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Editorial

En esta edicién de Argentina Praxis Médica com-
partimos el siguiente material:

Una entrevista al Dr. Horacio Andreani, médico ci-
rujano y legista, especialista en emergentologia y
miembro de la Sociedad Argentina de Patologia
de la Urgencia y la Emergencia (SAPUE). Con él
conversamos sobre responsabilidad profesional
en la especialidad.

También estuvimos con el Lic. Alfredo Fuente Ga-
rrott, enfermero legista universitario y presidente
de la Sociedad Argentina de Enfermeria Legal y
Forense (SAELF), quien nos conté por qué sur-
gi6 la necesidad de formar enfermeros legistas y
cémo la propuesta también se fue expendiendo a
otras disciplinas relacionadas con el cuidado de la
salud. Ademas, nos brinda un panorama sobre la
litigiosidad en enfermeria.
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Con el Dr. Eduardo Eyheremendy, médico radio-
logo intervencionista y vicepresidente de la Socie-
dad Argentina de Radiologia (SAR), nos cuenta
particularidades en relacion a la prevencion de
riesgos y la necesidad de dar a conocer mejor la
especialidad.

Por ultimo, una mirada internacional sobre “;Por
qué los médicos tratan en exceso?”.

Como siempre los invitamos a recorrer nuestras
paginas.

Dr. Héctor S. Vazzano
Presidente
La Mutual
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Aspectos Méedico Legales en Patologia de la
Urgencia y Emergentologia

Conversamos con el Dr. Horario Andreani, cirujano general, médico legista, especialista en emer-
gentonlogia y miembro de la Sociedad Argentina de Patologia de Urgencia y Emergencia (SAPUE).

- ¢,Cuan frecuentes son los reclamos con-

% tra profesionales en los servicios de ur-

gencias y emergencias?
Los reclamos suceden, en primer lugar

~ porque el paciente no elige al médico que
" lo atiende, como si ocurre en una consulta
. programada, donde si no le gusta cambia de

profesional. En la urgencia y en la emergen-
cia, el médico “que tocg, tocd”, y si al pacien-
te le cayd bien fendémeno, pero si no puede
surgir algun problema.

El otro punto es que en la medicina de la
emergencia el médico tiene poco tiempo
para resolver. O sea, no hay tiempo para la
consulta con otros profesionales y esta situa-
cion se presta al error médico. El diagndsti-
co en las unidades de emergencia se realiza
muy rapido y pueden cometerse errores in-
voluntarios.

- En aquellos casos en donde se inicia un
reclamo, ¢los mismos prosperan a juicio?
Es muy dificil probar la mala praxis, tiene que
ser algo muy grosero, pero la verdad es que
en parte depende mucho del juez y de la in-
terpretacion que le de al caso, mas alla del
dictamen de los peritos.

No hay pardmetros ni normas en donde uno
pueda decir “esto esta bien, esto no”. Y hoy
“la mala praxis” esta en boca de todo el mun-
do. Un ejemplo, a mis alumnos de pregrado
de la Facultad de Medicina de la UBA les
digo que la apendicectomia tiene mortalidad,
pero por lo general la gente cree que cuando
uno opera una apendicitis y el paciente se
muere es porque esta mal operado, conclu-
sion: “mala praxis”. Sin embargo, no hay en-
fermedad que no tenga un porcentaje relati-
vo -mas alto o mas bajo- de morbimortalidad,
es decir, de complicaciones y de muerte.

- ¢Qué particularidades puede destacar en
relacién a la confeccon de la historia clini-
ca (HC) y la implementacion del consenti-
miento informado (Cl) en la especialidad?
En la emergencia primero se actua sobre el
paciente y luego se escribe. De todas for-
mas, hay un médico legista muy conocido
que dice: “Estoy cansado de escuchar que
lo que no esta escrito en la historia clinica
no existe o no se hizo”. 4 Por qué? Porque en
realidad estan los testigos: enfermeros, los
otros médicos, etc.

La HC es muy importante, siempre le re-
salto a los residentes que pierdan mas
tiempo, que escriban mas, porque es la
mejor arma de defensa; pero a pesar de
todo eso volvemos al mismo tema del co-
mienzo: depende de la interpretacidon que
se le de a la misma. La realidad es que es
una elemento mas.

En cuanto al CI, si esta escrito esta bien,
si no esta escrito esta mal, y si esta escrito
también esta mal, porque después el pacien-
te puede decir “no entendi lo que quiso decir
el doctor”.

En la urgencia, por ejemplo, no hay paciente
que vaya a cirugia sin previa firma de un ClI.
Pero si ingresa un herido de bala en shock
por la hemorragia, no tiene sentido esperar a
que reaccione o a que llegue la familia para
hacerle firmar un papel, porque como médi-
co uno lo que tiene que hacer es defender
la vida. Entonces, el Cl en la emergencia
no tiene ningun tipo de validez. Distinto es
el caso de la urgencia donde, por ejemplo,
si un paciente menor de edad llega con una
apendicitis si se puede esperar a que lleguen
los padres.
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- ¢Qué impacto tiene en las expectativas
del paciente el avance de la tecnologia y
el desarrollo de nuevas técnicas aplica-
das a la medicina?

Hay una doble fantasia, una “tecnolégica”,
que es lo que uno puede ver cuando pasa
por ciertos sanatorios y le muestran el re-
sonador de ultima generacién que compra-
ron, donde pareciera que con ese resonador
fueran a ver absolutamente todo, cuando en

ASOCIACION DE CLINICAS
Y SANATORIOS PRIVADOS
DE SANTIAGO DEL ESTERO

A.CLIL.SE

realidad son imagenes que luego seran inter-
pretadas por una persona.

En segundo lugar esta “el estimado colega”,
que por lo general subestima el procedimien-
to que él no hace. Por ejemplo, yo realizo ci-
rugia laparoscopica y cuando me llega un
paciente para operarse de vescicula, por lo
general me dice que el médico que lo derivd
le dijo que “era una pavada”, y cree que el
procedimiento no puede tener complicacio-
nes. Esto también sucede con familiares,
amigos e incluso con la informacion que cir-
cula en internet.

