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Los hechos

Juanjo, residente de segundo afio, atiende a las 3 de la
madrugada a un paciente varén de 38 afios, diabético y
fumador, afectado por un intenso dolor epigistrico,
posprandial, de 6 horas de evolucién, con nduseas, livi-
dez y sudoracién profusa. El paciente cree tener «un
corte de digestién». Juanjo quisiera comentar el caso
con su médico adjunto, que en estos momentos estd
descansando, pero no se atreve, por lo que tras una ex-
ploracién fisica en la que sélo encuentra extrasistoles, y
al mejorar el dolor epigéstrico con antidcidos, da de al-
ta al paciente.

Al cabo de una semana le notificaron que el paciente
habia fallecido por infarto agudo de miocardio de cara
diafragmadtica y que el juez reclamaba el historial para
su revisién. Ello le produjo un gran desasosiego y requi-
ri6 la ayuda psiquidtrica durante un periodo de casi un
aflo, tiempo necesario para que la causa fuera sobresei-

da.

Analizar los hechos

En el anilisis de los hechos, o anilisis factual de un inci-
dente critico, se consideran aspectos organizativos, normas
explicitas e implicitas, asi como la conducta concreta de los
profesionales, sin importar el grado de responsabilidad o
culpa de cada actor. Es un tipo de andlisis dirigido a poner
de relieve aquellas circunstancias cuya prevencién supone
un mejor resultado para la salud. Por ejemplo, se descubrié
que un error especialmente grave, confundir cloruro poti-
sico (CLK) con otros tipos de viales, conlleva la muerte del
paciente. En la actualidad, el CLK debe estar almacenado
en un armario especial y el vial tiene indicadores visuales
que lo hacen inconfundible.

Por otro lado, el andlisis deontolégico centra su atencién
en si el profesional ha tenido un comportamiento ajustado
a las normas de conducta derivadas de su nivel de respon-
sabilidad. El andlisis juridico-legal sélo tiene lugar si se ha
producido un dafio (sea éste fisico, psiquico o moral) y pre-
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TABLA

1

Andlisis factual

Modelo centrado en el sistema

Andlisis de responsabilidades
Modelo centrado en el andlisis deontol6gico
Modelo centrado en el andlisis de responsabilidades juridico-penales

tende establecer si éste se deriva de un acto negligente (ta-
bla 1).

El anilisis factual suele basarse en el llamado modelo sis-
témico. Dicho modelo considera que los actos humanos se
realizan en contextos institucionales y organizativos de al-
ta complejidad. Nunca hay una sola causa para un evento
adverso prevenible. Ademds, las organizaciones suelen te-
ner barreras o defensas para evitar errores muy obvios. Un
error se produce porque estas defensas estdn desactivadas,
por ejemplo, la enfermera no supervisa la dispensacion de
pastillas que realiza la auxiliar.

El modelo sistémico también valora la existencia de con-
diciones latentes que a la larga van a generar errores. Un
médico con conceptos erréneos relativos al abordaje de la
cardiopatia isquémica dard lugar, a la larga, a situaciones de
riesgo o de franco error. Un administrativo que no esté su-
ficientemente alerta a las llamadas telefénicas que solicitan
asistencia domiciliaria urgente da lugar a errores graves e
incluso denuncias judiciales.

A continuacién procederemos a analizar el ejemplo como
si conociéramos con exactitud el desarrollo de los hechos y
las claves objetivas y subjetivas que contribuyeron, aspec-
tos que, en un andlisis real, casi nunca acabamos de deli-
mitar con precision.

Condiciones latentes

Profundicemos algo mds en este concepto. Se entiende por
condicién latente de error una circunstancia derivada de la
organizacion, los habitos del clinico, el utillaje (incluidos
firmacos) o de cualquier otra circunstancia, cuya presencia
supone incrementar las posibilidades de que un profesio-
nal se equivoque.

En el caso objeto de nuestra atencidn, y sin dnimo de ex-
haustividad, resultaban ser condiciones latentes las que se
exponen a continuacion.
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Derivadas de la organizacion

Los pacientes en el drea de atencién continuada ingresan
en la consulta médica sin las constantes tomadas.

Por otro lado, a la hora considerada (madrugada), el médi-
co se encuentra solo, sin ayuda de enfermeria, y debe pro-
ceder personalmente a realizar los electrocardiogramas. Fi-
nalmente, resulta una prictica inusual en este servicio
despertar al adjunto entre la una y las 6 de la madrugada.

Derivadas de los hdbitos del profesional

El residente cree que consultar un caso poco claro desacre-
dita su imagen de buen profesional.

Por otro lado, también cree que resulta practicamente im-
posible que suceda un infarto agudo de miocardio antes de
los 40 afios, y desconoce la similitud entre un infarto de
miocardio de cara diafragmatica y una epigastralgia.
Juanjo tampoco ha aprendido a distinguir entre «hacer ca-
so» a lo que opina un paciente sobre su enfermedad («ten-
go un corte de digestién») y a formarse su propio criterio
(«¢qué creo yo que tiene este paciente?»). Cree que un pro-
fesional «centrado en el paciente» es aquel que acepta las
orientaciones diagndsticas que le ofrece el propio paciente.

