meétodo intuitivo, de reconocimiento de patrones. EI médico reconoce
cuadros de forma rapida, por similitud directa con patrones clinicos que tiene
almacenados en su memoria, sin necesidad de un proceso de busqueda y
evaluacion de informacion. En este método tiene gran importancia la experiencia
del médico, que estructura el conocimiento en “guiones” (scripts) sobre casos

previos. En esta aproximacion tiene muchas veces un gran peso la primera
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impresion y la intuicion junto con la utilizacién de heuristicas (reglas empiricas) y

atajos mentales (rutinas).

- meétodo analitico, aplica la racionalidad y utiliza el razonamiento deductivo,
la l6gica, y el calculo de probabilidades, especialmente si se dispone de suficiente
informacion. Se trata de procesos conscientes y activos. Puede ser deductivo (a
partir de hipétesis, que guian la busqueda de informaciéon para confirmarlas o
refutarlas, el médico trabaja desde el diagndstico a los datos) o inductivo (el
médico actua siguiendo un esquema de conocimiento o algoritmo de decision,

desde los datos de presentacion hasta el diagndstico)

En la practica, en atencion primaria, ambos métodos se combinan, lo cual es
deseable, o se alternan en funcién del motivo de consulta: la aproximacion intuitiva
requiere menos tiempo y esfuerzo y por lo tanto se prioriza en las circunstancias
habituales, cuando el médico no tiene dificultades en reconocer enfermedades que

se manifiestan de forma completa y caracteristica. '°

En cualquier aproximacién, el razonamiento clinico supone tomar una serie de
decisiones sobre métodos, procedimientos y acciones especificas que se
escogen, y otras que se descartan. El seleccionar unas determinadas preguntas
en la anamnesis o ciertas maniobras en la exploracion fisica esta determinado por
los conocimientos y la experiencia previa del médico, la evidencia disponible, la
probabilidad de que el paciente presente o no una determinada patologia, y en el
caso del médico de familia especialmente, la consideracion de la persona y su

contexto.

En el razonamiento clinico, para llegar a un diagndstico correcto, es la anamnesis
la que tiene mayor importancia, el examen fisico anade menos informacion, y los
examenes complementarios son solo necesarios en el 20 al 23 % de los casos. En
las consultas por sintomas comunes, los mas frecuentes en Atencién Primaria, la
evidencia sefala que la anamnesis y el examen fisico aportan del 73% al 94% de
la informacion para el diagnéstico, mientras que otros procedimientos y pruebas

contribuyen mucho menos.'®
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Diversos autores denuncian que asistimos a un deterioro universal de la clinica,
especialmente un menosprecio del valor de la anamnesis y la exploracion fisica,
desplazando todo el valor del acto clinico a las exploraciones complementarias.
Existe preocupacion por el hecho de que, en ausencia de una buena historia
clinica, el abuso tecnoldgico en lugar de ayudar, conduce a que los errores

meédicos se hagan mas frecuentes.
Anamnesis

La anamnesis es una parte esencial de la consulta médica en la que el buen
profesional escucha y pregunta para la obtencion de informacion necesaria para la
toma de decisiones, en un dialogo con pacientes y/o acompafnantes que constituye
la esencia de la relacion médico paciente. En la practica médica, en general, un
interrogatorio minucioso por si solo es capaz de llevar al diagndstico en el 56 al 62
% de los enfermos. La anamnesis es, pues, la parte mas rentable del acto médico,
al mismo tiempo se la considera mas dificil y dependiente de mayores habilidades
que, por ejemplo, la exploracién fisica, y mas influenciada por la relacion médico-

paciente.

Clasicamente se han considerado las habilidades de anamnesis como una serie
de preguntas sobre el motivo de consulta que han de incluir como minimo:
definicion (¢,qué es?), calidad (¢ cémo es?), intensidad o gravedad, inicio (¢ desde
cuando?), localizacion corporal, temporalidad y cronologia, evolucion de las
anteriores caracteristicas, factores desencadenantes, factores que agravan o
alivian, Ademas, se considera adecuado preguntar sobre antecedentes
patolégicos del paciente, medicacion habitual, procesos concomitantes, datos

biograficos, etc.

Algunas tareas concretas de la anamnesis (minuciosidad en la exploracién del
motivo de consulta, proximidad al paciente cuando hace preguntas, clarificacién o
confirmacion de la informacion proporcionada por el paciente y hacer resumenes
de la informacién disponible) se han relacionado positivamente con la competencia

diagnodstica. Estas habilidades estan presentes en los primeros minutos de la
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entrevista y son indicadores de que el profesional trabaja con una hipétesis
diagnostica temprana. La generacion de una hipotesis dentro del primer minuto de
entrevista juega un papel crucial para alcanzar un diagnostico correcto. EI médico
que recopila muchos datos y que formula muchas preguntas no directamente

relacionadas con el motivo de consulta no hace mejores diagnosticos.

