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Resumen

B Instituto Americano de Medicina desvelé en 1999 que en Estados Unidos se producia
una enorme cantidad de errores médicos; de hecho, eran la quinta causa de muerte en
este pais. Aunque no se sabe si en Espafa se produce el mismo nimero de errores, exis-
ten razones para pensar que el problema es similar, si no mayor. Los errores diagndsticos
representan mas de la mitad del total de efectos adversos, que pueden ser catastroficos
—o tener consecuencias catastroficas—si el proceso neuroldgico, dejado a su evolucion
natural, causa la muerte o secuelas severas, es decir, el error puede tener consecuencias
catastroficas si no se actlia adecuadamente para interrumpir esta evolucién. Por ello es
necesario investigar como se producen los errores y disefar estrategias para evitarlosy
prevenir conductas inadecuadas. Entre otras, esimportante organizar equipos de traba-
jo, mejorar el conocimiento de la neurologia entre los médicos generales y residentes
que asisten a este tipo de enfermo, elaborar guias orientadas a salvaguardar la seguridad
del paciente y promover politicas adecuadas que premien la falta de errores. Los errores
médicos no se deben, por lo general, al desconocimiento o a la falta de experiencia; en
ellos influye de forma decisiva una organizacion asistencial inadecuada. Por este motivo
sera preferible vigilar la organizacion de la asistencia y no descargar toda la culpa a nivel
individual.
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Neurological catastrophes due to medical errors

Abstract

In 1999, the American Institute of Medicine reported an enormous rate of medical errors,
representing the fifth cause of death. In Spain, there is no reliable information on the
number and nature of medical adverse events, but the situation is probably similar to
that described in the USAin 1999, if not higher. Diagnostic errors account for more than
half of neurological adverse events and these errors can be catastrophic if the natural
progression of the neurological disorder causes severe sequels or even death when the
patient is left untreated. To improve patient safety, research must be undertaken to
determine how these errors are produced and to develop strategies to prevent
inappropriate conduct. Among many other elements, it isimportant to create teamwork,
improve neurological knowledge among general practitioners and residents, to design
clinical practice guidelines aimed at patient safety, and to promote policies that reward
the absence of errors. In general, medical errors are neither exclusively due to lack of
experience nor to insufficient medical knowledge, but rather to faulty organization of
medical care. Therefore, it is preferable to monitor healthcare organization rather than
to blame the individual supposedly responsible for the error.

© 2010 Sociedad Espariola de Neurologia. Published by Hsevier Espafna, SL. All rights

reserved.

Introduccion

B diccionario de la RAE define la palabra catastrofe como
“suceso infausto que altera el orden regular de las cosas’.
En medicina solemos utilizar esta palabra para denominar
desastres naturales o provocados, situaciones en las que es
necesario tener establecidas actuaciones coordinadasy je-
rarquizadas entre losdiversos estamentos asistenciales para
evitar o minimizar sus consecuencias para la salud. Por tan-
to, el tema “catastrofes” suele ser propio de la Administra-
cion conjuntamente con los servicios de urgencias y de las
unidades de cuidados intensivos.

Visto desde otro angulo, existen ciertas enfermedades
cuyas consecuencias pueden ser catastroéficas. Muchos pro-
cesos neurologicos son el paradigma de esta situacién, por-
que su evolucion natural conduce a la muerte o causa se-
cuelas y discapacidades severas. Sn embargo, a veces
somos los propios médicos los responsables de este resulta-
do final. Cuando asi sucede, se aplica el término catastrofe
en el sentido que le da la RAE de “cosas que son de mala
calidad (..), que estan mal hechas’, como, por ejemplo,
cuando se comete un error diagndstico que impide inte-
rrumpir el grave curso natural de la enfermedad. Pero es
importante remarcar que es la gravedad de la enfermedad,
y no el error diagnoéstico, lo que hace catastrofico el resul-
tado.

Aunque no existen criterios explicitos, en la gran mayoria
de las ocasiones es facil saber si la catastrofe se podria ha-
ber evitado. Glick! se ha preguntado por las causas de la
aparicién de los errores: la responsabilidad jse debe sblo a
unos cuantos profesionales que son ineptos, o es mucho mas
extendida? sesla asistencia mas segura en los hospitales, o
cuando la realizan los individuos aisladamente o en grupo?
geflejan las reclamaciones legales realmente errores médi-
cos que se pueden prevenir? Sobre todo, ¢£6mo conseguir

informacién para estudiar el problema de forma constructi-
va, paradisminuir la vulnerabilidad del paciente y desterrar
précticas azarosas?