Derivadas del utillaje

La historia clinica no estd adaptada para ayudar al razona-
miento clinico.

El historial clinico estd informatizado pero sigue un crite-
rio cronolégico, no por episodios.

En dicho historial clinico no hay una epicrisis abierta (o
resumen clinico) que integre los datos con sentido clinico.
Tampoco se ofrece al clinico una visién de los riesgos car-
diovasculares (y de otro tipo) del paciente.

La lista de problemas ofrecia tan sélo el diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 1.

El tratamiento y los cursos clinicos de otros profesionales
permanecian ocultos al residente, pues los creadores del
software clinico habian priorizado la confidencialidad de los
datos, y para acceder a cursos clinicos de otros profesiona-
les era necesario activar diversas opciones de soffware.

Analisis canénico

Hemos seleccionado diversos textos de medicina familiar a
partir de los cuales resulta posible determinar la conducta
canodnica ante una epigastralgia intensa con sintomas ve-
getativos, de varias horas de duracién!=3. En estos textos se
enfoca dicha epigastralgia como un dolor abdominal agu-
do epigistrico, recomendindose analitica, electrocardio-
grama (ECG) y radiografia de térax. La unica prueba que
estaba a disposicion del residente era el ECG, cuya reali-
zacién le hubiera dado el diagnéstico.

Sesgos y errores en el razonamiento clinico

de este caso

Tan importante como «saber lo que tiene el paciente» es
«saber lo que debo hacer ahora». El razonamiento clinico
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del residente puede detenerse cuando «ya no sabe lo que
pueda tener el paciente». En tal caso echa mano de un
diagnéstico aproximativo, méximo cuando el propio pa-
ciente se lo ofrece («tengo un corte de digestién»). La epi-
gastralgia de origen dispéptico no acababa de satisfacer a
Juanjo, porque percibia una lividez y una afectacién del
estado general que era impropia de un simple «corte de
digestion». En este punto se le ocurri6 consultar el caso al
adjunto, pero le vencié el miedo a que le reprendiese
(«;me despiertas por un simple corte de digestion?»).
También pensé fugazmente en realizar un ECG al pa-
ciente, pero deseché la posibilidad por pereza («;ahora me
voy a poner a hacer un ECG, con varios paciente en la sa-
la de espera y muerto de cansancio?»). Otra posibilidad
hubiera sido remitir al paciente al hospital, lo que por
cierto no le hubiera supuesto ningln esfuerzo extra...
¢por qué no lo hizo?

Cuando visitamos a un paciente hacemos una previsién de
esfuerzo y una previsién de posibles cursos de accién. Por
ejemplo, «este caso es ficil, le daré algo y se pondrd bien».
Otras veces ocurre exactamente lo contrario: «este caso pa-
rece de especialista, debo estar precavido y tener muy en
cuenta remitirlo a otro centro o especialista». Juanjo hizo
un primer diagnéstico: «corte de digestion». Este primer
diagnéstico supone que el paciente tiene un cuadro «ba-
nal» que puede solucionarse en atencién primaria. Si su
orientacién diagnéstica hubiera sido «dolor abdominal
agudo», posiblemente hubiera considerado la posibilidad
de remitirlo. Los primeros diagnésticos que nos vienen a
la cabeza llevan asociados una «previsién de acontecimien-
tos», algo asi como una posible cascada de acciones y si-
tuaciones, y de manera paralela, una «previsién de esfuer-
zo» del clinico (lo poco o mucho que tendré que
esforzarme con el caso clinico para resolverlo de manera
adecuada). En ocasiones, sobre todo cuando estamos can-
sados, tenemos resistencias a cambiar este primer diagnds-
tico («corte de digestién») por otro diagnéstico de mayor
complejidad («dolor abdominal agudo»), precisamente
porque esta segunda orientacién diagndstica implica ma-
yor esfuerzo (realizar ECG, analitica, radiografia abdomi-
nal, consultar con otros colegas, etc.).

¢Por qué a veces nos cuesta remitir a un paciente al hos-
pital si en tal caso nuestro esfuerzo es minimo? Porque
percibimos que esta opcién tiene un alto coste de moles-
tias para el paciente y «hacemos nuestro» dicho coste.

Consecuencias psicoldégicas de la percepciéon

del error

Las reacciones ante la percepcién de un error clinico sue-
len ser importantes, mixime si se deriva un dafio impor-
tante para el paciente y si el error alcanza notoriedad pu-
blica. En el caso de Juanjo, tuvo la suerte de poderlo hablar
en unas reuniones periédicas con su tutor y el resto de re-
sidentes, que le apoyaron. Estd demostrado que tras un
error percibido disminuye la calidad de vida profesional, y



estamos ante un mayor riesgo de volver a cometer otro
error*. Un 7% de los profesionales tiene una hiperpercep-
cién de errores profesionales que posiblemente se imputan
efectos adversos no evitables, o que magnifican situaciones
clinicas como «malos resultados». Estos profesionales po-
siblemente tengan un mayor riesgo de burnout, medicina
defensiva y falta de empatia.

