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Riesgo quirurgico — dispraxis, la ética y la ley

José Alberto Campos Campos
0. Introduccién

El concepto ‘riesgo’ puede es ambiguo. Las diferencias entre
percepcion de riesgo y calculo de riesgo (probabilistico)
hacen dificil la relacion entre médicos e instituciones de
salud, empresas prestadoras de servicios, la industria de los
seguros (calculadoras de riesgos) y el sistema juridico."

Mientras que los diferentes indices de riesgo quirirgico
permiten estratificar a los pacientes, sélo entre un 10% y un
25% de la atencion en salud se basa en evidencia.? Entre el
75 y el 90% de las veces los médicos deciden sobre otras
bases.

El metaanalisis no es la opcibn mas econdmica en casos
de decisiones urgentes. Para procesar la informacion con
menor esfuerzo y tomar una decision, la gente tiende a
extraer solo la esencia de la informacién.® Es interesante la
aversion humana a dafios que, aun si son significativos,
tienen poca probabilidad de ocurrir; a la hora de hacer un
juicio la atencion se torna selectiva y puede ser desviada en
un sentido o en otro. 4 De ese modo, el cirujano, cuando tiene
que tomar decisiones con los datos de que dispone en
tiempo real en el mundo real, donde los fendmenos son
aleatorios y contingentes, puede violar requerimientos de
coherencia y consistencia logica.

La mayor parte de las decisiones de los cirujanos se basa
en su experiencia, a pesar de que el estatuto de experto
frente a cémo evaluar la evidencia es considerado
inadecuado de acuerdo con los criterios de grados de
recomendacion. Su opinion de experto, se dice, es la menos
confiable.5 De tal suerte, es necesario abordar el problema
desde una perspectiva diferente.

En este trabajo trataré [1] la percepcioén de riesgo y las
heuristicas, [2] el riesgo, el miedo y el error, [3] el miedo del
paciente vs el miedo del cirujano, [4] la dispraxis, [5] la
relacion entre dispraxis y ética y [6] terminaré con algunas
consideraciones sobre riesgo quirurgico, la dispraxis, la ética
y la ley.

1. Percepcion de riesgo y heuristicas

Es importante hacer una distincién entre célculo de riesgo,
una herramienta tecnoldgica de evaluacion, y los juicios
intuitivos de la mayoria de las personas, denominados ‘per-

cepciones de riesgo’, que suelen venir de su entorno social o
de los medios, mas que de fuentes documentadas a fondo.®

La percepcidon de riesgo depende del miedo y éste
depende de una estimacion del peligro, aunque las cadenas
causales de los fendmenos puedan no sernos claras. Esto
quiere decir que a falta de conocimiento estadistico
estimamos mejor los riesgos en los que podemos pensar
facilmente, en detrimento de riesgos reales en los que no
pensamos.

Las heuristicas son procesos cognitivos con un grado
intermedio de generalidad, que producen operaciones de
juicio mediante representaciones mentales construidas
con base en la experiencia del sujeto, no en modelos
racionales.” Cuando los pacientes se encuentran frente a la
perspectiva de aceptar o no un tratamiento o frente a
decisiones alternativas y no tienen experiencia, prefieren
tomar decisiones con base en factores emotivos o0 mas
comprensibles, como el costo o los efectos secundarios del
tratamiento.®

La evaluacion que los pacientes hacen del riesgo se
basa en estimaciones subjetivas sobre la probabilidad
de eventos inciertos y esas percepciones pueden
conducir a errores sistematicos y serios.® No obstante los
errores, las heuristicas son conductas persistentes
porque es dificil reconstruir procesos a partir de estados
de cosas y analizarlos in abstracto, por probabilidad; es
mas facil construir imagenes y agrupar eventos
por esas representaciones mentales.

2. Riesgo, miedo y error

Para entender el mundo tenemos que mantener un proceso
intelectual constante.’® El temor de lo desconocido es un
componente natural e imperativo de la mente humana, porque
no podemos decidir ni actuar eficientemente en un entorno
que no entendemos. Por ejemplo, en el ambito de la ciencia,
los investigadores evitan hacer inferencias sin datos
observables, pero a veces, para continuar el proceso de
investigacion frente a una aporia, tienen que asumir el riesgo
de tomar una mala decision.