A primera vista se podria pensar que el error se debe
siempre a un fallo individual, pero esta forma de pensar
puede ser a su vez un error y dificultar la toma de medidas
que los eviten. De hecho, como se vera mas adelante, los
estudios realizados sobre estos problemas muestran que en
la mayoria de las ocasiones el error se produce frecuente-
mente por una concatenacién de fallos tanto individuales
como del sistema asistencial, de forma que sélo un aborda-
je global podria ayudar a disminuir el nimero y las conse-
cuencias de estos errores?.

Importancia de los errores médicos
diagnosticos

B informe de 1999 del Instituto Americano de Medicina “To
Err is Human”, tal como lo ha recogido Glick', realmente
causd sensacion. En él se recordaba que los médicos solo
excepcionalmente incumplen de forma intencionada el clé-
sico juramento hipocratico primun non nocere, pero no es
menos real que un elevado numero de personas resultan
perjudicadas por los actos médicos a lo largo y ancho de
todos los paises del mundo. De hecho, el informe advertia
que fallecian anualmente casi 100.000 personas por errores
médicos cometidos en los hospitales. Dicho de otra manera
mucho mas llamativa, los errores médicos (no sélo los diag-
nésticos, por supuesto) eran la quinta causa de muerte en
ese pais, por delante de los accidentes de trafico, del can-
cer de mamay del sida. No hay ninguna razon —masbien las
hay en sentido contrario—para pensar que la cantidad e
importancia de los errores médicos sean menores en nues-
tro pais.
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Naturalmente, los errores médicos a los que achacar es-
tas cifras son de diversa naturaleza, pero se acepta que los
errores diagnésticos dan cuenta de la mitad del total. En lo
que se refiere especificamente a la neurologia, ya ha empe-
zado la preocupacion acerca de estos hechos, y aunque la
investigacién sobre estos problemas es todavia muy escasa,
cada vez hay méaslineas de trabajo abiertas'**. Unade ellas
es, por ejemplo, larevisién de litigios, y asi, se ha observa-
do que mas de 6 de cada 10 estan relacionados con un error
diagnostico, bien por no haber sido capaces de determinar
la enfermedad, bien por el retraso en hacerlo*, lo que tuvo
consecuencias suficientemente importantes como para que
el paciente considerara oportuno plantear la reclamacion.

Nivel asistencial y error diagnéstico

B error diagndstico puede darse, naturalmente, en cual-
quier enfermedad; pero para que tenga caréacter catastrofi-
€0, es necesario que la evolucion natural de la enfermedad
sea ella misma catastréfica y el médico no la impida, pu-
diendo hacerlo. Por tanto, los errores catastréficos son mas
frecuentes en las enfermedades del sistema nervioso cen-
tral que en las periféricas, en las agudas que en las cronicas
y en los procesos malignos que en los benignos. Por idénti-
cas razones, junto a otras que luego se comentaran, este
tipo de error es mas frecuente en urgencias —donde se asis-
ten generalmente enfermedades graves, de curso agudo—y
en consultas externas —donde un proceso aparentemente
banal puede ocultar una enfermedad realmente grave—
Por el contrario, los errores diagnésticos catastréficos no
suelen darse en los pacientes ingresados en planta, por ra-
zones que luego se exponen; en planta se producen otros
errores, fundamentalmente por tratamientos inadecuados
o efectos adversos imprevistos.

Urgencias

Que los errores son mas frecuentes e importantes en los
servicios de urgencias se demuestra porque el nimero de
neurélogos involucrados en reclamaciones legales proce-
dentes de esta area es mayor que el que procede de otras
areas asistenciales'. En efecto, se piensa que mas del 50%
de los errores médicos en general, que causan la muerte o
dan lugar a secuelas graves, se produce en el departamento
de urgencias®, e igual sucede con los errores diagndsticos
neurologicos catastroficos. No es extrafo, ya que el area de
urgencias es especialmente vulnerable al error por varios
motivos': se dispone de escaso tiempo por la acumulacion
de pacientes, hay que tomar decisiones importantes con
rapidez, intervienen médicos cuya formacién no es comple-
tay puede ser dificil consultar al especialista.

