SIMPOSIOS

Nuevas tecnologias y nuevos
dafos iatrogénicos

Vicente Guarner*

I.Introduccién

Que duda cabe, queenlos lltimos afios hemos
cristalizado grandes y viejos anhelos en medicina.
Hoy, mas que ayer, somos testigos del renovado
despuntar de nuevas proezas, vastas conquistas;
aportaciones que muchas veces nacen separadas
unas de otras tan sélo por una diferencia de dias.
Nuevos medicamentos, ingeniosos procedimien-
tos de diagnostico, significativos adelantos en la
llamada radiologfa intervencionista, con asombro-
sas aplicaciones terapéuticas y grandes innovacio-
nes en cirugia. Todo ello pretende llevarnos a una
medicina més precisa, a una utopia que los médi-
cos venimos buscando desde épocas ancestrales:
lamedicina cientifica; y comotal, el poderdisponer
para nuestro ejercicio de una ciencia exacta. Los
resultados han sido benéficos a simple vista, si
bien, ensuaplicacidnindividual no siempre del todo
favorables. Sinirmaslejos, lamedicina del presen-
te se desprende, quiza con excesiva frecuencia, de
algo que ya Trousseau, en el siglo XIX, les pediaa
sus ayudantes en la catedra: “Sefiores no se olvi-
denquelamedicinaes tambiénarte”. Y es que este
crecimiento en proporcion casi geométrica de la
medicinade nuestrotiempo, le esté restando poder
a aquel acto méagico de la medicina de antario,
cuando el médico alin cambiaba el panorama del
sufrimiento, tan sélo con colocar sumano sobre el
hombro del enfermo.

* Académico fifular

Gac Méd Méx Vol. 131 Nos. 5-6

En otras palabras, se esté afectando esa nece-
saria corriente magnética que, cuando se estable-
ce en forma fructifera, conocemos como relacién
médico-paciente. Una medicina con mayor desa-
rrolloen sutecnologia es, desdeluego, mas precisa
perotambién resulta muchomas costosay selave
asimismoincidir todos los dias, negativamente, en
el binomio del que cura con el que padece. Es para
mi sorprendente ver{legar unenfermo a un servicio
de urgenciadeunhospital, donde conuninterroga-
torio que ni siquiera alcanza la proporcion de lo
elemental, y casi sin exploracidn fisica, se le solici-
tantodaunagamade andlisis y deradiografias. Me
siento desconcertado cuando -para sélo citar un
ejemplo-, veo, enun servicio hospitalario cualquie-
ra, un paciente con un ctiadro abdominal agudo por
una apendicitis, al que, antes que nada, se le
ordenan radiografias y un ultrasonido abdominal, y
hasta una laparoscopia, cuando el diagndstico de
apendicitis, como lo ensefiaron primero Henri
Mondory mas tarde Zackary Cope, éste ultimo en
unexcelente libroque hizo suaparicién porlos afios
40, es el resultado de un analisis casi exclusiva-
mente clinico que se lleva a efecto, las mas de las
ocasiones, mediante un buen interrogatorio y una
cuidadosa palpacién abdominal. ’

Con el termino iatrogenia- y la Real Academia,
desacertadamente, asi [o consigna-, se define lo
que produce el médico. En realidad, en la nomen-
clatura misma surge el primer error ilas raices
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griegas sblo quieren sefialar: “Lo que el médico
ocasiona“y lo que el médico siempre intenta produ-
cires elbien, o sea devolverlasalud al paciente. El
vocablo Jatros lo aplicamos con su connotacion
adecuada, para su uso en pediatria, geriatria, etc.
Asimismo, derivan en forma correcta de dicha
etimologia, otras voces como archiiatros, con que
antafio eradesignado el maestro curador. Lapala-
braiatrogenia, en el sentido que hoy le damos, fue
al parecer introducida por Piinio? en su Naturalis
Historia, vol XXIX y aplicada mas tarde por los
médicos arabes, durante su permanencia en la
peninsulaibérica. Enlaactualidad, se han propues-
to otras connotaciones que se cifien mas a su
significado, como iatrogénesis clinica y, en este
momento, se me ocurre el de iatropatogénesis. Si
bien, para fines practicos, en este escrito, emplea-
remos mas el de dafioiatrogénico, como foapunta
el doctor Horacio Jinich® y con ello, pretendemas
designar, genéricamente, aquel efectodafiinoque
nose hubieseilegado a producirsinlaintervencion
del médico.

Ahorabien, los diferentes autores que han estu-
diado este capitulo definenesta patologiaiatrogéni-
ca, como cualquier enfermedad que resulte de un
procedimiento diagnéstico o terapéutico; y aqui,
surgen otras implicaciones. ;,Qué diferencias exis-
tenentreiatrogeniay complicacion? Lalesionde un
nervio recurrente durante unatiroidectomiaesuna
iatrogénesis y no una complicacién. Un sangrado
después de unatiroidectomia dificil, constituye una
complicaciony no se considera unaiatrogenia. De
ahi, que los limites entre complicaciény iatrogenia
resulten en la mayor parte de las ocasiones bien
definidos, aunque en otras, la verdad es que estas
diferencias pueden llegar a ser muy tenues. Debe-
rfamos considerar dafioiatrogénico, aaquelderiva-
dodel altoriesgo de undeterminado procedimien-
to, cuando existe la alternativa de uno, con mucho
menor peligro o definitivamente el que se infiere por
falta de conocimientos del médicoy, desde luego,
el que acontece por negligencia, que en espariol
significa, llanamente, descuido u omisién y donde
los griegos, que ya aludian a la misma raiz, lo
llamaban jafromefia.