- ¢ Es habitual que el paciente busque in-
formacion en internet?

Si, pero lo que no busca son las complicacio-
nes propias, que corresponden a un capitulo
de los libros de cirugia (complicaciones de
la cirugia laparoscépica) y cuando uno como
meédico le dice al paciente que va a hacer
operado de vescicula que puede terminar
con un trasplante de higado, le esta demos-
trando que no es una cirugia tan sencilla.

- Es dificil encontrar el equilibrio para que
ese paciente esté correctamente informa-
do pero a la vez no entre en panico...

En mi experiencia, tengo un modelo de con-
sentimiento informado con las complicacio-
nes mas frecuentes de la cirugia y en gene-
ral ningun paciente entré en panico o desa-
parecié. En primer lugar porque lo entrego
de manera previa a la cirugia, no el mismo
dia, y contiene las posibles complicaciones
(las mas frecuentes) y comorbilidades. Este
documento se entrega en el consultorio y
debe ser devuelto el dia de la cirugia.

Lo que hay que hacer es un consentiemiento
informado para cada tipo de cirugia, no sirve
uno general que diga “el médico me ha ex-
plicado y he comprendido las posibles com-
plicaciones y riesgos de la cirugia”. Cuando
llega el reclamo, muchas veces el paciente o
los familiares dicen “pero a mi nadie me ex-
plicé nada...”. Otra cosa que es bueno hacer,
cuando el paciente viene solo, es citarlo con
algun familiar para volver a explicarle las po-
sibles complicaciones, porque personalmen-
te me ha pasado que cuando llega el dia de
la cirugia le pregunto a la mujer “le comenté
su marido tal cosa” y que me digan “no me
comentd nada”. Hay pacientes que no quie-
ren saber, firman sin leer, pero cuando surge

¢ 24 de Septiembre 281 [/ Sgo. del Estero / CP: 4200
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una complicacién llega el problema.
- Lo que pasa es que hay una relacién de

asimetria en cuanto al conocimiento y al
vocabulario médico.
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Cuando uno va a describir un término mé-
dico, entre parénstesis tiene que poner lo
que significa, para que el lego lo entienda.
Hoy las HC son electrénicas cada vez en
mas lugares, lo que tiene una gran venta-
ja: no se pueden adulterar. En peritaciones
uno a veces ve una HC muy bien escrita,
legible y prolija... Esa HC evidentemente
se ha hecho de nuevo. Lo que tiene la HC
electronica (HCE) es que cada vez que uno
ingresa queda registrado quién ingreso, si
se realizaron modificaciones , incluso que-
dan registradas las enmiendas (lo anterior
y lo que se actualizd). La ventaja que tie-
ne sobre la de papel es enorme, en primer
lugar porque ocupa menos lugar y en se-
gundo, en cuestion de segundos se tiene
acceso a todos los datos. Por otro parte, si
se pide para una peritacion judicial, el ofi-
cial de justicia llega con un pendrive donde
carga los datos del paciente y se los lleva.

- En SAPUE, en tanto sociedad cientifica,
éson habitualmente consultados por la
jusitica en aquellos reclamos en donde
se ve involucrada la especialidad?
Hemos tenido algunos casos en los que nos
han llegado oficios judiciales pero no es muy
frecuente.

Como médico legista hago lo que especi-
ficamente se hacer. Histéricamente, la es-
pecialidad de medicina legal hacia de todo:
psiquiatria, obstetricia, cirugia plastica, of-
talmologia, etc. Cuando comenz6 a haber
especialistas que ademas eran médicos le-
gistas esto empez6 a sectorizarse, porque la
realidad es que si a mi me perita un gine-
célogo por una cirugia laparoscépica le voy
a preguntar “cuantas veces hizo esto en su
carrera para poder hablar en determinados
términos”. Es lo mismo que si yo me pongo
a hacer una pericia de alguien que se quedd
ciego cuando no soy oftalmélogo. Es antié-
tico hacer una pericia de una especialidad
gue uno no maneja.

Asociacion de Clinicas
y Sanatorios Misiones Sur

Tucuman 2131- Posadas - Misiones - Argentina
Tel. (03752) 440030 - C.P. 3300

URGENCIA Y EMERGENTOLOGIA

14



- ¢Qué otras cuestiones pueden generar
situaciones de conflicto en el caso de la
urgencia y/o emergencia?

Hay muchas situaciones que pueden gene-
rar conflicto: si uno cruza la avenida General
Paz y quiere hace una ecografia y tiene que
llamar al ecografista, pueden pasar 6 horas
hasta que llega. Lo mismo si quiere hacer
una radiografia o laboratorio y estan de guar-
dia pasiva. Ante estas situaciones, la gente
ve que el tiempo pasa y no se hace nada.
Otra cuestion es trabajar en lugares con baja
infraestructura, donde uno pide determinado
elemento y no hay... y es el médico el que
tiene que salir a explicar que no hay insumos.
La mejor forma de evitar este tipo de proble-
mas es que el médico esté abocado al pa-
ciente, que lo vean que esta trabajando, que
hable con los familiares, que los informe y
que si quedan dudas las explique; y si va a
mandar a un paciente a la casa que lo vuelva
a citar para el dia siguiente. Todo esto debe
quedar asentado en la HC porque si no pue-
de decir “a mi no me dijo nada...”. Cuando
uno hace la epicrisis hay que dejar registra-
do cuando va a volver a ver al paciente (la
fecha); en cuantos dias lo volvié a convocar
por consultorio externo; y si es en un caso
de urgencia y se lo cita en 24-48 horas para

Sociedad Odontolégica
SIEMPRE UN PASO ADELANTE
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control, también tiene que quedar asentado
enla HC.

- ¢ Son habituales los problemas por fal-
ta de comunicacion entre los profesio-
nales?