Las habilidades de comunicacion estan relacionadas directamente con las
habilidades de anamnesis: para obtener datos fiables y valiosos hay que saber
preguntar, pero también hay que saber escuchar, no interrumpir, facilitar la
narracion espontanea del paciente, orientar y apoyar el dialogo para obtener la
informacion preelaborada, lo que se engloba en una serie de técnicas que

lamamos escucha activa.

Para una buena anamnesis, es necesario aplicar técnicas correctas de
comunicacién, pero no es suficiente: un buen comunicador puede hacer una mala
anamnesis, porque para interrogar bien hay que tener ademas buenos

conocimientos clinicos y de diagnéstico diferencial.
La anamnesis correcta es, pues:

adecuada al motivo de consulta

individualizada para ese paciente y su contexto

adaptada al tiempo disponible

- priorizando aquellas preguntas que confirman o descartan las hipétesis

generadas tempranamente.

Segun el modelo biopsicosocial hay ademas aspectos psicologicos y sociales del
paciente que influyen en la enfermedad y su evolucion, en el resultado terapéutico
final, y en la relacion profesional-paciente. Segun la persona y el motivo de
consulta, los factores psicolégicos y sociales tendran mayor o menor importancia
en la anamnesis, pero en algunos casos son la clave que puede llevar a un

diagndstico y manejo correcto del problema del paciente.
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Una evolucion posterior de este modelo incluye la narrativa del paciente sobre su
proceso como una parte importantisima tanto en el diagndstico como en el
tratamiento: se constata que el simple hecho de poder hablar con el médico sobre
la opinién que el paciente tiene acerca de la naturaleza de su problema se asocia
de forma significativa a la mejoria del proceso. Surge asi el modelo de atencion
centrada en el paciente (patient centred care, por oposicién al modelo centrado en
el sintoma-enfermedad, o en el profesional). Este modelo incorpora en la
anamnesis elementos novedosos e imprescindibles para el abordaje de algunos
problemas de salud: el médico no debe explorar solamente la enfermedad, sino la

vivencia de la enfermedad por el paciente.

Debe entonces reunir informacion hasta comprender la idea que tiene el paciente
sobre la naturaleza y el origen de la enfermedad, los sentimientos que le produce,

el impacto en su vida diaria y sus expectativas respecto al profesional.

En Atencion Primaria no es recomendable la anamnesis completa y sistematica
que puede ser relevante en un paciente ingresado en Medicina Interna, por
ejemplo. En nuestro entorno, se ha propuesto la anamnesis en “paquetes” de
preguntas: anamnesis focalizada en el problema, anamnesis psicosocial, y
anamnesis centrada en el paciente. Estas preguntas, relacionadas con los motivos
de consulta mas habituales, organizadas en paquetes y aprendidas de forma que
surjan casi automaticamente, facilitan la labor del médico de familia, optimizan el

tiempo disponible, y proporcionan datos de calidad.
Exploracién Fisica

La exploracion fisica tiene un menor peso relativo en el acto clinico: aunque es
muy variable segun el motivo de consulta, la anamnesis por si sola puede llevar a
diagnodstico del 65-90% de los pacientes y la exploracion fisica solamente es

imprescindible para diagnosticar el 10-30%.

Existen pocos datos sobre si la metodologia exploratoria es correcta y, cual es el
valor predictivo de muchas maniobras exploratorias. Tampoco esta bien

establecido para muchos motivos de consulta cual es la exploracion fisica
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adecuada, esto es: correctamente orientada a los problemas que presenta el

paciente, y destinada a confirmar o descartar hipétesis diagndsticas iniciales.

Se ha demostrado que los resultados del examen clinico inicial del paciente sirven
para calcular la posibilidad pre-test de que éste presente una determinada
patologia, y nos ayudan a decidir adecuadamente las exploraciones
complementarias subsecuentes, y por tanto mejoran la eficiencia disminuyendo los

costes de la atencion.

La exploracion fisica basica es aquella que tenga un buen rendimiento para una
determinada situacion en la consulta del médico de familia, dirigida al cribado de
aquellas condiciones de salud/enfermedad mas prevalentes, vulnerables a nuestra
accion, importantes y coste-efectivas. Esta exploracion basica sera diferente

segun se le asigne el valor de cribado o de seguimiento de un problema de salud.

Podemos definir la exploracién fisica orientada a los problemas como: maniobras
exploratorias agrupadas de una determinada secuencia, que para una o varias
situaciones clinicas ofrecen una buena sensibilidad, aceptable especificidad y

valores predictivos positivos o0 negativos conocidos.