En 1955 el distinguido clinico e investigador
norteamericano Baar* publicd un articulo en el
JAMA, quellevaba portitulo “Azares del diagnéstico
y de la terapéutica modernas, el precio que paga-

mos”. Hoy, cuarenta afios después, nos hacemos
la misma composicién de lugar y es menester, de
vez en cuando, detenernos a pensar, por un mo-
mento, en aquellos padecimientos que no hubie-
sen ocurrido de nohaberintervenido el médico, ya
sea que formen parte de un procedimiento diag-
nostico o de uno terapéutico.

Ennuestros dias, ta humanidad se medicacomo
nunca lo hiciera antes. Cada 24 a 36 horas, del 50
al 80 % de la poblacion adulta en Estados Unidos,
por ejemplo, toma un producto quimico por pres-
cripcién médica. Dejemos a unlado que hay quie-
nesingieren unmedicamento equivocado; otros, lo
toman contaminado o envejecido, y hasta algunos
falsificado;® pero, ademas, muchas de las drogas
que empleamos resultan peligrosas y su peligrosi-
dad, en ocasiones no excepcionales, se llega a
hacer aparente hasta afios después de usarlas,
cuando se presentan sus efectos mutagénicosy,
circunstancialmente, hasta mutilantes. Los pro-
gresos de estos Ultimos afios han significado, que
duda cabe, notables adelantos, pero de igual for-
ma- y ello no hay que negarlo-, nuevas latro-
patogénias, que aunque puedan resultar escasas,
comparativamente con sus beneficios, cuando se
centranenun soloindividuo constituyen, para éste,
el total, e inciden negativamente, en el binomio
médico-paciente, con graves repercusiones éti-
cas. Porello, la Academia Nacional de Medicinaha
visto la conveniencia, a fravés de sus organizado-
res, de formar este simposio. Durante el mismo, el
doctorAlberto Lifshitz se referira al dafio iatrogénico
enmedicinainterna; el doctor Pedro Salmeron ala
iatropatogénesis con los modernos métodos de
diagnéstico, sobre todo en relacién con la radiolo-
gia intervencionista; un servidor a algunos de los
problemas derivados de las nuevas tecnologiasen
cirugia y el doctor Horacio Jinich, a la relacién
médico paciente y sus implicaciones éticas .
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Il. latrogenia en medicina interna

Alberto Lifshitz*

La medicina tiene el propdsito de restaurar,
mantener o incrementar la salud de los individuos
y son innumerables los testimonios sobre sus
efectos benéficos. Sinembargo, paraddjicamente,
también ha sido capaz de provocar dafics, algrado
que las enfermedades iatrogénicas constituyen
una proporcién considerable de la patologia con-
temporanea. Hay que admitirque el progreso cobra
sus cuentas y que es preciso pagarlas,’ pero tam-
bién que muchas delasenfermedadesiatrogénicas
pueden ser evitadas sin sacrificar ninguna de las
ventajas que tienen los formidables avances diag-
nésticos y terapéuticos de hoy en dia.

Las enfermedades iatrogénicas relacionadas
con la medicina interna incluyen aquellas que tie-
nen que ser atendidas por los internistas y las que
el internista provoca al desarrollar acciones
diagnosticas o terapéuticas. El espectro de lo
iatrogénico incluye las consecuencias psicolégi-
cas y sociales, entre éstas las econdmicas y
ecoldgicas; abarca los resultados de excesos o de
defectos, los atribuibles al médico mismoy los que
dependen del sistema de atencién médica en el
que sedesenvuelve; los efectos intrascendentesy
los muy graves; los actos criminales y los que
traducen tan sélo las imperfecciones humanas de
gente bienintencionada; las dafios previsibles y los
accidentales.? Por ello, es necesario poner limites
a esta presentacion. Arbitrariamente escogidos,
estos limites seran los que abarcan dafios que
ocurren a consecuencia de procedimientos tera-
péuticos modernos correspondientes al campode
lamedicina interna; sin pretender serexhaustivo, ni
generar simplemente un catalogo mas o menos
indtil, el propdsito es mas bienilustrar con ejemplos
algunos de los dilemas de la iatrogenia moderna,
de modo que permitan derivar algunas conclusio-
nes o recomendaciones generales.

“Resulta peor el remedio que la enfermedad”
(Refrdn popular)