Ahi aparece otra vez el “distinguido colega”
que dice, por ejemplo, “no tiene sarampién,
tiene la quinta eruptiva”. Estas situaciones al
paciente o a la familia le generan dudas. Por
€s0 uno tiene que ser muy cauto cuando ha-
bla o cuando va a emitir un diagndstico dis-
tinto al que tal vez dio otro profesional.

Otra tema muy cuestionable es la indicacion
quirurgica. Muchas veces se operan patolo-
gias que no se tienen que operar. Sabemos
que, en general, los médicos estamos mal
pagos y en ocasiones se hacen cirugias de
mas, lo que lleva a que si surge una compli-
cacioén luego haya que demostrar por qué fue
operado un paciente que no debia. Esta una
de las causas frecuentes de demanda.

- (Qué sucede con el problema de la so-
brecarga laboral en los serviciso de ur-
gencia?

Desde hace varios afios, el ministerio de Sa-
lud prevee que en el sistema de residencias,
al dia siguiente de hacer guardia el médico
se tiene que ir a la casa. Y lo que esta pro-
poniendo es que las guardias sean de 12 ho-
ras, no de 24. Pero en la practica esto no se
cumple y es justamente ahi, en el cansancio,
donde pueden ocurrir los errores.

- Para finalizar, ;en SAPUE tienen un es-
pacio dedicado a la prevencion del riesgo
médico legal?

En SAPUE tenemos dos cursos, uno anual y
uno bienal, con un modulo anual de medicina
interna y otro donde se ven todas las espe-
cialidades quirurgicas, siempre orientadas a
la emergencia.

Lo que vemos es que una de las materias a
la que mas importancia se le deberia dar en
la actualidad es medicina legal y los médi-
cos no tienen ni idea qué denunciar, qué no
denunciar, cémo lo deben denunciar... y en
general uno observa que la gente joven tiene
un “desinterés” cada vez mas mayor y hace
lo justo y necesario. Por ejemplo, en la ur-
gencia uno no puede negarse a atender a un
paciente bajo ningun punto de vista. Ahora,
en lo que es una atencién programada, si al
médico no le gusto la cara del paciente, se
puede negar a atenderlo, y viceversa. APM

Por Graciana Castelli para APM



“Muchas veces el enfermero se hace cargo de
cosas que no le corresponden”

Entrevista al Lic. Alfredo Fuente Garrott. Enfermero Legista Universitario. Diplomado en Aspec-
tos Legales y Forenses. Perito de parte. Docente Adjunto Catedra de Marco Legal (Universidad
Abierta Interamericana). Docente Adscripto Catedra de Responsabilidad Legal (Universidad de
Mordén). Miembro Comité Académico Asesor de Responsabilidad Legal del Colegio Militar de la
Nacioén. Presidente de la Sociedad Argentina de Enfermeria Legal y Forense (SAELF).

- ¢,Coémo surge la iniciativa de armar una
Diplomatura en Aspectos Legales y Fo-
renses orientada a Enfermeros?

En un principio se llamé Diplomatura en En-
fermeria Legal y Forense pero como tuvo una
gran repercusion, la Universidad Abierta In-
teramericana (UAI) nos pidié que modifique-
mos el nombre para darle apertura a otras
disciplinas, y actualmente entre los alumnos
tenemos técnicos en radiologia, asistentes
sociales, kinesidlogos, etc. Salvo medicina,
las otras profesiones no tienen marco legal.
En mi caso personal queria hacer cambios,
arreglar la profesién, y en el trabajo habia
cosas que no me gustaban o con las que no
estaba de acuerdo, pero era dificil modificar-
las porque las personas ya tienen su forma
de trabajar y sus costumbres. Por eso pensé
“esto se cambia en la escuela” y me dediqué
ala docencia. Cuando se trabaja con el alum-
no se puede crear otra perspectiva. Siempre
me gusto la parte juridica y en 2006 hice un
curso en la Universidad CAECE sobre Enfer-
meria Legal y Forense, y me di cuenta que
era eso lo que me gustaba.

Siempre aclaro que esto tiene que ver con los
derechos profesionales y las responsabilida-
des, no con ambito gremial. Y también muchas
veces se habla de “los derechos” y quedan re-
zagadas las obligaciones. Nosotros tenemos
obligaciones que a veces estan mas arriba
de un derecho laboral, porque la vida de una
persona siempre se privilegia, y eso significa
que como enfermero no me puedo ir si no me
toman la guardia porque la persona que estoy
cuidando va a quedar sola.

Simiarmn e Geatitn

jpars Dbcaf Socuibas

Entre el 2008 y 2009, con un grupo de com-
paferos armamos la Sociedad Argentina de
Enfermeria Legal y Forense (SAELF)y a par-
tir de entonces fuimos trabajando en capaci-
tacion, yendo a lugares a brindar herramien-
tas, asesorando, incluso hemos participado
en algunos conflictos en donde la enfermeria
tenia problemas, como por ejemplo, cuando
le hacen hacer al enfermero cosas que no le
corresponden, etc.

- ¢ Es habitual que el enfermero tenga que
cubrir tareas que no le son propias a su
especialidad o formaciéon? ;Qué sucede
en esos casos con la responsabilidad?
En Argentina tenemos muy pocas especiali-
dades reconocidas como tales. Salvo neona-
tologia, control de infecciones, salud mental,
cuidados criticos y algunas mas; el resto no
esta reconocida en el campo laboral e inclu-
so si estan reconocidas, no significa que al
enfermero se le pague por eso.