Como se ha dicho, a urgencias acuden enfermos con pro-
cesos graves, generalmente centrales, donde la probabili-
dad de que aparezca una catastrofe de este tipo es mucho
mayor. Manno® ha comprobado que la mayoria de los errores
cometidos en urgencias con trascendencia para el trata-
miento se dan cuando el paciente padece un infarto cere-
bral, una hemorragia intraparequimatosa o subaracnoidea,
un estado de mal y un traumatismo medular o craneoence-
falico. Por ejemplo, es sabido que un estado de mal no con-

Tabla1 Diagnésticos errados en 685 casos de hemorragia
subaracnoidea

Diagnoéstico Proporcién*
Sn diagnéstico o cefalea de causa 24%
desconocida
Mgrafa, cefalea tensional o cefalea 21%
en racimos
Meningitis o encefalitis 10%
Infeccion sistémica 10%
Isquemia cerebral 8%
Crisis hipertensiva 7%
Procesos cardiol6gicos 6%
Procesos sinusales 6%
Problemas cervicales 5%
Diagnésticos psiquiatricos 5%
Traumatismos 1%
Lumbalgia <1%
Otras 15%

*Proporcion sobre el total de errores diagnosticos.

vulsivo puede ser interpretado como una enfermedad psi-
quidatrica’, con las consecuencias que se pueden suponer.
Por otra parte, en otro estudio® se observé que el 19%de los
411 pacientes diagnosticados inicialmente de episodio cere-
brovascular en realidad presentaba otra enfermedad (epi-
lepsia, infecciones sistémicas, tumores y encefalopatias
toxicometabdlicas) que simulé el ictus. La confusion se pue-
de evitar si se utilizan adecuadamente los datos puramente
clinicos, que orientan hacia qué tipo de estudio de neuro-
imagen se debe realizar®.

La hemorragia subaracnoidea es quiza el ejemplo para-
digmatico de los errores catastroficos que se pueden come-
ter en urgencias. Desde luego, los médicos yerran su diag-
noéstico con cierta frecuencia, en torno al 12% de los
enfermos en algin trabajo’ y en el 32%en una revisién de
varios estudios''. Los diagndsticos erréneos son variados
(tabla 1) y el error se debe a 3 motivos fundamentales (ta-
bla 2): fallo del reconocimiento del espectro clinico de la
hemorragia subaracnoidea, incapacidad para apreciar las
limitaciones de la tomografia computarizada (TC) y no rea-
lizar adecuadamente la puncion lumbar (PL) o interpretar
mal los resultados''. Las consecuencias son diversas (tabla
3), pero lo masimportante es que el error se suele producir
en hemorragias leves, sin afectacion mental, y en esta si-
tuacion es mas probable que las consecuencias sean catas-
tréficas, lo que resulta tanto mas penoso cuanto que los
pacientes diagnosticados incorrectamente serian los que
mas se beneficiarian del diagndstico correcto.

B error de consecuencias catastroficas puede darse en
otros muchos procesos, expuestos en la tabla 4. Por lo ge-
neral, en estos cuadros, la posible gravedad de la situacion
suele ser obvia desde el principio, como en los pacientes
con disminucién progresiva de la conciencia, en casos de
edema cerebral o de hidrocefalia obstructiva, en las lesio-
nes y compresiones medulares agudas y subagudasy en los
estados de mal epilépticos. Sn embargo, a veces su presen-
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Tabla2 Motivosdel error diagnéstico en el caso de la
hemorragia subaracnoidea™

No reconocer el espectro clinico
Cefalea centinela o mejoria de la cefalea
Diagnéstico incorrecto (migrafia, etc.)
Traumatismo secundario
Anomalias ECG, aumento de la PA
Otras formas de presentacion

No reconocer las limitaciones de la TC
Baja sensibilidad con el paso del tiempo
Falso negativo por volumen pequefio
Mala interpretacion o factores técnicos
Falso negativo Hto < 30%

No realizar o valorar los datos del LCR
No hacer en casos dudosos TC
Xantocromia ausente < 12 h y > 2 semanas
No aplicar espectrofotometria
Hipervalorar PL traumatica

Tabla 3 Tipo de error y algunas complicaciones por el
retraso diagndstico en 56 pacientes con hemorragia
subaracnoidea

Tipo de error
No realizar TC: 41 (73%
Interpretacién equivocada de la TC o resultados

PL: 9 (16%

Realizacion de la TC, pero no de PL: 4 (794
Otros: 2 (4%

Consecuencias
Disminucion del nivel de conciencia: 14 (25%
Resangrado: 12 (21%
Hidrocefalia sintomatica: 7 (12%
Vasoespasmo sintomatico: 4 (794
Ninguna complicacion: 28 (50%9
Desconocidas: 6 (1199

tacion es banal, como puede ser la de un vértigo revelador
de un infarto cerebeloso que se sigue de un enclavamiento
o una cefalea debida a un sindrome de hipertension intra-
craneal. Muchas otras enfermedades, como las hemorragias
cerebrales, las encefalitisy los traumatismos, son derivadas
por los médicos generales directamente a urgencias. En es-
tos casos el error se produce por las razones arriba expues-
tas y las que luego se discutiran, como tratarse de formas
atipicas o paucisintomaticas.