En las ultimas décadas se ha generalizado un interés por determinar la
sensibilidad y especificidad de la exploracion fisica. Dos grandes series editoriales
ha arrojado luz sobre la mejor evidencia y recomendaciones en exploracion fisica:
The rational clinical examination64, en JAMA, y Clinical assessment of the

reliability of the examination (CARE) en Evidence Based Medicine, del grupo BMJ.

Existe numerosa literatura cientifica que investiga sobre la exploracion fisica: se
estudia el impacto que tienen determinadas maniobras exploratorias en el manejo,

la sensibilidad y especificidad que tienen con respecto a algunas enfermedades.

La exploracién fisica ha demostrado muy poca utilidad (valores predictivos bajos)
en Atencion Primaria para el diagnéstico de: hernia discal lumbar, rotura de
menisco, infecciones de vias respiratorias, arritmias, neumonia, trombosis venosa

profunda entre otros.
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Muchas maniobras exploratorias siguen sin ser convenientemente testadas, y las
que si lo han sido, ofrecen en ocasiones variaciones inter-observador muy altas.
(por ejemplo, la auscultacion respiratoria presenta un 24% de discrepancia entre
especialistas) Existe una creciente preocupacion por la pérdida de habilidades
clinicas de los médicos en detrimento de las exploraciones complementarias, lo
que ha estimulado el intento de mejorar la ensefianza y la evaluacion de estas
habilidades, de su validez, fiabilidad y valores predictivos. Algunos autores
senalan con “ironia” la relativa escasez de inversiones en comprender y mejorar el
examen clinico, en comparacién con el gran esfuerzo econémico e investigador
para evaluar exploraciones complementarias, muchas de las cuales serian

innecesarias si conociéramos mas y mejor la exploracion fisica.>16

Actualmente, aunque existe mucha investigacién sobre exploracién fisica, hay
pocas maniobras que hayan demostrado sensibilidad y especificidad adecuadas

para un contexto clinico concreto.

La mayor parte de la investigacion sobre la competencia de los médicos de familia
se ha centrado en la historia clinica (anamnesis) y las habilidades de
comunicacién, a pesar de que la exploracion fisica (EF) es una parte crucial del
encuentro, sobre todo cuando un hallazgo fisico puede guiar a un diagndstico
relevante, por ejemplo para una hepatomegalia: tumor hepatico, cirrosis o higado

graso, fallo cardiaco y otros.
Pruebas complementarias y diagndstico

El proceso de diagnéstico se compone de diferentes actividades orientadas a la
obtencién de informacién del problema de salud del paciente, unido a un proceso
de generacién de hipotesis y comprobacion que aproxima al médico a un
diagndstico probable para poder disefar un plan terapéutico apropiado. La
estimacion del médico de la probabilidad de que un paciente tenga una
enfermedad en particular es el factor principal para escoger una de las siguientes
opciones: no seguir con la investigacion (probabilidad muy baja), obtener mas

datos por medio de pruebas (probabilidad intermedia), o tratar el problema sin
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someter al paciente a los riesgos de nuevas pruebas de diagndstico (probabilidad
elevada). En Atencion primaria, se utilizé la conducta expectante o el tratamiento

empirico para confirmar el diagnéstico hasta en una cuarta parte de las consultas.

En el razonamiento clinico habitual del médico de familia, la orientacién o
encuadre inicial se ha de basar fundamentalmente en la anamnesis, apoyada por
la exploracién fisica. Una vez formulada la hipétesis o hipétesis diagnésticas, el
meédico de familia debera seleccionar los procedimientos diagndsticos, en base a
la pertinencia, validez y eficiencia. Un buen MF debe ser consciente de los valores
predictivos limitados de las pruebas diagnosticas y de la posibilidad de resultados

falsos (positivos 0 negativos) con los consiguientes perjuicios para el paciente.

Para la toma de decisiones clinicas del médico de familia es necesario tener en
cuenta ademas dos caracteristicas intrinsecas de la Atencion Primaria, como son
la menor prevalencia de patologia detras del sintoma (la normalidad es lo mas
frecuente) y la limitacion, variable segun entornos, en la accesibilidad a pruebas

complementarias.