Entre los cirujanos se da una tension parecida en el
momento de la decision quirurgica. Pero al contrario de un
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cientifico, el cirujano suele tener tiempos cortos, y mientras
que el investigador puede suspender el juicio hasta tener mas
observaciones o una mejor hipotesis, el cirujano no siempre
puede hacerlo. No podemos permanecer paralizados en la
indecision, pues el no adoptar conductas adaptativas produce
consecuencias serias.'? El riesgo que asumen los cirujanos
incrementa con la inmediatez a que obliga el procedimiento.
Cada nuevo ensayo y error dependen de la tolerancia del
cirujano al riesgo y del miedo al nuevo error, pues tiene que
tomar intuitivamente una decision de riesgo para evitar un
riesgo mayor. Aqui es importante resaltar el papel de las
disposiciones mentales no conscientes, ya que otros factores
como las emociones y la experiencia afectan la memoria de
trabajo.3

Estos factores también afectan al cirujano. Las primas de
seguros contra mala praxis han aumentado criticamente en
los EE. UU. por los costos monetarios y emocionales, de tal
manera que medicos y cirujanos prefieren no ejercer
especialidades de alto riesgo, como urgencias, obstetricia,
cirugia, y traumatologia. Hay pocos datos que sostengan o
nieguen tal percepcion de riesgo, pareceria tratrarse de una
percepcion contingente.' Tampoco es facil identificar una
relacion causal entre un sistema judicial y la reduccion de
eventos adversos.’ De acuerdo con la Asociacion Médica
Americana los médicos tienen cada vez mas dificultades para
conseguir  precios accesibles de polizas contra
responsabilidad profesional.'® Esto traduciria una percepcion
cruzada de riesgo tanto entre médicos y compafiias
aseguradoras (que elevan las primas) como entre los mismos
médicos (que deciden no ejercer algunas especialidades o no
proveer cierto tipo de atencion).

3. El miedo del paciente vs el miedo del cirujano

En términos generales, el riesgo que nosotros elegimos
parece menos grave que el que nos elige otro. Podemos pensar
el miedo del paciente de sufrir dafio y morir contra el miedo
de fallar del cirujano; el miedo del paciente a no tener
control de su enfermedad contra el miedo del cirujano de
perder ese control, lo que en buena medida explica su
renuencia al consenso y a la toma de decisiones compartida.
La relacién costo/beneficio es el principal factor que
determina mayor o menor miedo a una amenaza. Afecta tanto
al paciente como al cirujano. En el acto quirdrgico el paciente
tiene mas en juego que el cirujano, y se da entonces una
tension entre la confianza en el profesional a cargo y la
desconfianza en las complicaciones del procedimiento. Se da
también un intercambio de miedos potenciado por
experiencias anecdoticas del entorno social y los medios.

4. Dispraxis

En el articulo sobre vulnerabilidad en este mismo numero,
se define el término ‘dispraxis’ como un conjunto de
practicas andmalas en sistemas complejos, que son auto
organizativas y tienden a perpetuarse. Las violaciones a la
consistencia légica por causas humanas en las relaciones
entre diferentes sistemas (p. ejem. el quiréfano y los
sistemas que se le relacionan) pueden actuar en
combinacion; sus efectos pueden sumarse y potenciar la
magnitud de la dispraxis.
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Hay evidencia de que tampoco los expertos son inmunes a
las ilusiones cognitivas y que hacen medicina basada en
intuiciones.” Es frecuente que hagan una inferencia a la
mejor explicacion; esta es una forma de razonamiento
inductivo de sentido comun para justificar la eleccion entre
hipotesis, que sostiene que si una de ellas explica bien un
numero amplio de fendmenos, de ahi puede concluirse que
es verdadera.®

Pero no es siempre el caso. También razonamos por
generalizaciones llamadas ceteris paribus, que se hacen por
composicion de causas, y hacemos inferencias sobre
regularidades. Sin embargo, es importante tener en mente
que esas regularidades son contingentes, es decir, pueden
darse en presencia o ausencia de ciertas condiciones.®
Puesto que las percepciones subjetivas del riesgo, de los pros
y contras, estan fuera de nuestra percepcion consciente,’ un
cambio en la forma de la representacion mental del problema
hace parecer que lo contingente no es grave.20

Las enfermedades son procesos estocasticos (cuya
evolucion en el tiempo es aleatoria), son entonces muchos
los eventos adversos y las situaciones potenciales de
dispraxis a las que se enfrenta el cirujano. En tiempo real es
dificil que sean conscientes de que los cambios en sus
representaciones mentales afectan sus decisiones.