Son varias las complicaciones porque faltan
enfermeros y todavia esta vigente el concep-
to de que “el enfermero esta en todos lados”.
Ademas, como el sistema de salud esta tan
mal y no hay profesionales médicos en to-
das partes, sucede que muchas veces los
suple el personal de enfermeria. El proble-
ma es que el hecho de que “los supla porque
no hay” no significa que esté bien. Un dia en
una charla en Jujuy capital un enfermero de
Humahuaca me dijo, “me encant6 la charla
pero yo no la puedo aplicar porque estoy
solo y atiendo a nuestras embarazadas mas
las que cruzan de Bolivia”. Este profesional

SOLUCIONES
SALUDABLES
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toma decisiones médicas porque no hay na-
die. El problema es que si pasa algo malo,
ante la sancion pueden decir, “este sefior es
un profesional que asumié la responsabili-
dad y ahora se va a tener que hacer cargo”.

- Cuando los profesionales inician la di-
plomatura, ;qué es lo que ellos saben (o
no) en relacién a sus derechos y obliga-
ciones y cuales son sus expectativas?
La primera pregunta que se les hace a los
colegas cuando comienzan la cursada es
qué esperan o por qué se decidieron a la
realizarla. Todos reconocen que tal vez es-
tan atendiendo mucho y no saben si les co-
rresponde. Ademas, hay muchos juicios por
mala praxis y quieren saber hasta qué punto
estan cubiertos, qué pasa si la institucion no
tiene recursos, etc.

La Diplomatura tiene 10 modulos en los que
pusimos 9 docentes de distintas profesiones:
abogados, licenciado en salud ocupacional, un
médico traumatdlogo y uno forense, un policia

licenciado en criminalistica, cada uno con su
saber. La mayoria que recurre a esta disciplina
es porque le falta ahondar en cuestiones lega-
les. Hoy la salud estd muy judicializada. Hay
demandas de enfermeria en donde el enfer-
mero no sabia qué se esperaba de él.

- ¢Cual es el panorama en relacion a los
juicios por responsabilidad profesional
contra los enfermeros?

La enfermeria tiene desde el afio 1991 una
ley que regula el ejercicio de la profesion.
Antes estabamos regidos por la ley de medi-
cina, en un articulo, como actividad de cola-
boracion. Esto implicaba que uno no tomaba

= decisiones autbnomas sino bajo la directiva

médica. A partir del afio 1991 pasamos a ser
“profesionales autbnomos de libre ejercicio”,
con las responsabilidades del equipo de sa-
lud liderado por el médico. En ese momento
los enfermeros no queriamos depender de
nadie y el Estado dijo “yo te doy la ley, ahora
hacete cargo de lo que hagas porque antes
la culpa era del otro”.

- ¢COomo se manejan en la practica aquellos
casos en donde el enfermero no esta de
acuerdo con alguna indicaciéon del médico?
En general, en muchos lugares estan los for-
mularios de eventos adversos en donde si el
paciente esta recibiendo una medicacién que
el enfermero no cree que sea correcta puede
oponerse. De todas formas, del otro lado se
supone que la persona va a chequear si se
equivocd o no, aunque a veces no pasa...
Esto tampoco lo excluye de la responsabili-
dad porque si esta mal debe denunciarlo a
otro profesional o a la institucion misma.

Hubo casos en donde alguien que no tenia
que prescribir igual prescribi6, la enfermera
se opuso Y dijo que no correspondia. Se es-
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pera que como profesional uno sepa esto y
obre en consecuencia.

- ;Considera que los profesionales tienen
conocimiento de sus deberes y obliga-
ciones? Y si asi lo fuera, ¢no estan mu-
chas veces condicionados por el entorno
laboral para llevar adelante este tipo de
acciones?

En parte si, pero muchas veces también
pasa por desconocimiento. Yo tengo oportu-
nidad de viajar a distintos lugares del pais,
en general tenemos los mismos problemas
en todas partes, y el desconocimiento de la
ley es uno de ellos.

- En lineas generales, ;cuales son los
principales ejes de la responsabilidad en
enfermeria?

Ante todo es asumir y hacerse cargo de la
actividad, que como enfermero es “el deber
del cuidado”. Pero el cuidado no solo incluye
respetar una indicacion, también es valorar
un montén de cosas porque somos los que
estamos las 24 horas con el paciente.

En enfermeria tenemos 2 grandes grupos
expuestos. Yo también trabajo en un estudio
juridico como perito de parte y los problemas
vienen por el lado de la mediacion y por el
lado de los registros.

Administrar medicamentos implica saber para
qué, por que, qué efectos genera, la dosis ade-
cuada, la via correcta; y a veces cuando no
estd aclarada la indicacion igual se hace.

También sucede que en muchos lugares le
dicen al enfermero que “no hay tal medica-
cion”, pero no puede poner que no hay. Si
el paciente tiene determinada medicacion a
tal hora y no hay, la tarea del enfermero es
avisarle al médico que no tiene la mediacion,
que es quien tiene que tomar la decision de
suspender o cambiar el medicamento, de-
rivar el paciente, etc.; Pero el enfermero no
puede poner algo que no paso6. Desde ya
esto le puede traer otro problema, que es no
ser funcional a la institucion.

Otro ejemplo, si le dan 10 jeringas para
medicar a 25 pacientes, algo que pasa,
también tiene la responsabilidad porque es
parte de eso.

—_— N\
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Muchas veces el enfermero se hace cargo
de cosas que no le corresponden. Si algo no
anda o no hay, no es su culpa. El enfermero,
al tener ley propia también es responsable, y
los abogados entienden esto.

Ademas de la medicacion, el otro gran pro-
blema es el tema de los registros. En muchos
lugares se maneja el concepto de “primero
esta el paciente y luego los registros”. Pero
el registro también es parte del paciente por-
que en él se deja constancia de como esta,
qué se le hizo, como paso la noche, etc.; y
sin embargo se obvia. Otra cuestion es cémo
se escribe, sila letra es clara, si hay horarios,
que son un gran problema en las demandas.
Hay registros de enfermeria bien hechos que
terminan definiendo situaciones. A veces se
les pide a los enfermeros que rehagan una
hoja porque no coincide con algo en la his-
toria clinica. Muchos lo aceptan, el problema
es cuando llega el juicio.