Con estas fronteras, el escrito se centra, sobre
todo, en el terreno de la prescripcion de medica-
mentos. Enlamedidaen que hanido apareciendo
nuevos farmacos han surgido también nuevos efec-
tos adversos. Ya hace muchos afios que la situa-
cion se planteaen términos de que no existe ningtn
medicamento absolutamente seguro, apesardelo
cual lasociedad contemporanea confiamasenlos
medicamentos que en otras medidas terapéuticas.
Cada vez hay mas medicamentos, lo que favorece
la confusion de quien prescribe; pero ademas la
informacién sobre los nuevos medicamentos ha
sido substituida por la promocién en la que, por
naturaleza, existe el sesgode ponderarlas virtudes
y soslayar o minimizar los riesgos, de modo que la
responsabilidad de muchos dafios iatrogénicos
tiene que ser compartida con quienes planean la
publicidad tendenciosa. Mas aun, la publicidad de
losfarmacos haimpactadoenlas politicas editoria-
les de las revistas médicas, se han establecido
vinculos sélidos entre la industria farmacéutica y
muchos lideres académicos de lamedicinay cada
vezhayunamayorintervenciénde laindustriaenla
educacion médica. Mas que moderarse, la publici-
dad se ha refinado, al grado de que ha llegado a
confundirse con la informacién cientifica. Existe
unatendencia progresiva-y cuidadosamente alen-
tada-, tanto en el publico como en la profesion
medica, adepender de una pastilla para solucionar
todos los problemas de la humanidad, sean éstos
fisicos, mentales o sociales. En la obesidad, por
ejemplo, laesperanza del paciente se centraenla
existencia del medicamento mitagroso que le per-
mita bajar de peso y seguir comiendo. Médicos y
pacientes parecen concordar en que todas las
enfermedades y todos los sintomas deben ser
tratados con medicamentos, a pesar de que en
muchos casos se hademostrado que el tratamien-
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to no farmacolégico es suficiente si no es que
preferible y que en muchos otros no es necesario
tratamiento aiguno. El desenlace de una consulta
médica parece centrarse en la prescripcion
medicamentosa; es mas facil prescribir que edu-
car, lo cual ha sido debidamente alimentado porlos
grandes intereses involucrados en la industria far-
macéutica .

Ademas de lo anterior, es necesario hacer énfa-
sis en que la prescripcion de medicamentos no
relevade laresponsabilidad de educaral paciente.
Mas aun, sin un proceso educativo concomitante,
muchos tratamientos farmacolégicos resultan in-
eficaces o dafiinos.®La importancia de la participa-
cion del paciente es cadadia mas clara; muchos de
los dafios iatrogénicos se deben a que no se ha
logrado esta participacion responsable. Elmodelo
paternalista, en el que elmédico ordenay el pacien-
te obedece, estd siendo superado por uno de
asociacién en el gue ambos intentan resolver un
problema. Entodo caso, siel paciente es el que se
arriesga al recibir un medicamento, bien podria ser
tomado en cuenta en la decisién.

Si se quiere un ejemplo del dafio iatrogénico
caracteristico de la medicina interna vale la pena
analizar la lamada iatrogenia “en cascada”, en la
que cada efecto obliga a una nueva intervencion
terapéutica que, a suvez, provoca un dafio adicio-
nalyasihastalimites a vecesinsélitos. Estetipode
problemas suele ser mas frecuente en los ancia-
nos ya que sus condiciones, fisioldgicas o patolo-
gicas, los hacenmas vulnerables y obligan a cues-
tionartodas las prescripciones hasta convencerse
de que son realmente indispensables. Habria que
decir que este cuestionamiento no tendria que
limitarse a la prescripcién medicamentosa de los
ancianos pues, precisamente, los dafios iatro-
génicos representan los limites de la prescripcion
libre. Si toda enfermedad iatrogénica es lamenta-
ble, lo es mucho mas cuando los tratamientos que
laoriginaron no eran realmente necesarios oresul-
taban claramente inttiles.

Elexcesivo fraccionamiento de la atencion mé-
dica ha propiciado el enfoque reduccionista que se
centra en la parte olvidando el todo. Se trata de
curar ne sélo la enfermedad sino, sobre todo, al
enfermo. De algunos antiarritmicos, por ejemplo,
se ha dicho que “son buenos para la arritmia pero
malos para los pacientes”.* En el estudio llamado

W
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CAST (Cardiac Arrhytmia Suppression Trial),® di-
sefiado para probar |a hipotesis de que la supre-
sién de las extrasistoles reduciria el riesgo de
muerte stbita enlos sobrevivientes de uninfartodel
miocardio, después de un periodo de diez meses
de observacion se encontré que los pacientes
tratados con ecainida o flecainida, tuvieron un in-
cremento de 3.6 veces en el riesgo de muerte por
arritmia en comparacion con los que recibian pla-
cebo.

Unenfoque similar se ha aplicado enla atencion
de los pacientes diabéticos y de los pacientes
hipertensos, en los que lo importante parece ser
reducir la glucemia y reducir |a tensién arterial a
cualquier costo. La pregunta de si tales reduccio-
nes son buenas también para los pacientes no ha
sido totaimente contestada. Por ejemplo, la mayor
parte de los tratamientos farmacolégicos de la
diabetes que pretendendisminuiria glucemia, pro-
ducenunaumento enlos niveles deinsulina, loque
hoy en dia se esta reconociendo como un factorde
riesgo independiente para el desarrollo de
aterosclerosis,®” y varios de los tratamientos
antihipertensivos se reconocen ya como factores
de riesgo tanto para diabetes como para
aterosclerosis.®El tratamiento no farmacolégico de
la hipertensién, que en todos los casos constituye
unabordajeracionalinicial, enel diabético sehade
considerarobligatorio.®