El médico de familia delibera constantemente entre las distintas alternativas de
actuacion para el diagnéstico, incluyendo la conducta expectante90, y los
beneficios potenciales de cada una de ellas, sin olvidar coste, posible iatrogenia o
molestias para el paciente. En general se acepta que el beneficio para el paciente,
teniendo en cuenta sus circunstancias y preferencias, es prioritario ante la etiqueta
diagnéstica. En otras palabras, la meta del médico de familia no debe ser un
diagndstico certero e inequivoco de una enfermedad, sino reducir la incertidumbre

hasta un nivel de certeza aceptable para ese paciente en su contexto concreto.
Habilidades de Comunicacion

La competencia en comunicacion es una de las 5 competencias basicas
contempladas en el programa de la especialidad de Medicina de Familia y
comunitaria. La comunicacion, junto al profesionalismo, es la unica competencia
exigida universalmente por las instituciones que certifican la competencia de

médicos de familia.
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La calidad de la comunicacion médico-paciente influye en la satisfaccion del
paciente, cumplimiento y resultados del tratamiento médico99. Buenas habilidades
de comunicacion, tiempo de consulta adecuado y conocimiento de la historia
personal del paciente son las variables que se correlacionan con una interaccion
meédico-paciente exitosa. Una buena comunicacion esta relacionada con
satisfaccion del paciente, adherencia a las prescripciones y consejos medicos,
prevencion de manifestaciones somaticas, reconocimiento de trastornos mentales

y porcentaje de derivaciones y prescripciones.

Por lo tanto, el impacto de la comunicacion es sobre la salud del paciente y sobre
la eficiencia de la atencidén sanitaria: pacientes insatisfechos o incumplidores y
exceso de prescripciones o derivaciones innecesarias pueden producir malos

resultados en salud y costes innecesarios.

En los encuentros médicos, incluso los mas simples, la comunicacién es crucial,
ya que permite al médico la investigacion de la naturaleza del problema del
paciente, que se traduce en un diagndstico. Comunicar este diagnoéstico y el plan
de abordaje y tratamiento al paciente depende en gran medida de una
comunicacién eficaz. Los pacientes, a su vez, quieren conocer y comprender su
problema y quieren sentir también que el médico les conoce y les comprende. La
competencia en comunicacion del médico es pues transversal: influye en la
calidad de la anamnesis, la exploracion fisica, el diagnéstico, el plan de cuidados,
la educacién sanitaria, la informacién al paciente, la toma de decisiones

compartida, aspectos bioéticos, etc.

Como se ha comentado anteriormente, Hay multiples evidencias que demuestran
que la comunicacioén centrada en el paciente mejora su satisfaccion, la percepcion
de la calidad de la atencion recibida, la adherencia al tratamiento, y el automanejo.
Se ha objetivado un impacto positivo del este modelo de atencién sobre la
satisfaccion del profesional, la relacion profesional-paciente y sobre las conductas
en salud de los pacientes, por lo que su aplicacidn al cuidado de pacientes
cronicos ha mostrado diversos beneficios. Tras mas de una década de ensayos
clinicos aleatorizados, la atencion centrada en el paciente ha demostrado mejorar
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los resultados en salud en diversas patologias. Finalmente es de necesidad

exponer la tabla formulada y publicada en la Revista de Archivos en Medicina

Familiar, sobre los elementos esenciales de la Medicina Familiar.'”

Area Conocimientos Habilidades A actitudes y valores Actividades
Asistencial * Atencién primaria » Ser efectivo y eficiente * Respeto al individuo y * Atencion clinica
* Perfil epidemioldgico * Orientador su contexto (cultural) continua e integral y
* Los clinicos requeridos  * Relacién efectiva: * Responsable trabajo con la
por las necesidades médico-paciente- * Humanista comunidad
de atencion relacionados familia » Conciencia de sus * Orientar a la familia
con el perfil » Tomador de decisiones alcances y limitaciones * Trabajar en equipo
epidemiolégico compartidas profesionales * Prevencion, curacion,
* Modelos de abordaje * Deteccién oportuna de * Conciencia de su rehabilitacion y
de la atencion médica enfermedades compromiso social paliacion
* Modelos de relacion in diferenciadas * Respeto de normas éticas « Atencion de primer
médico-paciente * Usuario de modelos » Compromiso y solidaridad contacto
» Conocimientos bioéticos de abordaje de la en el vinculo con el  Atencion centrada en
* De ciencias sociales atencion médica mas individuo y su familia la persona y la familia
* Estudio de salud familiar adecuada al problema < Compromiso de * Tomar decisiones
* Informatica de salud que enfrenta  seguimiento del paciente =~ compartidas
» Capacidad resolutiva durante su atencién * Detectar
y/o de referencia médica oportunamente
* Valorar con justicia los « Compasién * Manejar en forma
elementos subjetivos  * Sinceridad Integral padeciientos
y objetivos durante la  + Honestidad agudos y/o croénicos
practica médica * Liderazgo « Utilizar modelos de
» Capacidad empatica abordaje de la atencion
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mejora y el desarrollo profesional médico en la Atencién Primaria (AP) cuyo
colaborador se encuentra el médico de familia precisan métodos de evaluacién
correctamente disefiados y validados que aporten al profesional informacion sobre
puntos fuertes y mejorables en relacién a su desempefo. Ya que la competencia
profesional es una entidad compleja y dificil de definir, esto es un constructo. No

puede ser evaluada de forma directa y univoca como los conocimientos.