Una de las razones para que se produzcan los errores
diagnoésticos neuroldgicos en el area de urgencias es que los
pacientes son asistidos, en primera instancia, por médicos
generales. Por ejemplo, en el 86%de los pacientes asistidos
inicialmente por el médico no especialista en urgencias en
un hospital francés, el neurélogo modificd el diagnostico
y/ o el tratamiento inicial en el 85%de las ocasiones'. Como
la causa mas importante de un error es no poder disponer

Tabla 4 Procesos habitualmente asistidos en urgencias,
cuya evolucién natural puede tener consecuencias
catastroficas

Sindromes
Disminucion de la conciencia
Edema cerebral y enclavamiento
Estado de mal epiléptico
Hidrocefalias agudas
Compresion medular aguda
Vértigo
Afectacion respiratoria sintomatica de proceso

neurolégico

Enfermedades
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma intracerebral
Trombosis arteriales y venosas
Meningoencefalitis
Enfermedades de la sustancia blanca
Traumatismos cerebromedulares

de un especialista en el momento adecuado®, no es extrafo
que ésta sea la razdn de ciertos errores surgidos en esta
area, al menos en algunos hospitales de nuestro pais donde
no se dispone de un neurdlogo para asistir las urgencias.

De todas formas, aunque estas conclusiones parecen razo-
nables, esimposible extrapolar datos de estudios realizados
en Francia o Estados Unidos a nuestro entorno, ya que la or-
ganizacion de la asistencia estotalmente diferente en unosy
otros paises y también son diferentes |as politicas de incenti-
vos y penalizaciones, incluso para cada uno de nuestros cen-
tros hospitalarios; por todo ello, es imperioso realizar estu-
dios que pongan de manifiesto la frecuencia y las causas de
los errores diagndsticos catastroficos en nuestro medio.

Pacientes ingresados

Existe al menos un estudio que ha analizado los errores en-
tre los pacientes ingresados en un servicio de neurologia®™.
La inmensa mayoria de estos errores apenastuvieron alguna
trascendencia, y s6lo en torno a la cuarta parte tuvieron un
cierto impacto. Sn embargo, no es posible deducir de este
estudio si las consecuencias de alguno de estos errores fue-
ron catastréficas, lo cual parece improbable, como se ha
comentado, porque los enfermos ingresados suelen estar
diagnosticados previamente, los estudios complementarios
oportunos se realizaron en urgencias o en policlinica y, ade-
mas, los pacientes ingresados estan sometidos a vigilancia
continua y a reconsideraciones diagnédsticas por profesiona-
les cualificados.

Consultas externas

No se conoce la frecuencia con que aparece un error neuro-
l6gico en la consulta del médico general, aunque su fre-
cuencia no deberia ser pequefa, ya que el enfermo neuro-
I6gico viene a representar en torno al 10%de los enfermos
asistidos por médicos generales y de familia, al menos en
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Tabla 5 Algunos procesos generalmente asistidos
ambulatoriamente en los que es facil cometer errores
diagnoésticos, con posibles consecuencias catastroéficas

Cefaleas secundarias frente a primarias
Enfermedades neurolgicas que se pueden confundir
COon procesos psiquiatricos:
Miastenia
Enfermedad de Wilson
Porfiria
LED
Encefalitis subagudas
Infartos parietales
Enfermedades psiquiatricas que se pueden confundir
con procesos neurol égicos:
Depresién

otros paises'. Otra cuestion diferente es que el error tenga
consecuencias catastroficas, lo que sucede rara vez (al me-
nos desde el punto de vista porcentual), ya que los procesos
asistidos en consultas externas o son benignos, o son croni-
cos, o afectan al sistema nervioso periférico con mas fre-
cuencia que al central, situaciones todas ellas en las que la
catastrofe por error diagnéstico es menos probable. De to-
das formas, como en nuestro pais el tipo de asistencia varia
enormemente de unas a otras autonomias e incluso dentro
de una misma autonomia, es imposible determinar la fre-
cuencia con que se produce el error catastréfico en consul-
tas generales, que hoy debe ser infrecuente porque los pa-
cientes se derivan de inmediato al especialista, sea cual sea
laimportancia del problema. De hecho, el neur6logo recibe
una notable cantidad de pacientes que no son neurolégicos
propiamente hablando.