Las mismas ideas que han favorecido que el
acto médico tenga como caracteristica distintivala
prescripcion de medicamentos han propiciado que
los pacientes no acepten sufrir ninguna molestia,
independientemente de que constituya ono el sin-
toma de alguna enfermedad. El consumo de medi-
camentos capaces de disminuir la secrecion de
acido porel estbmago superaclaramente el que se
podria calcular en base a la epidemiologia de las
enfermedades de origen péptico”y elasuntonoes
tan trivial, pues si bien las reacciones adversas a
estos medicamentos sonrelativamente infrecuen-
tes, algunos efectos farmacoldgicos pueden tener
consecuencias que, en su momento, tal vez ni
siquiera se lleguen arelacionarcon el uso de estas
substancias. Muchas de las enfermedades de cau-
sadesconocidahoy endiapueden correspondera
consecuencias tardias del uso de farmacos, cuan-
do la distancia en tiempo dificilmente permite sos-
pecharlarelacién etiolégica. Se sabe, porejemplo,
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quelainhibicién enérgicaenla produccién de &cido
gastrico puede producir sobrecrecimiento
bacteriano en el estémago y éste es capaz de
originar compuestos nitrosos que tienen efecto
carcinogénico en animales.”" Por otro lado, esta
inhibicion profunda de la secrecién acida por el
estémago produce un incremento de tres a cinco
veces enlos niveles de gastrina plasmatica, laque
tiene efectos tréficos bien demostrados y se ha
asociado con el desarrollo de tumores carcinoides
en ratas.’? En voluntarios sanos la terapia con
cmeprazole causa malabsorcién de
cianocobalamina.'®

El médico es un agente eticlégico bien recono-
cido de enfermedades diversas. Las nefropatias
por medicamentos, las hepatopatias toxicas, las
gastritis medicamentosas, la osteoporosis por
farmacos, las sobreinfecciones, las infecciones
nosocomiales, las reacciones cutaneas a drogas,
algunos defectos congénitos, muchas agranulo-
citosis e hipoplasias de médula 6sea se encuen-
tran entre los mas frecuentes. ,

Perotambién resultadarioiatrogénicolaangus-
tiaque el médico causa a sus pacientes. Elafanpor
encontrarenfermedades subclinicas cuyaidentifi-
cacién es intrascendente; la bUsqueda indiscri-
minada que incrementa la probabilidad de resulta-
dos falsos positivos; la exageracién de los malos
prondsticos para aparecer como salvadores; la
estrategia de incrementar la dependencia del pa-
ciente por el médico; el manejo de las culpas
relacionadas conlaenfermedad sonalgunos ejem-
plos de dario psicolégico iatrogénico. Los obesos
han sido victimas particularmente lesionadas por
este tipo de agresiones. Tal pareciera que la res-
ponsabilidad del médico es la de prescribir un
régimen dietético omedicamentosoy la obligacion
del paciente seguirlo obedientemente; cuando no
se cumplen las expectativas del médico no faltan
las conductas represivas o agresivas que generan
alinmas dafio.™

No menos importantes son las consecuencias
sociales de la accién médica. Elencarecimiento de
la atencion médica ha sido resultado de la
tecnificacién pero también de lairracionalidad. La
indicacion de estudios innecesarios, de tratamien-
tos superfluos o fatiles y la hospitalizacién que
podia haber sido evitada han contribuido al empo-
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brecimiento de muchas familias. La dependencia
excesiva de los medicamentos para conservar la
salud es, sin duda, una iatrogenia social.

La iatrogenia moderna en medicina interna no
es ya sélo la que se manifiesta por los efectos
adversos reconocidos de los medicamentos o de
los tratamientos sino que abarcalos dafios tardios,
los efectos psicologicos y econdmicos de las ac-
ciones médicas, algunas tendencias sociales no
propicias para la salud y seguramente muchas
consecuencias hasta ahoranoidentificadas conla
practica delamedicina. Es verdad quelaiatrogenia
es consubstancial a la actuacion médica en la
medida en que cada prescripcion entrafia un ries-
go, pero ello no exime de la responsabilidad de
minimizarlo en lo posible y de contrastarlo con los
beneficios potenciales de la decision.
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lll. Dafio iatrogénico en cirugia

Vicente Guamer*

A principios del siglo pasado, e! cirujano esco-
cés James Young Simpson, decia una frase que
pronto se hizo famosa;” Un enfermo posée mas
probabilidades de morir, si se interna en un hospital
quesilohaceenelcampode batallade Waterloo."
Steely col’ publicaronen 1981, en el New England
Journal of Medicine, unarevisiénde 815 pacientes
internados en forma simultanea en un Hospital
Universitario de los Estados Unidos, que me hizo
recordar, toda proparcidnguardada, lairdnicafrase
del cirujano britanico. De ellos, 290 (36%) padecie-
ron de una o mas enfermedades iatrogénicas y
76(9%), presentaron complicaciones mayores. En
15(2% ) se consideré que el dafio iatrogénico era
directa oindirectamente el responsable de lamuer-
te.

Muchos afios han transcurrido desde gue en
1960, Schimmel, dos décadas antes que Steel,?,
ya habia llevado a efecto su clasico estudio, en el
Grace New Haven Hospital, cuya publicacion tituld,
asuvez, THEHAZARDS OF HOSPITALIZATION,
si bien, resulta curioso que con veinte afios de
diferencia, el riesgo implicado en el denominador
comun aambos estudios, hospitalizacion, nomues-
tra grandes variaciones y estoy seguro que un
tercer analisis, el dia de hoy, resultaria muy seme-
jante a ellos dos.

El peligroque entrafianlasinfecciones hospita-
larias ha permanecido casi invariable, en los Uulti-
mos 15 a 20 afios. La frecuencia de infecciones
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nosocomiales en Hospitales municipales de los
E.U.esdel7%; enlos universitarios del5.7%; enlos
federalesdel5.6%.°

Las infecciones mas frecuentes son:

Urinarias 39%.