Estas formas de evaluacion permiten ver errores en la practica médica cuando se
observa que la actitud dominante del exceso de confianza puede enmascarar las
dudas en la practica médica, esto suele llevar a no tolerar la incertidumbre vy
suponer que en la medicina prevalece la certeza. La tendencia a un exceso de
confianza en los diagnésticos podria relacionarse a que si bien los médicos tienen
conciencia de la posibilidad del error, muchos profesionales tienen el concepto de
que “saben todo lo que deben saber”, una actitud omnipotente y arrogante que
expresa un desinterés hacia cualquier modificacion de la conducta. En esta
conducta juega un rol trascendente la falla cognitiva que ya sefalamos: no saber
lo que no sabe. La frase de Charles Darwin “La confianza es mas un producto de

la ignorancia que del conocimiento”, es sin duda aplicable a esta situacion.

De tal forma que las continuas fallas en los errores del pensamiento en la toma de
decisiones médicas, pone en grave riesgo la seguridad del paciente. Muchos
médicos no conocen sus limitaciones o no les interesan los aspectos sobre sus
decisiones; en especial debido a que no han cultivado desde la universidad el
pensamiento critico que los lleve a la reflexion profunda de sus acciones. Es por lo
tanto que estas recomendaciones no se deben considerar como opcionales, sino
como una parte integral de la educacion médica, un principio ético ineludible, y por
extension, un deber moral y profesional ante el reconocimiento de un error en la
praxis medica. Por lo cual surge la siguiente interrogante:

¢, Cual es la percepciéon de los residentes de medicina familiar ante los errores

clinicos en la atencion médica en el Hospital Regional de Nezahualcéyotl?
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3. JUSTIFICACION

En la practica clinica, para un médico, cada nuevo paciente es un reto nuevo, un
enfrentamiento con la incertidumbre, ya que aunque las enfermedades sean bien
conocidas por él, su presentacién y desarrollo en pacientes diferentes, puede ser
también diferente. Esta reflexion no exime al médico de la practica escrupulosa de
los procedimientos clinicos, conforme a la “lex artis”, la toma de decisiones con
base en las evidencias disponibles y el cumplimiento de los principios éticos
fundamentales. Dentro de los compromisos del médico debe incluirse la indicacion
y aplicacion de las medidas de seguridad requeridas para proteger al paciente.
La omisién de procedimientos de la practica clinica lleva implicito el riesgo de
establecer un diagndstico incorrecto y como consecuencia de ello, un tratamiento
inadecuado, con lo cual se esta cayendo en el error médico, lo que aunado a la
omision en la indicacion de las medidas de seguridad, va a conducir
probablemente a un evento adverso, dafo para el paciente y responsabilidad
profesional para el médico.

El riesgo de cometer un error, es practicamente inherente a la practica médica,
razon que podria explicar las observaciones por Kohn y Corrigan en su reporte:
“Errar es humano. Construyendo un sistema de salud seguro”, en el Instituto de
Salud de los Estados Unidos en 1999. En congruencia con esto en el universo
existen dos grandes paradigmas, uno fisico y uno bioldgico. El fisico esta sujeto a
las leyes matematicas, esta estructurado y es predecible, en tanto que el
paradigma bioldgico es adaptativo, reactivo, creativo e impredecible.

La medicina y su practica estan sujetas al paradigma biologico. Y por lo tanto
estan sujetas a cambios y a incertidumbre, que estimulan la creatividad y la
innovacion; la medicina no es una ciencia exacta. El médico debe tener un grado
considerable de autonomia que le permita tomar decisiones creativas, desarrollar
nuevos criterios y tomar la iniciativa por arriba de las normas, especialmente en
situaciones criticas, y de esa forma tener también la habilidad de la reflexién y
raciocinio ante la idea de generarse un error en la practica de ahi la importancia

del presente trabajo.
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4.- Objetivos
Objetivo General.

- Evaluar la percepcion de los residentes de medicina familiar ante los errores

clinicos en la atencion meédica en el Hospital Regional de Nezahualcdyotl.

Objetivos Especificos

- ldentificar caracteristicas de acuerdo a sexo de los residentes de medicina

familiar en el Hospital Regional de Nezahualcdyotl.

- Determinar cuantos residentes de medicina familiar identifican errores en la

practica clinica.

- ldentificar si los residentes de medicina familiar detectan una repercusion

importante sobre la salud de los pacientes
- Determinar si los residentes de medicina familiar han aprendido de sus errores

- Determinar si presentan alguna conducta los residentes de medicina familiar para

evitar errores

-ldentificar frecuencia de errores cometidos en un afio por los residentes de

medicina familiar.