En lo que se refiere a la consulta de neurologia, diversas
razones propician el error, y sobre ellas destaca el escaso
tiempo disponible para historiar y explorar al paciente nue-
vo, cada vez masreducido. Los errores catastroficos pueden
aparecer sobre todo en algunas enfermedades, como las ex-
puestasen latabla 5, si bien no se dispone de datos adecua-
dos para abordar esta cuestion desde los postulados de la
medicina basada en la evidencia. B ejemplo paradigmatico
puede ser el dolor de cabeza, un sindrome muy comudn en
nuestras consultas, debido generalmente a una cefalea pri-
maria y cuyo fallo diagndstico no suele resultar catastrofi-
co, como sucede al confundir una cefalea tensional con una
migrafa. Sn embargo, en ocasiones no es asi, especialmen-
te cuando se diagnostica de primaria una cefalea secunda-
ria o si no se advierte que sobre la cefalea primaria se ha
instaurado una nueva cefalea sintomatica, que puede llevar
a un resultado catastréfico. Diversos datos, que estan ex-
puestos en la tabla 6, deberian plantear la necesidad de
realizar pruebas de neuroimagen en estos casos de cefa-
lea’. Por otra parte, enlatabla 7 se exponen las causas de
una cefalea catastroéfica, que requieren un tratamiento es-
pecifico, cuya aplicacién puede evitar la evolucion catas-
tréfica, de manera que su diagndstico es inexcusable.

Aunque la cefalea es el mayor problema en consultas ex-
ternas, otras enfermedades menos frecuentes también pue-

Tabla 6 Datos que hacen necesario el estudio
de neuroimagen en una cefalea'™

Que los dolores se agrupen

Que existan signos neurolégicos

Que no se pueda diagnosticar una cefalea concreta esencial
(migrana, cefalea en racimos, cefalea tensional)

Que exista aura

Que se agrave el dolor con el ejercicio

Que se agrave el dolor con las maniobras de Valsalva

Tabla 7 Causas de cefalea catastrofica (debida

a procesos que, de no tratarse, pueden llevar a la
muerte, a la pérdida de vision, las funciones superiores
0 las motoras)

Hemorragia subaracnoidea

Meningitis

Encefalitis

Disecciones arteriales

Arteritis de la temporal

Glaucoma agudo

Envenenamiento por CO

Hipertensiéon intracraneal benigna

Trombosis venosas y de senos durales cerebrales

Hemorragia o infarto cerebral

Proceso ocupante de espacio (tumores, abscesos,
hematomas epidurales, subdurales o
intraparenquiatosos, paquimeningitis)

Modificado de Edlow™.

den llevar facilmente al error catastrofico. Asi sucede con
ciertas enfermedades neurolégicas que pueden hacer sos-
pechar inicialmente el diagnostico de enfermedad psiquia-
trica. Una de ellas esla miastenia, enfermedad en la que se
puede errar el diagnostico con facilidad, si bien no se dispo-
ne aun de suficiente documentacion acerca del problema®.
Otros procesos en los que se comete facilmente un error
diagnostico de graves consecuencias son, sin duda, la enfer-
medad de Wilson y la porfiria. Las encefalitis autoinmunes,
paraneoplasicas, cuyo tratamiento precoz puede ser muy
eficaz, se pueden manifestar por sintomatologia de aspecto
psiquiatrico y no es extrano diagnosticarlas de esquizofre-
nia o de un proceso similar. Por otra parte, y aunque esta
consideracion se salga del campo de la neurologia, ciertos
deprimidos aquejan abundante sintomatologia susceptible
de ser considerada neurolégica, y aqui el error puede con-
sistir, precisamente, en no diagnosticar una depresion que
puede llevar a un intento de autdlisis.

Reclamaciones legales
Una fuente de conocimiento sobre los errores diagnésticos

y sus consecuencias pueden ser las reclamaciones legales,
aunque representan una minoria respecto a los erroresreal-
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mente ocurridos. En efecto, la revision de Glick' sobre las
reclamaciones legales por mala préactica demuestra que
las reclamaciones son legitimas y prueban la necesidad de
mejorar la seguridad de los enfermos. De acuerdo con los
datos aportados en varios trabajos'”?, el error diagnéstico,
la causa mas frecuente de litigio, representa hasta el 50%
del total de las reclamaciones; respecto a las enfermeda-
des, como era de esperar, se trata mayoritariamente de
procesos graves del sistema nervioso central, como ictus,
aneurismas, tumores cerebrales, hematomas subdurales,
compresiones medulares y abscesos'.

No obstante, esdificil trazar una correlacion en estos li-
tigios entre la gravedad y la posibilidad de prevencion de
los errores o su naturaleza catastrofica. Esfacil comprender
que en nuestro pais esta via no es Gtil de momento, puesto
que rara vez hay litigios por este motivo y porque recoger
informacién resulta poco menos que imposible.