Heridas 32%

Respiratorias 16%.

Bacteremias puras 4%

No quirdrgicas en piel 4%.

Las infecciones nosocomiales alargan y com-
plican el posoperatorio quirtrgico e implican una
elevadamorbimortalidad ademas de un alto costo.

LLos médicos de hoy, estamos acostumbrados
a aceptar, como un mal necesario, que el remedio
para una enfermedad pueda despertar otra que
resulte tanto o mas letal que la primera. La frecuen-
ciade linfomas, porcitarun ejfemplo, en receptores
de aloinjertos con terapia inmunosupresora
(azatioprina, prednisona, globulina antilinfocitica)
resulta 350 veces, la de la poblacion general.
(Ferry).4

Conlaintroduccién dela ciclosporina, hacialos
afios 80, se despertaron fundados temores en el
sentido de que la profunda supresién de la inmuni-
dad celular, inducida porestadroga, fuese aincre-
mentar las enfermedades linfoproliferativas. Y en
general, los tratamientos con ciclosporina combi-
nada con ofros agentes inmunosupresores pare-
cen aumentar, efectivamente, la frecuencia de pro-
cesos linfoproliferativos, mas que la terapia con-
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vencional (List).5 En una serie de 949 trasplantes,
en el Hospital General de Massachusets, la enfer-
medad linfoproliferativa se desarrollé en 0.8% pa-
cientes coninjertos derifidn; en 1.6% contrasplan-
tesdehigadoyen5.9%de corazén. Lacifraglobal,
en largas series, parece ser del 2% (Nalesnik).®
Aunque lafrecuencia enla actualidad pueda pare-
cer baja, es de tomar en consideracién que los
linfomas postrasplantes resultan mas agresivos
que aquellos que pudiésemos consideraresponta-
neos; son de células grandes y con frecuente
infiltracion extranodal y del sistema nervioso cen-
tral.

De acuerdo con la serie de la Universidad de
Pittsburg, el tiempo transcurride entre el trasplante
y laaparicién delaneoplasiaes meses. Lainvasion
del aloinjerto suele ser rara; no obstante, en el
grupo con aloinjertos se presentd en el rifién tras-
plantadoen17%y enelinjerto hepaticoen el 8.6%.
Se especifica que la inmunosupresién lleva a la
proliferacién delvirus de Epstein Barr, al desarrollo
de células By a la formacién de linfomas.

En 1991 una mujer cuyo Unico factor de riesgo
parahaberadquirido unainfecciénporHIV -1, erael
de haber recibido un aloinjerto de médula, en Di-
ciembre 1985, fue diagnosticada de padecer SIDA.

Investigaciones subsecuentes revelaron que el
donador, habia sido un hombre de 22 afios, HIV-1
seronegativo, que falleciera después de untiroen
la cabeza en octubre de 1985, del cual, 4 érganos
solidos y 54 otros tejidos, fueron tomados para un
total de 7 receptores y todos quedaron infectados
de SIDA(Simonds).” Casos de transmision de HIV
han sido informados en trasplantes de rifidn, cora-
z6n, pancreas, huesoy piel, sibien, lamayor parte
acontecieron antes de 1985 (Human )® (Samuel)®
(Erice)." En el estudio actualizado llevado a efecto
por Starzl y su grupo en 583 donadores y 1043
receptores, sélo 0.34% de donadores y 1.8% de
receptores tuvieron anticuerpos HIV-1.

La transfusién sanguinea ha revestido, asimis-
mo en nuestros dias, un grave peligro, para el
paciente quirdirgico. En algunos paises ello ha
constituido un problemainstitucional y hastaguber-
namental. SibienenE.U., enlaactualidad, elriesgo
de adquirir el virus del HIV por este medio resulta
bajo, sigue constituyendo un peligro potencial. La
detecciéndeinfeccion por HIV endonadores es de
5a 10 por 100,000. (Donahue)' y las pruebas de
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laboratorio pueden identificar ala gran mayoriade
los infectados. No obstante, como existe un perio-
do de varias semanas y hasta de 6 meses, infec-
ciénpor HIV -1y la aparicién de anticuerpos, algu-
nos infectados pueden pasarinadvertidos. En Méxi-
co, en un informe de Olivares'2en pacientes en el
estado de Puebla, se apunta que de 134 casos de
SIDA, 40de ellos habian sido trasfundidos (29,8%)
sin gue se hubiese podido averiguar ningun otro
factor de riesgo.

Enlos cinco Ultimos afios hemos visto nacerun
procedimiento que ha revolucionado la cirugia ge-
neral :lacirugialaparoscépica. La colecistectomia
laparoscépica vio la luz en Francia en 1987 con
Mouret y Dubois'y més adelante con Perissat,™
pero rapidamente fue aceptada en los Estados
Unidos. Elloimplicé unnuevo adiestramiento de los
cirujanos y las consiguientes adaptaciones de las
salas de operacionesy del instrumental. La cirugia
laparoscoépica posee sus limitaciones por un nu-
mero nada despreciable de circunstancias; dispo-
ne solo de una visién bidimensional, y ésta, por
afiadidura, no es manejada por el cirujano, sino por
un asistente. Los movimientos del operador son
restringidos y el cirujano se despojade algo que ha
constituido para él, un auxiliar fundamental en su
labor y que, ademas, ha crecido a la par con su
experiencia: su sentido del tacto. Por otra parte, el
dioxido de carbonoempleado en el neumoperitoneo
puede causar, a suvez, efectos adversos: embolis-
mo, hipercapnia, acidosis y arritmia.'> Escasos
estudios comparativos, de cirugialaparoscépicaa
largo plazo, y su contrapartida abierta, han sido
realizados y el lo resulta particularmente preocu-
pante en cancery en cirugia de reflujo gastroesofa-
gico y, sobre todo, en el terreno de las hernias
inguinales.