- Determinar cual es el tipo de error mas frecuente cometido: problema de
diagndstico, problema de tratamiento, problema de comunicacion, seguimiento y
revision del paciente, solicitud de examenes complementarios, referencia del

paciente o gestion del tiempo.
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5.- Material y Métodos

Tipo de estudio

Se llevo un estudio descriptivo, observacional, trasversal y prospectivo.
5.1 Poblacion, Lugar y Tiempo

La poblacién de estudio fue un total de 44 médicos residentes de medicina
familiar, 17 residentes de primer afo, 16 residentes de segundo afio y 11
residentes de tercer afio con sede en el Hospital Regional de Nezahualcoyotl en
el periodo de Marzo de 2017 a Agosto de 2017.

5.2 Muestra

No probabilistico, fue el total de la muestra

5.3 Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion.
Criterios de Inclusion

- Médicos residentes de medicina familiar en la sede del Hospital Regional de

Nezahualcdyotl

- Ambos sexos

- Médicos residentes de medicina familiar de cualquier grado académico.
- Que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusién

- Médicos residentes de otras areas clinicas: Medicina Interna y Pediatria.
- No firmar consentimiento informado.

Criterios de Eliminacién

- Meédicos de contrato o suplementes
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5.4 Variables definicién conceptual y operativa de las variables.

Variable Tipo Definicién Escala de | Calificacion Fuente | Analisis
conceptual Medicion
Sexo Cualitativa Clasificacion de | Nominal a)Femenino Cedula Graficas
hombres o0 mujeres b)Masculino
teniendo en cuenta
caracteristicas
anatémicas y
cromosémicas
Médico Cualitativa Especialista que atiende | Nominal a) Si Cedula Graficas
Familiar los problemas b) No
relacionados con el
proceso salud-
enfermedad en forma
integral, continua y bajo
un enfoque de riesgo en
el ambito individual y
familiar tomando en
consideracion el
contexto bioldgico,
social y psicoldgico
Consulta Cualitativa Es la atencién por el Nominal a) Médico Cedula Graficas
Externa médico a un paciente Familiar
ambulatorio. Se incluyen b) Pediatria
entre las consultas c) Medicina
médicas las brindadas a Interna
un consultante sano d) Gineco-
obstetricia
Error Medico | Cualitativa Una accion que da lugar | Nominal a)Has cometido Cedula | Tablas

a un fallo, a una
decisién equivocada,
que produce dano al
paciente (efecto

adverso) ono le

un error en el
ejercicio
profesional
b)Es posible

cometer errores
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produce dafio
(incidente), y que es

identificado como tal

c)Has cometido
algun error grave
d) El error ha
tenido
repercusion en el
paciente y/o en ti.
e)Has aprendido
de tus errores

f) Numero de
errores cometidos

en un afo

Tipo de error
Medico

Cuantitativa

Es la conducta
inadecuada del
profesional de la
medicina que supone
una inobservancia
técnica, capaz de
producir dafio o agravio
a la salud mediante
impericia, imprudencia o

negligencia.

Nomina

a) Problema de
diagndstico.

b) Problema de
tratamiento.

¢) Problema de
comunicacion
d)Enel
seguimiento y
revision del
paciente.

e) En la solicitud
de examenes
complementarios.
f) referencia del
paciente.

g) gestion del

tiempo

Cedula

Gréficas

5.5. Instrumento de recoleccidon de datos

. El instrumento se disefid y construyd un cuestionario de preguntas con tres

opciones de respuesta:

Si, no, no sabe/no contesta. Asimismo, se incluy6 al final del cuestionario una
pregunta abierta en donde se solicitaba al residente describir el ultimo error clinico

que hubiera cometido y del que era consciente, finalmente clasificarlo en tipo de
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error: problema de diagndstico, problema de tratamiento, problema de
comunicacién, seguimiento y revision del paciente, solicitud de examenes
complementarios, referencia del paciente y gestion del tiempo. La validacion se
realizé de manera cualitativa de contenido por expertos en cuestionarios, segun la
técnica de Argimon y Jiménez (2000), y Polit y Hungler (2000), con discusiéon y
propuestas de modificacion en donde se definid como error a una accion que da
lugar a un fallo, a una decisién equivocada, que produce dafo al paciente (efecto
adverso) o no le produce dano (incidente), y que es identificado como tal por los
residentes. Publicado posteriormente por José Saura Llamas en el estudio de
“‘Resultados de la investigacion formativa sobre Seguridad del Paciente en la

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria.