Desde el 2007 somos considerados por la
OMS como un recurso critico a nivel mundial
y esto se traslada a nivel local: somos pocos,
en malas condiciones, con sueldos bajos,
con falta de recurso humano que nos lleva a
suplir a otros profesionales. Todo esto hace

que se desvirtien las tareas y el enfermero,
muchas veces, se extralimite.

_ Para ser considerado como perito y auxi-

liar de justicia en la CABA est4 el Consejo
de la Magistratura. En 2001, un colega hizo
una presentacion a través de una asociacion
para que incorporen a los licenciados en en-
fermeria como auxiliares de la justicia. En
otros lados, al no tener un listado uno puede
anotarse de manera personal, pero en defi-
nitiva es el juez el que toma la decision de

~ buscarnos o no, y en general histéricamen-

te se manejan con médicos. En este punto
sucede que muchas veces se desconocen
cuestiones propias de la disciplina.

En muchas ocasiones el enfermero es el que
mas entiende al paciente y los problemas
mas que nada se dan con el resto del equipo,
porque “el equipo” tiende a ser cerrado. Por
lo general, para entrar al hospital tenés hora-
rios de visita, etc. Yo trabajo en una materni-
dad y uno de los inconvenientes que hemos
tenido -y que todavia nos esta costando- es
abrir las puertas. La ley de parto respetado
dice que el paciente tiene derecho a estar
acompafiado en el preparto, en el parto y
postparto, con la persona que quiera. Ahora
bien, si no se le permite entrar por un pro-
blema de espacio es un problema de la ins-
titucion. Antes, el paciente lo aceptaba, pero
ahora sabe que tiene derechos y los exige.
Esto pasa también con el consentimiento in-
formado, que no es solo un papel que hay
que firmar, sino que implica que el pacien-
te consienta una practica, por lo cual no se
puede hacer en un pasillo a las corridas.
Una de las tareas nuestras es abogar por los
derechos del paciente, si los desconoce re-
conoceérselos y hacérselos saber. APM

Por Graciana Castelli para APM.
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¢ Por qué los médicos tratan en exceso?

Cuando la médica de familia Jenna Fox fir-
mo una beca de obstetricia avanzada de un
afio después de su residencia para aprender
a dar a luz, supo que tendria que practicar
tantas cesareas como fuera posible.

El problema era que ella también sabia que
las cesareas no siempre son buenas para
los pacientes. Muchos expertos en salud de
las mujeres sostienen que a menudo son in-
necesarias y aumentan los riesgos de salud
para la madre y el bebé. Los médicos estan
trabajando para disminuir las altas tasas de
cesarea en los hospitales de todo el pais.
Fox y sus colegas en el piso de parto en la
Universidad de Rochester se esfuerzan por
prevenirlas, especialmente cuando una mu-
jer necesita una para su primer bebé.
“Quiero evitar las cesareas primarias. Pero
también en este afio de mi vida quiero todas
las cesareas del mundo”, dice Fox. “Me sien-
to en conflicto, internamente, todo el dia, to-
dos los dias”.

Durante su beca, dice, cuantas mas cesa-
reas haga, mejor preparada estara para
practicar de forma independiente.

La educacién médica se basa en el supuesto
de que cuantos mas procedimientos o tra-
tamientos vean y hagan los médicos, mas
competentes seran cuando sean indepen-
dientes. Puede sentirse tentador hacer mas
gue menos.

Pero los examenes y tratamientos médicos
excesivos pueden tener costos financieros y
personales. Contribuyen al aumento del gas-
to en salud en este pais y someten a los pa-
cientes a la ansiedad y los riesgos de proce-
dimientos extrafios. Un grupo de educadores
meédicos piensa que esta epidemia de trata-
miento excesivo, como lo llaman, comienza
con los habitos que los médicos desarrollan
durante el entrenamiento, habitos que espe-
ran romper con nuevos enfoques de la edu-
cacién médica.

Hay algunas pruebas de que los patrones
que aprendemos en la residencia estan pro-
gramados para el resto de nuestras carreras.
En un estudio publicado por la Revista de la
Asociacion Médica de los Estados Unidos
(JAMA) de 2014, por ejemplo, los médicos
que se capacitaron en regiones donde los
pacientes se sometieron a mas pruebas y
procedimientos continuaron practicando de
forma independiente con un estilo igualmen-
te agresivo.

La medicina académica a menudo es critica-
da por su énfasis en un trabajo demasiado

completo para problemas comunes. En el
nombre de aprender a practicar la medicina,
los médicos jévenes pueden verse tentados
a ordenar muchas pruebas, un enfoque de
prueba y error con implicaciones reales para
los pacientes.

Pero mas no siempre es mejor. No es nove-
dad que los costos del cuidado de la salud en
los EE.UU. estan fuera de control. Gastamos
mas en el cuidado de la salud, per capita,
que cualquier otro pais desarrollado.
Pruebas y tratamientos innecesarios pueden
contribuir a altos costos. De acuerdo con una
estimacién de 2010 del Instituto de Medici-
na (ahora conocida como la Division de Sa-
lud y Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias, Ingenieria y Medicina), podriamos
reducir muchas de nuestras intervenciones
meédicas para el 30 por ciento sin sacrificar la
calidad de la atencion.

No puede haber una desconexién entre ese
hecho abstracto, sin embargo, y decidir cémo
cuidar de un paciente individual.

“Nadie fue a la escuela de medicina para tra-
tar el PIB”, dice Christopher Moriates, un mé-
dico y decano de la Facultad de Medicina de
Dell en Austin, Texas, que disefia los planes
de estudio de medicina para ensefar el uso
apropiado de las pruebas.

En cambio, los educadores médicos se cen-
tran en un argumento diferente en un esfuer-
z0 por ensefiar el uso juicioso de pruebas y
tratamientos: los costos humanos del trata-
miento excesivo.

Ordene suficientes pruebas médicas, e ine-
vitablemente producirdn resultados anor-
males. Luego los médicos pueden sentirse
obligados a tratar a esas anomalias, incluso
si el paciente habria vivido una vida sana sin
saber acerca de ellos.