Pese a los favorables informes de todos los
centros mundiales donde se efectuan colecistec-
tomias laparoscopicas, asi como de obervaciones
personales donde se apunta que las complicacio-
nes aparecen con unaincidencia sélo ligeramente
superior alade la colecistectomia abierta, el depar-
tamento de salud del estado de Nueva York™sefiala
que la frecuencia de lesiones de los conductos
biliares es, globalmente, seis a ocho veces mayor
con la laparoscépica que con el procedimiento
abierto. (NIH) (GREEN)Y Laparoscopic Surgery
Bemnard.18®

539




Lalesién de las vias biliares constituye un dafio
iatrogénico imperdonable para un cirujano en una
colecistectomia abierta; requiere de una o varias
reparaciones de las vias biliares y puede dejar
como secuela estenosis, colestasis y cirrosis biliar
secundaria. Conla colecistectomia laparoscépica,
la litiasis residual, el sangrado, el absceso
intraperitoneal o las lesiones de intestino, resultan
complicaciones gue, por su frecuencia, no se ie
permitirian a un cirujano, en cirugia abierta. Curio-
samente, ademads, en hospitales privados de Méxi-
co, el nimero de vesiculas sanas que se operan,
de acuerdo a los estudios de patologia, se ha
incrementado en forma preocupante, aunque ello
transita mas por el camino de lo moral, que de la
iatropatogénesis. Lo expresado no constituye una
diatriba contra la colecistectomia laparoscopica
que representa, sin duda, en su balance, unagran
aportacion de la cirugia contemporanea, pero lo
cierto es que el cirujano, en su afan por llegar
primero, ha flevado demasiado pronto, ia cirugia
laparoscopica hacia otros terrenos como lo ha sido
la cirugia de la hernia inguinal, que en principio
requiere de anestesia general, cuando el método
convencional se lleva a efecto mediante anestesia
local o blogueo epidural y contempla, en el procedi-
miento ortodoxo, una frecuenciade recidiva que es
deOa2%acincoy 10arios. Larevision multicéntrica
de Fitzgibbons® a sélo seis meses, informa de
2.2% de recidivas definitivas y 1.2% de posibles
recidivas que, enrealidad, vienen aserverdaderas
reproducciones. Los fracasos, enlacirugiaherniaria
se presentan, habitualmente, a partir de los cinco
arfios o mas y por consiguiente, la evaluacion antes
mencionada y, otras mas, vienen a probar que el
procedimiento resulta poco aceptable.

La cirugfa laparoscépica es un procedimiento
definitivo en cirugia, que progresara con nuevos
aditamentos, pero que para incrementar sus apli-
caciones debe contar con estudios comparativos a
largoplazo.
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IV. Nuevos problemas iatrogénicos como
resultado de nuevas tecnologias. Procedimientos
invasivos de diagnéstico

Pedro Saimerén-S*

Tres meses después de gue Roentgen descu-
briera los Rayos X en noviembre de 1895, existen
los primeros reportes en la literatura de posibles
dafios a los ojos, provocados por el uso de los
Rayos X. Tanto Tomas A. Edison como Morton
reportaron tener los ojos rojos y adotoridos des-
pués de trabajar varias horas con un tubo fluores-
cente, sin embargo estas molestias no las sufrian
todos, ya que en sus reportes Campbell-Swintony
asociados, a pesar de trabajar durante tiempos
prolongados con el tubo de Crookes, no reportaban
molestiaalguna.

Parael 12 de agostode 1896 enque aparece en
larevista Electrical Review, el reporte del caso del
sefior Herbert Hawks, quien después de prolonga-
da exposicion a los Rayos X sufre quemaduras en
la piel de las manos, caida del pelo y pestarias y
enrojecimiento de ta piel del térax, similar a una
quemaduradelsol, o cual le obligaa suspendersu
trabajo por dos semanas, ya varios reportes aisla-
dos de personas expuestas a la radiacion y que
tuvierontipos diferentes de lesion, hacian conside-
rar el riesgo delusoindiscriminado de los Rayos X.

Hay que tomar en cuenta que para esa época,
tomar una radiografia de craneo, para la localiza-
ciénde un proyectilde arma de fuego, requeriaque
el paciente recibiera un tiempo de exposicion alos
Rayos durante unahora.!

El primer martir de los Rayos X fue Clarence
Dally a quien se le amputaron las manos por
guemaduras por radiacion.

Ante la evidencia franca del efecto nocivo de la
radiacién basada en varias experiencias, surgieron
normas precautorias y aditamentos para protec-
cion; sin embargo a pesar de que cada vez se

cuidaba maés el personal que trabajaba con una
fuente de radiacion ionizante, varias fueron las
victimas de su efecto hocivo.