Por qué se producen los errores diagnosticos

Un aspecto fundamental es preguntarse por las causas de
los errores, para poder evitarlos. Tradicionalmente se ha
considerado que el error se debia a algo anémalo existente
en el individuo, y que aparecia porque determinadas perso-
nas, en cierto modo ineptas o equivocadas, tenian un pro-
ceso mental aberrante con olvidos, inatencién, negligencia,
temeridad e imprudencia, o sucedian por falta de motiva-
cion; la consecuencia era corregir los errores con medidas
disciplinarias, amenazas de pleitos o provocando el senti-
miento de vergiienza y culpa. Sn embargo, como se indica
en el estudio “To Err is Human” del Instituto Americano de
Medicina, esta forma de pensar olvida que el personal sani-
tario en general y los médicos en concreto son, por lo gene-
ral, profesionales capaces, motivados por su tareay dedica-
dos a su trabajo. También olvida que errar es humano y que
los errores se podran disminuir, pero no se conseguira que
desaparezcan, y que si se centra el problema en el indivi-
duo, se aisla el error del contexto en el que ocurre, lo cual
puede impedir encontrar una solucion global.

Reason® ha planteado que el error no se debe a una sola
razén. Por un lado, estén losfallos activos, esdecir, los actos
erréneos de quienes estan en contacto directo con los pa-
cientes, y que pueden consistir en tener lapsos de diversa
indole, equivocaciones, violacién de protocolos, etc. Por
otro, estan las condiciones latentes, que provienen de los
maximos responsables asistenciales, cuyo nexo comin es que
mediante ellas se pueden introducir patdgenos en el sistema.
De esta forma, la génesis del error diagndstico se puede con-
siderar bajo dos aspectos: los fallos personales (ausencia de
titulacién, la falta de profesionalidad, el comportamiento
conflictivo y los razonamientos y procedimientos diagndsti-
cos inadecuados) y los fallos del sistema. No obstante, todos
los pasos que Ilevan al error se deben alinear para que éste
se pueda producir, porque de otra manera el error se deten-
dria en uno u otro momento de su generacion.

Condiciones técnicas o personales

La ausencia de titulacion es una de las causas de error mas
importantes. La evidencia disponible muestra que la cali-

dad asistencial —y, por tanto, que haya menos errores—se
correlaciona directamente con los resultados de |os exame-
nes de capacitacion, de la misma manera que la ausencia
de certificacion esta en proporcion directa con la frecuen-
cia de actuaciones disciplinarias**26. Como se discuti6 ante-
riormente, casi la cuarta parte de los errores producidos en
urgencias se debe a la no disponibilidad del especialistad,
de manera que no es extrafo que aparezca el error, espe-
cialmente en nuestro pais, donde los enfermos neurol6gicos
son asistidos no pocas veces por médicos sin titulacion neu-
rolégica.

Debido a su desconocimiento de la disciplina, los médicos
no titulados sustituyen la clinica por el uso inadecuado de
las técnicas complementarias. En esa situacion, la probabi-
lidad de que aparezca un error que lleve a una catastrofe es
tanto mayor cuanto que la historia clinica sea imprecisa o
enganosa, los sintomasy signos clinicos sutilesy dificiles de
recoger, el diagndstico deba ser puramente clinico y las
pruebas complementarias sean negativas o su resultado in-
congruente. Por todo ello, resulta penoso ver cémo los res-
ponsables de la sanidad publica, al menos en ciertas auto-
nomias, promueven esta politicay favorecen que el enfermo
neuroldgico sea asistido por médicos no especialistas, tanto
en la vertiente clinica como en la de las subespecialidades
neuroldgicas, sobre todo en las de imagen.

Una garantia para evitar errores es promocionar la profe-
sionalidad, que se ha definido como la obligacion de mante-
ner la propia capacitacion, sostener la primacia del interés
del paciente y estar guiado por los mejores estandares éti-
cos®. La profesionalidad implica, entre otras cosas, revisar
uno mismo los estudios complementarios, pedir ayuda si es
preciso y continuar asistiendo al paciente incluso cuando no
se recibe ya ningun tipo de estipendio’. Sn duda, el neur6-
logo es el profesional indicado para atender a los enfermos
neurolégicos, porque ha adquirido la pericia oportuna du-
rante su periodo formativo, pero conviene preguntarse si
esta capacidad se mantiene a lo largo de los afos. Aunque
la idea comun es que el médico gana en experiencia y su
capacidad asistencial mejora con el paso del tiempo, se tra-
ta de un prejuicio que se ha demostrado falso, porque la
calidad de la asistencia se deteriora con el paso de los
anos®,

No so6lo basta con ser un buen profesional; en ocasiones,
un médico puede tener conocimientos notablesy una capa-
cidad importante para el razonamiento diagnostico y, sin
embargo, contribuir a la provocacion de erroresy catastro-
fes si su comportamiento es conflictivo. Este comporta-
miento se define por causar confrontacion o conflicto con
los demasy va desde el abuso verbal, incluso delante de los
pacientes, al acoso fisico o sexual en publico o en privado?;
se da sobre todo entre el personal asistencial que tiene una
responsabilidad directa sobre el enfermo y es maximo en
especialidades quirurgicas, pero los neuro6logos tenemos el
triste honor de ocupar la segunda plaza entre |las especiali-
dades médicas, junto a los gastroenterdlogos.