5.6 Método de recoleccion de datos

Dentro de las instalaciones del Hospital Regional de Nezahualcoyotl Issemym en
el area de consulta externa se realiza abordaje de los Médicos Residentes con un
total de 44 residentes de medicina familiar. Para posteriormente de acuerdo a los
criterios de exclusion y seleccion, vaciar la informacion en el programa Microsoft

Excel.
5.7. Analisis de la informacién

Toda vez que se obtuvieron los datos almacenados en el programa Excel, se
procede a su analisis mediante estadistica descriptiva, utilizando medidas de
resumen (porcentaje y frecuencias), y de tendencia central (media). La informacion

obtenida se presenta en tablas y graficas.
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6. Consideraciones Eticas

DECLARACION DE HELSINKI

RECOMENDACIONES PARA GUIAR A LOS MEDICOS EN LA
INVESTIGACION BIOMEDICA EN SERES HUMANOS.

Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la
29a Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas
Médicas Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41a (Hong Kong, 1989), 48a. Sommerset
West / Africa del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escécia (2000).

A. INTRODUCCION

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
medica en seres humanos incluye la investigacion del material humano o de

informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupaciéon por el bienestar de
los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y

de la sociedad.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnodsticos y terapéuticos y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces, efectivos,

accesibles y de calidad.
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Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacién en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para los seres humanos

establecida en esta Declaracion.
PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién pertinentes, asi como
en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando

sea oportuno.

Al investigar, hay que prestar atenciéon adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.

El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado

los principios enunciados en esta Declaracion.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacién a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
meédico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por
una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no

participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.
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7. RESULTADOS

En el presente trabajo se incluyd un total de 44 residentes de medicina familiar
consistente en 17 residentes de primer ano, 16 residentes de medicina familiar de
segundo y 11 residentes de tercer afio con actividad en la consulta externa del
Hospital Regional de Nezahualcoyotl Issemym. De los 44 residentes se
observaron un total de 11 residentes de medicina familiar del sexo masculino y 33

del femenino. Grafica 1

Grafica 1. Sexo

25%

B Femenino

75% H Masculino

Fuente: Percepcion de error y tipo de error en residentes de medicina familiar

Al examinar la percepcion sobre el error médico se observo que el 72% de los
residentes cree que todos los médicos al atender pacientes cometen errores, 22%
no lo creen y solo 6% no saben si esto sucede. El 90% de los residentes cree que
en el tiempo que lleva de ejercicio profesional ha cometido algun error en la
atencion clinica a los pacientes, 7% de ellos no lo cree y 3 % no lo sabe. En la
interrogante de haber cometido algun error médico en los dos ultimos meses, 48%
de los residentes si lo cree, 40% de los residentes no lo cree y 12% no lo sabe.
Con 72% de los residentes cree es posible cometer errores y que no se entere de
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haberlos cometidos, 25% refiere que no y 3% de ellos no lo sabe. En la pregunta
de que si es verdad que siempre se piensa que se han cometido menos errores
de los que en realidad se cometen el 68% de los residentes refiere que si, 27%
refiere que no y 5% no lo sabe. En la pregunta si es consciente de haber cometido
algun error médico grave 29% de los residentes dice que si, 66% de los residentes
refiere que no y 5% no lo sabe. De que si algunos errores han tenido repercusion
importante sobre la salud del paciente el 18% refiere que si, 72% refiere que noy
10% no lo sabe. Alguno de estos errores ha tenido repercusion importante para el
residente de medicina familiar, 38% dice que si, 57% dice que no y 5% no lo sabe.
El 100% de los residentes ha aprendido de sus errores, el 86% sabe qué hacer
para evitar los errores, el 7% no sabe qué hacer y el 7% no lo sabe. Finalmente si
alguna ocasién ha ayudado a algun compafiero a subsanar un error el 75% refiere

que si, el 23% dice que no'y 2% no lo sabe. Grafica 2

Grafica 2. Percepcion de error

Has ayudado algun compafero en subsanar el error
Sabes que hacer para evitar los errores
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Estos errores han repercutido en los pacientes

Eres conciente de haber cometido algun error grave
Pensamos que hemos cometido menos errores

Es posible cometer y no enterarnos de los errores
Has cometido errores en los ultimos dos meses

Has cometido errores en lo que Ilevas de ejercicio

Todos los medicos cometen errores
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Fuente: Percepcion de error y tipo de error en residentes de medicina familiar
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En referencia a cuentos errores los residentes creen haber cometido en un ano 27
residentes de medicina familiar (61%) consideraron menos de 30 errores, 6
residentes (14%) de 30 a 149 errores, en la categoria de muchos 2 residentes
(5%) y 9 residentes (20%) no lo saben. Grafica 3