Sin duda en la era moderna se ha tomado mas
conciencia del problema y se adoptan medidas
cada vez mas estrictas de proteccion.

Puede resultar paradéjico pero estadisticamente
hablando, el médico noradiélogo es el que mas se
radia, pues quiza por desconocer los riesgos que
implica el uso de las radiaciones ionizantes, se
expone indiscriminadamente a la fuente de radia-
cién. Por esta misma razén puede también hacer
solicitudes exageradas de estudios radioldgicos
sin tomar en cuenta la dosis que pueda recibir su
paciente.

Medios de contraste

La observacion directa de un érgano, a excep-
cién del hueso, no resulta del todo clara durante la
toma de unaradiografiasimple, (llamada asi porno
administrarse medio de contraste al paciente), por
lotanto se ha recurrido al uso de sustancias quimi-
cas oaderivados minerales para opacificarlos. Los
primeros que se utilizaron tenian alta toxicidad, lo
que obligé a los in vestigadores de fa industria
quimica a encontrar los mas inocuos.

E! suifato de bario desde que se empezo a
emplear para opacificacion de estdmago e intesti-
nodelgadoy grueso, demostré sus bondades al no
serabsorbible y no provocarreacciones adversas.
Algunos reportes de respuestas alérgicas al uso
delbario, se hanatribuidoalos mucilagos o edulco-
rantes que se le adicionan mas que al propio bario.

*Presidente de la Sociedad de Medicina def Hospital Angeles del Pedregal, Subdirector Médico de Rayos X, Hospital Angeles del Pedregal.
Correspondenciay solicitud de sobretiros: Dr. Pedro Salmerén Suevos, Hospital Angeles del Pedregal, Carretera Sta. TeresaNo. 1055, Héroes de

Padierna, CP 10700, México, D.F:
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Sin embargo, puede haber complicaciones porsu
empleo, por laforma de administrario Al realizar un
estudio de colon por enema, se puede provocar el
paso del bario al peritoneo y hay casos reportados
de intravasacion de bario a la vena porta 0 a la
mesentérica inferior, asi como al retro-peritoneo.2?
La administracién de bario por enema se debe
realizar con mucho cuidado en pacientes que ten-
gandiverticulitis o en general en enfermedades que
presenten lesiones inflamatorias en la mucosa del
colon. También puede haber paso a peritoneo
cuando accidentalmente se introduce por vagina.
La mortalidad en caso de bario en el sistema
venoso es del 65 %.45

Cuando seingiere el bario, hay el riesgo de que
pueda ser broncoaspirado en pacientes gue ten-
gan dificultades en el mecanismo de la deglucion,
0 que pueda pasar al mediastino a través de una
perforacién esofagica. Es de considerarque puede
existirtambién el paso al peritoneo o retroperitoneo,
ante |la eventualidad de una perforacién gastrica o
duodenal, de cualquier etiologia, lamayorfade las
veces péptica.

Los medios de contraste para opacificacion por
via vascular en la actualidad, son derivados de
yodo, altamente purificados, homogeneizadaslas
sales, conbaja cantidad de sodioy selesdenomina
no iénicos por su alta solubilidad. Tienen bajo
riesgo y son muy bien tolerados, ya que no produ-
cen reacciones alérgicas en forma tan importante
ofrecuente comolosiénicos, sinembargo siempre
es necesario estar pendiente de cualquier efecto
indeseable cuando se le inyectana un pacientey el
radiélogo tiene que estar preparado para actuary
trataradecuadamente un evento de intolerancia.

Las reacciones mas comunes en la practica
cotidiana son nausea y vémito, eritema que se
puede acompafiar de maculas y papulas. Sino se
detienen estos procesos pueden progresar a una
reaccionanafilactica, queinclusolos conduzcaala
muerte.

Las reacciones de infolerancia se presentan
habitualmente de forma inmediata, sin embargo,
puede haber algunas que aparezcan mas tardia-
mente como puede ser fa aparicion de cefalea,
amnesiatransitoria,® alteraciones enlabarrera he-
matoencefalica, insuficiencia renal, tromboci-
topenia, efecto anticoagulante, etc.
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Procedimientos invasivos

Se le ha dado el nombre de Radiologia Inter-
vencionista a la que incluye la fase terapéutica
ademas de la diagnéstica, sin embargo hay algu-
nos procedimientos de intervencién que son Unica-
mente diagnésticos, como los angiograficos; la
broncografia, lalinfografia, laartrografia, entre otros,
y durante su realizacion se tiene que hacer algin
tipo de agresién mas o menos molesta al paciente.

Las angiografias realizadas por los pioneros de
laradiologia, ameritaban la exposicion de los vasos
en cuestién, posteriormente se han empleado agu-
jas para puncién percutanea. A partir de 1958 en
que Seldingerided sumétodo, entodoelmundo se
puso en practica, hasta la actualidad. Indiscutible-
mente que fue de vanguardia y disminuy6 en gran
manerala morbimortalidad, sinembargo a pesarde
ello se siguen presentando complicaciones.