“Es totalmente natural pensar que mas in-
formacion sera mejor”, dice Moriates. “Even-
tualmente, esto hace que los pacientes se
sientan menos bien de lo que realmente es-
tan, si descubres cosas que no tienen senti-
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do pero que son anormales”.

Toma mi paciente con el sangrado rectal.
Después de mi estudio diagnéstico exce-
so de celo, hablé a través de su caso con
un médico con mas experiencia. Me dijo lo
que ahora sé por mas experiencia clinica: el
sangrado del paciente fue casi seguramente
causado por las hemorroides, y observan-
dolo por unas semanas habria sido seguro y
habria ayudado al paciente a evitar un proce-
dimiento invasivo.

Moriates y otros educadores médicos estan
explorando formas de ensefar este concep-
to temprano en la educacién médica, quieren
ayudar a los estudiantes de medicina y a los
residentes a frenar estos habitos antes de
que se arraiguen.

El internista y profesor asistente de Co-
lumbia, Joshua Geleris, publicé un estudio
en 2018, por ejemplo, que examind la gran
cantidad de pruebas que los residentes de
medicina interna ordenaron durante el afio
académico 2016-2017 en un programa de
residencia en Nueva York. Geleris y sus
coautores no distinguieron entre las pruebas
ordenadas en diferentes tipos de pacientes,
ya que todos los residentes pasan el mismo
tiempo en unidades de cuidados intensivos y
pisos de hospitales regulares.

Lo que encontraron, dice Geleris, es que
algunos residentes ordenaron entre siete y
ocho veces mas pruebas que sus compafie-
ros. Es dificil decir qué numero de pruebas
es la correcta, agrega Geleris, pero la varia-
bilidad es preocupante.

“Solo estan tratando de hacer su trabajo y
asegurarse de que la asistencia esté conten-
ta al dia siguiente”, dice.

En el Johns Hopkins Hospital en Baltimore,
un grupo de profesores esté trabajando para
proporcionar datos similares a sus residen-
tes en tiempo real, con la esperanza de que
pueda alentar a los médicos a pensar mas
detenidamente sobre qué pruebas son real-
mente necesarias.

La radiéloga de Johns Hopkins, Pamela Jo-
hnson , profesora asociada que ensefia a
los residentes sobre el uso apropiado de las
pruebas, dice que ella y sus colegas entre-
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gan informes personalizados que muestran
como los médicos individuales se comparan
con sus companeros. Actualmente esta es-
tudiando si estos informes son efectivos para
reducir la cantidad de tomografias computa-
rizadas ordenadas para detectar coagulos
de sangre en los pulmones. Afirma que exis-
ten pautas claras para determinar cuando
una tomografia computarizada es la prue-
ba correcta para detectar coagulos, pero a
menudo se los ignora, en parte, porque los
médicos temen perder un diagnéstico poten-
cialmente mortal.

“La mejor manera de evitar un error de diag-
nostico es evitar una prueba innecesaria’,
dice Johnson.

Este tipo de presion de grupo también puede
ser util para los médicos totalmente capaci-
tados.

El internista Adam Cifu, profesor de la
Pritzker School of Medicine en Chicago que
ha escrito sobre el uso excesivo de medica-
mentos, recuerda una reuniéon hace varios
afios con un médico de enfermedades infec-
ciosas acusado de reducir el uso innecesario
de antibidticos en el hospital. Ese médico le
dijo a Cifu que él era uno de los peores delin-
cuentes de su departamento cuando se tra-
taba de usar antibiéticos de amplio espectro
para infecciones del tracto urinario comunes.
Sabiendo que estaba tratando en exceso en
comparacion con sus colegas, dice Cifu, le
hizo controlar su prescripcion casi de inme-
diato.

“Todos somos ridiculamente obsesivos”, dice
Cifu. “Ver que no estoy en el percentil 90 o
superior me mata”.

Los profesores de la facultad de medicina
esperan poder aprovechar aun mas este es-
piritu competitivo cuando se trata de ense-
nar a los estudiantes y residentes a realizar
pruebas y tratamientos con responsabilidad.
El profesor asociado de Johns Hopkins,
Lenny Feldman, un médico que trabaja con
Johnson para desarrollar herramientas edu-
cativas, dice que tiene la esperanza de que
estas “boletas de calificaciones” ayuden a
normalizar un orden de examenes mas jui-
cioso.

“Tenemos que romper el ciclo en alguna par-
te”, dice Feldman. APM

Por Mara Gordon, médica familiar y miembro de la Es-
cuela de Medicina de la Universidad de Georgetown en
Estados Unidos.

Fuente: https://www.npr.org/sections/health-
shots/2019/04/19/715113208/why-do-doctors-over-
treat-for-many-its-what-they-re-trained-to-do



Como meédico radiélogo, mi sub-especiali-
dad es la radiologia intervencionista, o sea,
hago intervenciones guiadas por imagenes.
En este punto, hay una gran diferencia en
el plano de la litigiosidad entre el radidlogo
intervencionista y el radiélogo convencional,
porque el primero, al hacer intervenciones,
puede tener complicaciones y esta mas ex-
puesto; incluso los seguros son mas caros.
Como Jefe del Servicio de Diagndstico por
Imagenes en el HA, los juicios en los que
pueden llegar a estar involucrados los médi-
cos de mi servicio normalmente son forma-
lidades, donde mas que nada se utilizan los
estudios realizados como pruebas en otros
juicios, pero en donde no se pone en tela de
juicio lo que dijimos en los informes.