Aprendizaje derivado del presente caso

¢Qué podemos aprender de un error? Podemos considerar
varios tipos de aprendizaje derivados de percibir un error:
a) aprendizaje de nuevos heuristicos, o reglas de decision;
) aprendizaje de nuevos hdbitos y actitudes, y ¢) aprendi-
zaje organizativo. Hélos aqui sin 4nimo de exhaustividad.

Heuristicos o reglas de decision

1. La presencia de sintomas vegetativos siempre tiene sig-
nificacién clinica y debe ponernos en alerta.

2. «Cuando en algin momento de la atencién clinica se
me ocurre una posible accién a tomar (por ejemplo, reali-
zar al paciente un ECG), debo detenerme, darme mds
tiempo para pensar, y decidir dejando de lado la pereza».
3. Un dolor vegetativo en un diabético, sea tordcico, man-
dibular, hombro-brazo o epigastrio, obliga a considerar
una cardiopatia isquémica; realizar siempre ECG vy si estd
a nuestro alcance, realizar troponinas.

4. Ante una epigastralgia intensa, con sintomas vegetati-
vos, hay que considerar la realizacién de analitica, radio-
grafia de térax y ECG, y de esta manera considerar enti-
dades como c6lico biliar, neumonia, cardiopatia isquémica,
ademds de las derivadas del eséfago, el estémago y el duo-
deno. Una mejora de los sintomas con antidcidos no ex-
cluye otros diagndsticos extradigestivos.

5. Un paciente cuyo diagnéstico no acaba de «estar claro»
es mejor mantenerlo en observacién durante varias horas y
compartir el caso con otros colegas.

Nuevos hdbitos y actitudes

1. Darnos tiempo para pensar. Evitar la prisa de «resolver,
resolver y eliminar cola de espera».

2. Acostumbrarnos siempre a pensar cursos de accién no
s6lo a partir de las primeras hipétesis, sino también de lo
que debe hacerse a partir de la situacién clinica. Puede que
no sepamos lo que tiene el paciente, pero que esté muy cla-
ro lo que debemos hacer a partir del enfoque sindrémico.
3. Consultar cualquier duda relevante, aunque con ello pa-
guemos el coste de «molestar» a un superior.

4. Sesgo de esfuerzo: cuando se nos ocurre una medida ex-
ploratoria (ya sea verbal, de exploracién fisica o de explo-
racién complementaria) que rechazamos por poco ttil, de-
bemos preguntarnos: ¢la encontraria justificada si en lugar
de hacerla yo la hiciera otra persona? En el caso analizado,
el residente pensé en la posibilidad de hacer un ECG, pe-
ro desechd la idea porque le representaba «complicar un
caso que es sencillo».
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TABLA
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No debemos mezclar el andlisis de responsabilidades de lo que pueda ser el
andlisis de los hechos (andlisis factual)

Un error clinico es un acontecimiento adverso evitable con los medios habituales a
nuestra disposicion

El andlisis de las condiciones latentes para error suele poner de relieve aspectos
institucionales, organizativos y personales susceptibles de mejora

Andlisis canonico: lo que un experto diria de nuestra actuacién profesional

Prevision de acontecimientos: cada hipétesis diagnéstica da lugar a una cascada de
acontecimientos posibles

Prevision de esfuerzo: cada hipétesis diagnéstica, toda vez que hace una prevision
de acontecimientos, da lugar de manera automatica a una prevision de nuestro
esfuerzo, por lo que a veces desechamos una hipétesis diagndstica para evitarnos
dicho esfuerzo

Analizar y aprender de los errores es un buen método para crecernos como
clinicos. En el aprendizaje se debe adquirir nuevas reglas de decision, habitos y
actitudes, y también en el organizativo

Organizativo

1. Cualquier alta de un residente de segundo afio deberia
estar firmada por un adjunto.

2. Los pacientes deberian ingresar en urgencias y atencién
continuada con las constantes siempre anotadas.

3. El historial clinico deberia brindar «por defecto» todos
los cursos clinicos, tratamientos y problemas anotados por
otros profesionales. S6lo deberian quedar blindados aque-
llos cursos clinicos en los que el paciente reclame confi-
dencialidad, y que no sean leidos por otros profesionales.
4. El historial clinico deberia ofrecer de manera ergoné-
mica los datos de riesgo del paciente, y de manera muy es-
pecial, el riesgo cardiovascular.

5. Cuando el médico debe realizar él mismo ECG, existe el
riesgo de que practique menos de los necesarios. Resulta
una buena practica organizativa que las pruebas comple-
mentarias las realice alguien distinto de quien las indica.

Conceptos trabajados en este articulo

Aparecen en la tabla 2. Destacariamos que el concepto de
sesgo de esfuerzo («ufl, s;ahora de madrugada me voy a
poner a hacer un ECG a este paciente?»), y entorno orga-
nizativo (residente afrontando solo una guardia), posible-
mente son los que explican de manera mds relevante el
evento adverso, sin duda prevenible, que hemos analizado.
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