Los eventos dispraxicos en los actos quirdrgicos pueden
aumentar la morbilidad y la mortalidad, generar conflictos,
incrementar el numero de reclamaciones médicas y
demandas y elevar innecesariamente los gastos . Ni los
mecanismos de revisidbn por pares ni los sistemas de
indemnizacion econdmica han sido exitosos para cambiar
politicas dispraxicas de prestacion de servicios quirurgicos.
La mayor parte de las causas que contribuyen a los efectos
adversos no se detecta porque los eventos adversos son
fallas intersistémicas o interdiscilplinarias.

5. Dispraxis y ética

Aunque parte de otro trabajo, es importante explicar las
dispraxis porque pueden generar problemas éticos. Por
ejemplo, si un cirujano no busca mas evidencia que la
minima necesaria para actuar o dejar de actuar, estima que
con eso es suficiente y es consciente de ello, no tiene una
conducta quirdrgicamente correcta sino una practica que no
es ética.

Para dar otro ejemplo, en el caso de la colecistectomia
laparoscopica los reportes indican entre 2 y 15 veces mas
lesiones del conducto biliar inherentes a la técnica per se,
comparadas con la cirugia abierta, que ademas resultaron en
litigios.2"2* Y con todo, se considera el estandar de oro. Cada
caso particular esta entre la dispraxis y la ética; no todos los
cirujanos evaluan su estadistica propia para cada
procedimiento, y muchos confian sélo en su experiencia
intuitiva.

A la hora del juicio las personas se esfuerzan por una
consistencia interna entre sus creencias y nuevos datos,
con heuristicas y sesgos propios. La manipulacion de las
representaciones mentales y la adopcién de un marco u
otro son actos morales de los que derivan res-
ponsabilidades.
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6. Algunas conclusiones — riesgo quirurgico, dispraxis,
la ética y la ley

Cuando se requiere establecer estandares cientificos de
evidencia es necesario aceptar que tanto el riesgo como los
constrefimientos no racionales son inherentes a los procesos
de evaluacion. Los estandares de la cirugia basada en
evidencia son analogos a los estandares cientificos, pero hay
que tener en cuenta un riesgo mayor dada la inmediatez de
algunas decisiones bajo incertidumbre, que implican
morbilidad y mortalidad.

En el calculo de riesgo quirdrgico es preciso considerar
que la invasividad (aun la minima necesaria como acceso al
cuerpo) implica una lesion que puede causar perturbacion de
la funcioén, incapacidad total o permanente y terminar en la
muerte.

Vimos que en el contexto quirdrgico hay potencial de
dispraxis en la interseccion de sistemas, con efectos
secundarios indeseables de tantos tipos y en tantos sitios como
disciplinas intervengan. Las dispraxis implican problemas
morales, pero no todas ellas son no éticas per se; por el
contrario, un problema moral supone wuna dispraxis
subyacente.

Un dltimo comentario sobre los diferentes modos de
pensamiento del cirujano: no hay uno que sea el bueno. El
cirujano requiere de varios mecanismos para tomar decisiones
y manejar el riesgo quirurgico bajo incertidumbre en un entorno
que no siempre es claro. Necesita habilidades adaptativas,
experiencia e intuicion para concentrarse en datos utiles sin
perder tiempo ni energia mental en un modelo teleoldgico
causa-efecto. Los analisis estadisticos que pueden funcionar
en situaciones estables pueden no hacerlo en situaciones com-
plejas o ambiguas, en las que nada sustituye la experiencia;
pero el cirujano si necesita hacer consciente que se mueve en
situaciones que requieren varios modos de procesar la
informacion para tomar las decisiones correctas para cada
caso.

Finalmente, los cirujanos no trabajamos aislados, sino en un
ambiente prono a la dispraxis y ademdas dentro de un
sistema juridico, el Estado. Un problema no menor consiste
en juzgar la responsabilidad de un agente en un entorno
dispraxico y si éste es capaz de discernir las dispraxis,
contender con ellas y actuar en consecuencia.

El paso siguiente seria correlacionar esa responsabilidad con
un sistema juridico que pueda, ademas, ser transdisciplinario,
acortar la brecha entre el conocimiento de los problemas y la
normatividad. Ese es otro tipo de empresa, diferente del objeto
de este trabajo.
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