Las consecuencias del comportamiento conflictivo no se
deben minusvalorar. No se debe creer que afectan sélo a los
profesionales que conviven con la persona conflictiva o al
propio hospital. De hecho, mas de las 3 cuartas partes de
los profesionales entrevistados consideran que este tipo de
comportamiento se relaciona, en mayor o menor medida,
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Tabla 8 Tipos de razonamientos diagnésticos

Razonamientos rapidos

Reconocimiento del modelo

Razonamiento heuristico (empirico)
Razonamientos |6gicos

Razonamiento causal (tradicional)
Razonamiento hipot ético-deductivo
Razonamientos complejos

Razonamiento determinista (algoritmos)
Razonamiento probabilistico (probabilidades)
Razonamiento exhaustivo (minucioso)

Modificado de Diaz-Guzman®®.

con la aparicién de errores diagnésticos®, porque, como in-
dica Glick*, contribuye alaineficacia del médico. Por tanto,
es necesario ser conscientes de la existencia del comporta-
miento conflictivo, de su importancia y de las consecuen-
cias que tiene para sus compareros, para el hospital y para
los enfermos.

Finalmente, el analisis de los errores muestra que la ex-
periencia es determinante para recoger adecuadamente la
historia y los signos clinicos, pero que el razonamiento cli-
nico no depende de la experiencia®, un campo sobre el que
existe el mayor interés, como advierte Diaz-Guzman?®. Los
tipos de razonamiento clinico se exponen en la tabla 8.

En general, se tiende a emplear procedimientos diagnos-
ticos répidos (como el reconocimiento del modelo y el razo-
namiento heuristico o empirico), tanto més cuanto mayor
es |la experiencia del médico y menor el tiempo disponible,
e independientemente de la gravedad de la situacion. No
obstante, este tipo de razonamiento conlleva una posibili-
dad de error elevada, sobre todo si el caso es complejo. Por
tanto, cuando existe riesgo de catéastrofe, y mas adn, si el
diagnéstico parece problematico, deberian emplearse razo-
namientos diagnésticos complejos, especialmente el ra-
zonamiento exhaustivo, por mucho tiempo que consuma
(tabla 9).

Condiciones latentes

Los fallos en la organizacion o en el sistema son de diversa
indole. Uno fundamental, varias veces referido, es el me-
nosprecio de la profesionalidad. Otro muy importante es
introducir politicas equivocadas de incentivos y penaliza-
ciones. En este sentido, todos somos conscientes de que
existe una sobrecarga asistencial, especialmente en urgen-
cias y consultas externas, y esta sobrecarga sin duda favo-
rece la aparicion de errores. Esta situacion no deberia con-
tinuar, y un medio paraevitarlo esprecisamente ladeteccion
y el estudio de los errores médicos.

En efecto, deberian establecerse controles que detecta-
ran los errores para poder comunicarlos —eon la debida dis-
crecién y respeto—y poder subsanar las causas. Por ejem-
plo, un control es la comprobacion del diagnostico clinico y
del resultado de |la asistencia en la necropsia, lo que aun hoy
se considera como el mejor medio para determinar |la causa
de la muerte. Sn embargo, la frecuencia de las necropsias

Tabla9 Cuando se deben utilizar razonamientos
diagnésticos complejos

S se trata de una forma paucisintomatica
S los sintomas y los signos no concuerdan
S el resultado del estudio complementario:
Es negativo
Es discordante
S la evolucioén es rapidamente progresiva
S se plantea el diagnéstico de enfermedad psiquiatrica
S existe la posibilidad de error catastrofico

esta generalmente por debajo del estandar recomendado
del 10% quiza debido a la mala imagen que tiene entre los
familiares de los pacientes y las dificultades que les supone
solicitarlas a los propios médicos. En consecuencia, la fiabi-
lidad de los diagnésticos y el control de los errores son ina-
decuados. De hecho, en 2 estudios con verificacion necrép-
sica®®® se encontraron hallazgos inesperados en el 44%de
los casos, y en el 26%habia discrepanciasimportantes con el
diagnoéstico clinico; méas del 50%del riesgo de fallecimiento
se debid a efectos adversos del cuidado clinico en general.