Hay un tema interesante que tiene que ver
con la firma de los informes. En el HA hace
10 afios tenemos historia clinica electrénica
(HCE). En mi servicio, tuve que tomar la deci-
sion de estipular en qué momento del circuito
haciamos que el médico firme el informe. En
realidad, hay un acto, que es el de validar el
estudio: al dar el ok en el sistema se esta
diciendo que el informe fue leido. Antes el
médico grababa el informe en un casete, la
secretaria lo tipeaba, se leia, se corregia si
habia algun error en la transcripcion y se fir-
maba. Por eso nosotros al principio comen-
zamos a trabajar con reconocimiento de voz,
y ahi aparecio otra instancia: al dar ok ya se
estaba firmando y no se podia volver atras.
Los médicos empezaron a quejarse y a decir
“me equivoqué derecha por izquierda, por fa-
vor deshace el informe”. Pero los informes no
se deshacen porque de lo contrario no tienen
validez. Lo que si se hace son addendum,
en donde, por ejemplo, se dice “digo derecha
por izquierda”. Pero esto implica asumir erro-
res y en eso hay transparencia.

Ahora bien, esto no es una firma digital real.
Nosotros tenemos firma electrénica, que
simplemente es un login (un log en donde
yo puedo seguir por qué instancias paso ese

informe y sus correcciones). Este afio, a tra-
vés del ministerio de Modernizacion tramité
la firma digital. Lo hice como prueba modelo
para luego implementarlo en todo el servicio.
Explico esto porque hemos tenido conflictos
en donde me dijeron que habia que firmar un
informe porque iba a juicio; y llegado el mo-
mento de hacerlo me dijeron “usted no pue-
de, lo tiene que firmar el médico que hizo el
informe”, pero ese médico vive en Santa Fe
y hace los informes remotos. La idea de la
firma digital es evitar este tipo de problemas.

Hacemos lo que se conoce como “control
entre pares”. Las distintas areas que estan
en un Servicio de Imagenes: Tomografia
Computada, Radiologia Convencional, To-
mografia, Resonancia, Ecografia, PET, Ma-
mografia y Radiologia Intervencionista.
Todos hacemos informes y los firmamos,
y dentro de cada area estan los revisores,
que son los mas experimentados, que no
tienen que tener menos de 5 afios de reci-
bidos como radidlogos. Tomamos en forma
aleatoria un estudio por semana y lo vemos.
Los errores se clasifican en cuatro: los dos
primeros son errores minimos (cosas que
pudieron no verse y que era posible que fue-
ran practicamente imperceptibles) y el cua-
tro, que seria el mayor, donde se trata de un
error importante, que pudo no ser visto por
falta de conocimiento o atencion.

RADIOLOGIA
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o Absolutamente todos los seres humanos co-

metemos errores. Desde ya que en nuestra
area tenemos que minimizar la posibilidad de
error y esto se hace teniendo monitores de

' alta resolucién, profesionales capacitados,

que las personas que hacen informes ten-
gan determinada cantidad de horas de vuelo
(entrenamiento), etc.

En cuanto a las razones, es un tema muy
estudiado: el ojo humano puede diferenciar
X cantidad de gama de grises y hay cosas
que son practicamente imperceptibles para
nosotros. De hecho, aqui entra todo lo que
es inteligencia artificial, un tema realmente
fascinante. Un ejemplo, existia un sistema
llamado CAD, que se us6 mucho para ma-
mografias, y que te marcaba donde podia
haber duda de la presencia de una patolo-
gia. Esto se us6 en muchos centros como
barrido previo antes de informar. El huma-
no tiene el conocimiento y el sentido co-
mun para decir “esto no es nada o si lo es”.
Pero lo que tiene de bueno es que cuando
un profesional hace 2 horas que esta infor-
mando, cansado, etc., puede suceder que
baje un poco la guardia y que no vea algo,
y un sistema como este puede ayudar para
decir “mira aca, aca y aca”.

Lo que esta viniendo ahora es el reconoci-
miento de imagenes con inteligencia artificial
para poder asistir y ayudar al radiélogo. Sin
embargo, en muchos de nuestros congresos
a esto se lo considera una amenaza para la
especialidad. Personalmente creo que nos
va a potenciar.

La realidad es que pocos pacientes conocen
el trabajo del radiélogo y nosotros no tene-
mos al paciente enfrente, ni un tiempo esti-
pulado para atenderlo.

Uno tiene una guia, donde mira distintas
partes de la radiografia y luego cada uno
va haciendo su propia sistematica. Lo que
hicimos en el HA fue realizar informes es-
tructurados y por un lado nos encontramos
con que tarddbamos mucho mas tiempo en
informar estudios porque la guia te obligaba
a seguir un orden y a la vez operaba como
un ayuda-memoria. Pero esto en la practica
se fue ajustando.

Creo que entregar el informe en tiempo y forma
también es una cuestion de calidad, y es nece-
sario acortar los tiempos lo mas posible, pero
tampoco por eso perder calidad del estudio.
Las ecografias normalmente pueden salir
en el momento. 4Cuando no es asi? Cuan-
do hubo algo que por alguna razén quere-
mos consultar. No se puede entregar en el
momento una radiografia de térax porque el
médico tendria que estar todo el tiempo in-
formando. Un PET (Tomografia por Emision
de Positrones) se tarda un poco mas por el
tipo de informe que hay que hacer.

Los radiélogos cada vez tenemos mas herra-
mientas que son fantasticas y que también
hacen que el informe sea mas complejo, por
ejemplo: tengo toda la historia clinica dispo-
nible de todos los pacientes que se atienden
en el HA desde hace 10 afos. Entonces
puedo ver los estudios anteriores, la historia
clinica de consultorio, el laboratorio, los re-
sultados de patologia, lo que dijo el cirujano
en la cirugia, qué dice el médico que pide
el estudio, cuando le hicieron el tratamiento,
etc.; y lo cierto es que se tarda un monton de
tiempo analizando esto y al final no se au-
menta la produccion, e incluso necesito mas
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meédicos. El producto, el resultado, es mu-
cho mejor pero también mas caro.