Grafica 3. Errores cometidos en un ano

Muchos
5%

No lo sabe
20%

de 30 a 149
14%
Menos de 30
61%

Fuente: Percepcion de error y tipo de error en residentes de medicina familiar

Por ultimo el tipo de error mas frecuente es el problema de tratamiento con 32%
(14 residentes), 14% (6 residentes) por problema de diagnostico, 14% (6
residentes) no contesto ninguna de las opciones, el 11% (5 residentes) por
problemas de comunicacion, de igual forma con el 11% (5 residentes) por
cuestiones administrativas, con el 7% (3 residentes) por problema de seguimiento
o revisidén, con el mismo 7% ( 3 residentes) por mala referencia del paciente y

finalmente con el 4% (2 residentes) por solicitud de examenes. Grafica 4
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Grafica 4. Tipo de error medico

B Problema de diagnéstico

14% 14% M Problema de tratamiento
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Fuente: Percepcion de error y tipo de error en residentes de medicina familiar
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio se observo que el 90% de los residentes cree que en el
tiempo que lleva de ejercicio profesional ha cometido algun error en la atencién
clinica a los pacientes. En la interrogante de haber cometido algun error médico en
los dos ultimos meses, 48% de los residentes si lo cree, y si es consciente de
haber cometido algun error médico grave 29% de los residentes dice que si. Lo
cual corresponde a lo observado en el estudio de José Saura Llamas, causas de
los errores clinicos: percepcion de los residentes de medicina familiar en donde la
tasa de respuesta al cuestionario fue del 97.6%, en la que el 94.6% reconocié
haber cometido errores. Se obtuvieron 165 encuestas de los asistentes, de las que
132 (80%) fueron validas porque relataban el ultimo error que habian cometido y lo
hacian de forma legible; 20 % no reconocié haber cometido errores o no saber o

no contestar, se identificaron mas de una causa fundamental del error

También destaca que el 100% de los residentes ha aprendido de sus errores, el
86% sabe qué hacer para evitar los errores, el 7% no sabe qué hacery el 7% no lo
sabe. Tras ser analizadas, las causas de los errores agrupadas en cinco grandes
grupos: de error mas frecuente es el problema de tratamiento con 32% (14
residentes), 14% (6 residentes) por problema de diagnéstico, 14% (6 residentes)
no contesto ninguna de las opciones, el 11% (5 residentes) por problemas de
comunicacién, de igual forma con el 11% (5 residentes) por cuestiones
administrativas, con el 7% (3 residentes) por problema de seguimiento o revision,
con el mismo 7% ( 3 residentes) por mala referencia del paciente y finalmente con

el 4% (2 residentes) por solicitud de examenes

Aqui difiere con el estudio de José Saura Llamas en donde destaca la
relacionadas con el diagnéstico el 37.4%, y en segundo término con el tratamiento
33.5%, con los cuidados 13.5%, con la comunicacion asistencial 9.6% con la
gestion y el sistema de informacién 5.8%. Cabe sefalar que la suma de las causas
relacionadas con el diagndstico, el tratamiento y los cuidados representan mas un
84% del total.
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9. CONCLUSIONES

Los residentes son conscientes de cometer errores destacando los relacionados
con el tratamiento y diagnostico, y que persiste un miedo a reconocer los errores
debido a un predominio de la cultura de la culpa. El presente trabajo tiene varias
limitaciones: se basa en la percepcion subjetiva recogida en una encuesta de unos
profesionales que soportan un fuerte estrés cotidiano. Ello puede generar
posiciones de rechazo o de victimismo ante algunas de las preguntas que se
realizaron. De todas maneras, creemos que este trabajo ayuda a una comprension
mas profunda de los aspectos éticos y psicoldgicos, y advierte de la necesidad de
realizar actividades preventivas, en especial al entender que el residente debe
perder ese roll que se le asigna de mano de obra, en realidad esta en formacion y
los meédicos adscritos y de base deben en forma inicial ejercer en mejor forma la

ensefanza de pares, y no aprender en base a errores cometidos.

Mientras no se lleve en mejor forma la ensefianza de pares entre el médico de
base y los residentes en formacion, de tal manera que se cree una cadena entre
los distintos grados van a persistir los problemas que subyacen en los sistemas de
atencion de la salud a diagnésticos y tratamientos equivocados y demorados, por
lo cual es perentorio que mejoren. Pero también es cierto que los sesgos
cognitivos de los médicos juegan un papel trascendente en gran parte de los
errores de diagndstico y por lo tanto, el lograr mejorar, esta en cada uno de
nosotros. Para eso es imprescindible que la psicologia cognitiva esté considerada
dentro de las competencias de la medicina a fin de que podamos lograr el objetivo
principal de involucrar a estudiantes y médicos en la “metacognicion” (reflexionar
sobre su propio pensamiento), con la esperanza de que van a conocer algo de su

mal uso de la heuristica (técnica de la indagacién) antes de que causen dafio.

Es por lo tanto que estas recomendaciones no se deben considerar como
opcionales, sino como una parte integral de la educacién médica, un principio ético

ineludible, y por extension, un deber moral y profesional.
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10.- ANEXOS

INSTRUMENTO
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