Como evitar los errores en general
y los catastroficos en particular

B primer paso para conseguir este objetivo es, sin duda,
implantar la idea de que la seguridad del enfermo debe
formar parte de los criterios asistenciales®*. Para ello se
puede seqguir la estrategia del programa “To Err is Human”
promovido por el Instituto Americano de Medicina, que con-
forma la base de las ideas que siguen. Este programa parte
de laidea de que el error aparecerd incluso con los mejores
médicos trabajando en las mejores organizaciones, porque
el error forma parte de nuestra naturaleza, que no se puede
cambiar. Sn embargo, es posible modificar las condiciones
en que se trabaja para crear defensasy barreras. Lo impor-
tante no esdeterminar quién se equivocd, sino de qué modo
fallaron las barreras.

Para ello deberia enfatizarse la conveniencia de comuni-
car, analizar y prevenir errores médicos y efectos adversos
de cualquier naturaleza. Se debe pasar desde la antigua
politica de vergiienza y penalizacion, que llevé a la oculta-
cion de datos, a otra en la que exista transparencia y se
aporte el mayor numero de actuaciones posible, aunque
con las naturales precauciones y seguridades, para excluir,
entre otros, el miedo a las demandas legales y hacer plau-
sible la colaboracién del médico. Esta actitud se deberia
potenciar desde las organizaciones profesionales.

Es fundamental que el neurd6logo se forme en este ambien-
te. Tradicionalmente, se ha considerado que una formacién
mas adecuada del especialista era el mejor remedio para
evitar los errores. Sn menospreciar este aspecto, seria con-
veniente que durante nuestra formacion se nos ensefiara a
diferenciar aquellos errores diagnosticos que tienen escasa
relevancia de aquellos otros con consecuencias catastrofi-
cas®. Como sugiere Glick®, es prioritario escoger los temas
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que pueden tener el maximo impacto en la formacién, que
no debe guiarse por lo establecido, sino tener en cuenta los
resultados obtenidos con los enfermos, |o que en cierto modo
significa utilizar una formacién guiada por la evidencia. Este
tipo de formacion debe derivarse de la comunicacion de inci-
dentes, lecciones sobre morbilidad y mortalidad, calidad de
la asistencia en casos conflictivos, supervision de los efectos
adversos, errores levesy reclamaciones legales.

Igualmente, deberia recomendarse el uso de razonamien-
tos diagnésticos complejos en situaciones complicadas, asi
como utilizar bases de datos y tener posibilidades de con-
sulta, con las dotaciones necesarias de aparatos y persona-
les. Se deberia estudiar la conveniencia de incluir en el cu-
rriculo un apartado sobre seguridad de los enfermos, tal
como se ha sugerido para las especialidades quirurgicas®.

H mantenimiento de la profesionalidad es un punto indis-
pensable alo largo de la vida del profesional, porque es una
equivocacion suponer que la mayor experiencia asegura una
mejor asistencia. Por ejemplo, se ha sugerido realizar prue-
bas escritas de autoevaluacion cada 5 a 10 afos y pruebas
clinicas simuladas tanto para la neurologia clinica como
para todas sus subespecialidades®, aunque el programa se
debe adaptar a la idiosincrasia de cada pais.

Por otra parte, es necesario ser conscientes de la exis-
tencia de personas conflictivas, de su importancia y de las
consecuencias que tiene su comportamiento para sus com-
paneros, para el hospital y para los enfermos, lo que impli-
ca desarrollar politicas para evitarlo, que pueden consistir
en formar mejor al médico —y al resto del personal asisten-
cial—para favorecer la comunicacién, al mismo tiempo que
el hospital planifica procesos y estructuras para detectar e
impedir el comportamiento conflictivo.

Respecto al sistema, deberian reconsiderarse las politi-
cas de incentivos y penalizaciones y no dejarlas al arbitrio
de la Administracion, sino exigir su control por las organiza-
ciones de profesionales y enfermos, porque ya es evidente
lo que sucede cuando se deja exclusivamente en manos de
la Administracién. Los hospitales deberian tener una politi-
ca para comunicar los errores, de los cuales podrian apren-
der el resto de profesionales. Aunque las reclamaciones le-
gales son una buena razén —si bien poco altruista—para
mejorar la seguridad de los pacientes, no es de esperar que
éste sea el camino idéneo para mejorar la seguridad del
enfermo en nuestro pais.

Una revision sobre estos problemas se puede encontrar
en estas direcciones web:

1. PSNet patient safety network: http://www.psnet.
ahrq.gov/ content.aspxaxonomylD=31

2. WebM&M: http:// www.webmm. ahrq.gov/
Conflicto de intereses

B autor declara no tener ningin conflicto de intereses.
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