Hoy casi todos los centros entregan un CD
y en estos casos implementamos dos for-
mas. Primero algo que heredamos de lo pa-
télogos, que tienen muy bien implementado
lo que se llama la revisidon de tacos o se-
gunda opinion. Los radiélogos en realidad
no teniamos eso, pero nos encontramos
con que informalmente lo haciamos y em-
pezamos a realizarlo formalmente. De este
modo se ingresan todos los estudios al sis-
tema y se elabora un informe. Esto costé
bastante, incluso costé que nos lo paguen,
al principio resignamos y luego empezamos
a exigirlo porque en definitiva era nuestro
acto médico.

El otro caso es: no hago la revision de los
estudios, pero igual se ingresan al sistema
y no se hace un informe.

No quiero que se malinterprete el tema de
“cobrar o no cobrar”. Lo real es que el radi6-
logo se tiene que poner a analizar concien-
zudamente todos los estudios, que quizas
requieren un monton de tiempo; y esto es
como cualquier consulta médica.

No todos tienen la misma calidad de equi-

pos ni trabajan de la misma forma, y muchas
veces nos encontramos con estudios que
uno dice “no puedo informar esto porque no
estoy de acuerdo en cédmo se hizo, etc.”. In-
cluso uno de los items de nuestro informe es
“calidad de estudio”, y si bien es raro pue-
do decir “no tiene calidad acorde como para
emitir un diagnodstico”.

Pero aqui aparece otro punto pensando en el
futuro: la historia clinica y los estudios son del
paciente, no son de la institucion. Ya se esta
trabajando a nivel nacional para poder hacer
una estandarizacion donde yo pueda entrar
en la historia clinica del paciente, no impor-
ta donde se haya realizado. Todos usamos
nuestros sistemas para fidelizar al paciente,
pero eso tiene que desaparecer. En Estados
Unidos ya estd establecido legalmente, la
idea es que el paciente autorice al médico
para que pueda acceder a la historia clinica.

Desde 1898 un Progreso Seguro...
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Tenemos problemas con la realizacion del
estudio y complicaciones durante su reali-
zaciéon, donde fundamentalmente el mayor
inconveniente es la inyeccién de contraste.
Los contrastes iodados pueden traer dos
tipos de reacciones: las alérgicas y la otra
cuestion es que son nefro-toxicos, o sea, t6-
xicos en el rifidén. En resonancia las reaccio-
nes alérgicas son casi inexistentes, pero en
pacientes con insuficiencia renal se contrain-
dico su uso.

Se modificaron las formulas de los contras-
tes, hoy se utilizan los no iénicos y de baja
osmolaridad, y todo eso hace que las reac-
ciones disminuyan. Sin embargo, hay cierta
tasa de complicaciones. Existen guias sobre
cdmo se manejan estas complicaciones,
nosotros usamos la del American College
of Radiology, en donde se habla de la pre-
medicacion.

Por parte de la SAR tenemos unas guias de
seguridad radioldgica en las que uno puede
basarse y ayudarse con eso. Después esta
cada institucion y lo que nosotros hicimos en
el HA fue tomar las existentes y adecuarlas.
¢Qué significa? Ponerme de acuerdo con los
derivadores (clinica médica, oncologia, etc.)
porque nos sucedia que nosotros dabamos
una indicacién y luego el médico decia “no
la hagas”, y al momento de hacer el estudio
nos encontrabamos con un paciente que nos
decia “no la hice porque mi médico nos dijo
que no”. El tema es que el que va a inyectar el
contraste es el radiélogo... Entonces nos pu-
simos de acuerdo en relacién a la medicacion
que damos, la cual es para prevenir, pero no
quiere decir que de todas maneras no puedan
surgir alguna complicacion. Este es un punto
de riesgo. Otro es el planteo de la radiacion.
Las guias de proteccion radioldgica de la SAR
hablan mucho sobre este tema, que despierta
interés a nivel mundial. Hoy en dia emitimos un

RADIOLOGIA

75% menos de radiacion de lo que se emitia
antes. Los ultimos 10-15 afios se redujo muchi-
simo porque a las grandes empresas empezo
a importarle el tema. Los equipos tienen segu-
ros que no le permiten al radidlogo excederse
en la radiacion. ¢ Por qué uno se excederia? Es
como la fotografia, uno quiere tener mas cali-
dad y para ello tiene distintas metodologias y
podria cometer errores o excederse. Por otra
parte, a todos los equipos hay que hacerles
un seguimiento, controles de calidad, mante-
nimiento, que deben ser cumplidos para certi-
ficar que el equipo emita la radiacién que dice
que emite y que no haya una discordancia en
eso. En el caso del HA también tenemos un
fisico médico que controla los equipos y revisa
los protocolos que hacemos, asesorandonos
sobre cémo hacer para emitir menor radiacion.
De todas maneras, hay una frase del ex pre-
sidente de la SAR, que dice: “;Qué cantidad
de radiacion puede recibir un paciente en su
vida?”, y la repuesta es: “La que necesite”. Hoy
en dia, por el hecho de decir “no lo vamos a
estudiar” puede correr riesgo la vida de la per-
sona. Y cual es el futuro? Poder hacer un
seguimiento de la radiacién que recibié cada
paciente en su vida.

En nuestro caso lo realizamos nosotros an-
tes de realizar el estudio. Lo hacemos firmar
en casos de inyeccion de contraste y tam-
bién en resonancia, donde puede haber al-
gun riesgo si el paciente tiene una prétesis
metalica, etc.

Se hizo un gran trabajo en presidencias an-
teriores con todo lo relativo a las guias de se-
guridad radioldgica. En el proximo congreso,
tenemos un simposio todo sobre contrastes.
Son temas de los que se habla permanen-
temente, formando a los profesionales para
que puedan saber manejarlos.

Creo que la deuda que tenemos los radidlo-
gos es poder describir mejor nuestra espe-
cialidad. Existen dos conflictos: trabajar en la
oscuridad donde nadie sabe quiénes somos,
y “la demonizacién de la radiacién”, porque
se dijeron cosas que no son tan ciertas y la
mejor manera de contrarrestar esto es brin-
dando informacién. APM

Por Graciana Castelli para APM.
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