Elsitiode puncién mas frecuente esen laarteria
femoral, aunque hay la opcién de la humeral y la
subclavia. La complicacion primera que se ha
observadoeslaformaciénde unhematomaolade
oclusién por lesién de la capa intima, sin dejar de
considerar la posibilidad de que haya desprendi-
miento de alguna placa de ateroma porefectodela
punciény como complicacién secundaria la forma-
cién de coagulos.™®

Elsangrado puede presentarse en el sitio de la
puncién, sin embargo hay posibilidades de que se
extienda al peritoneo, al retroperitoneo o ala pared
abdominal. En una serie de 21 pacientes con he-
matoma secundario a angiograffa, hubo necesidad
dellevaracirugia ados de ellos pararesolveries el
problema y tranfundir a otros 17. Al realizar la
punciénen laarteria humeral también hay el riesgo
de provocar lesiones al nerviomediano o al cubital,
bienseadetipo sensitivo o motoro ambas. Eneste
sitio también se forman hematomas.®

Cuando se producen oclusiones es posibie re-
solverlas por angioplastia en la misma sala de
hemodinamia, aunque algunas de elias tienen que
ser llevadas a cirugia. Hay ocasiones en que la
estancia prolongada de un catéter en el interior de
una arteria favorece la formacion de coagulos. Se
tiene referencia al respecto de un estudioenelque
sedejan las guias metalicas durante 30 minutos en
arterias femorales de perros y los catéteres duran-
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te 45 minutos en arterias y venas y en todos los
casos se forman coagulos. Los que menos los
presentaron fueron las guias denominadas hidro-
filicas.™

Enlos procedimientos terapéuticos las compli-
caciones son muy diversas. Por ejemplo cuando
se dilata una arteria obstruida con un balén
(angioplastia) puede haber rupturas delbalén o del
vaso en cuestion. Al contrario, cuando se pretende
ocluir un vaso sangrante o una malformacién
arteriovenosa o un aneurisma, el uso de sustan-
cias o materiales emboligenos, puede condicionar
fendmenos isquémicos, incluso la muerte.

El método en boga para el tratamiento de la
hipertensién portal es el uso de una protesis que se
colocaentrelaportaylacava, lacual esintroducida
por via yugular. Existen varias posibilidades de
complicacion, ya que se realiza en pacientes en
muy malas condiciones generales, con problemas
de coagulacién. Hay el riesgo también de crear
hematomas intrahepaticos, rupturas de higado con
sangrado peritoneal, migracién de la prétesis,
encefalopatias tempranas otardias.

Por medio de la endoscopia se pueden escle-
rosar varices esofagicas, como paliativo para el
sangrado, sin embargo no ofrece este procedi-
miento soluciones para el problema primario.

Parteimportante dela Radiologia Intervencionista
es el drenaje de abscesos o de oclusiones biliares
y tambiénla toma de biopsias. Enunaseriede 9212
biopsias de higado, por ejemplo, hubieron 10 he-
marragias fatales y 22 que se pudieron controlar,
no obstante que en todos los pacientes se hicieron
determinaciones previas de los tiempos de sangra-
doycoagulaciény se descartaronlos que lostenfa
alterados, asi como a los que tenian plaquetas
bajas, sospecha de hemangiomas o hemoglobina
por debajo de lo normal.

Existe siempre el riesgo latente de otras compli-
caciones como la de provocar neumotdrax, perfo-
rarla vesicula, ocasionarun bili o un hemoperitoneo,
perforar el colon, etc.

En cuanto ala aportacién que brindala Radiolo-
gia Intervencionista en la patologia de las vias
biliares y del pancreas, desde el punto de vista
terapéutico, es muy valioso, ya que reduce los
costos de hospitalizacion y mejora la calidad de
vida de los pacientes cancerosos en fase termi-
nal."

Gac Méd Méx Vol. 131 Nos. 5-6

Elusodelacolangiopancreatografiaretrégrada
o transduodenoscopica permite resolver ademas
del diagnéstico algunos problemas obstructivos,
tales como el retiro de célculos del conducto
coledoco, la esfinterotomia o colocacion de prote-
sis. Sin embargo por ser un método invasor, se
pueden tenerincidentes que lesionen en mayor o
menor grado las vias biliares (perforacion), al higa-
do (hematomas) o la migracion de las protesis.

La pancreatografia y la colangiografia transhe-
patica resuelven problemas diagnésticos. La
colangiografia ademas puede guiar a un drenaje
biliar externo, interno o mixto. L.a pancreatografia
puede producir pancreatitis secundariaenel 10 %
de los casos. Con los procedimientos interven-
cionistas se pueden realizar punciones biopsias o
toma de muestra para citologia, dirigidas por ultra-
sonido o tomografia computarizada, lo que dismi-
nuye la morbilidad aun cuando no la excluye.

Implicaciones socioeconémicas

Con el advenimiento de tantos métodos de diag-
néstico, elmeédico radidlogo se ha convertidoenun
consultante mas en el grupo médico quirdrgico que
pretende llegara un diagnoéstico.

Aproximadamente a mediados delos setentase
pusoenboga el manejarRiesgo, Costoy Beneficio
que resuitan de una decisién para realizar de un
estudio diagnéstico o de intervencién. De ahi se
derivétambiénla denominada Ruta Critica, Algorit-
mo o Escalade Decisiones, enla que se recomien-
dan los estudios que se deben realizar, en qué
orden, después o a veces en lugar de otros.

Los costos se han elevado cadavezy sonvarios
los factores que han contribuido, incluyendo al
propio consumidor y sus demandas.

Factores externos tales como el desarrollo en
investigacion, manejo ético y econdmico de pa-
cientes con SIDA, la ingenieria biomédica, los be-
bés de probeta, los costos de los seguros médicos,
entre otros, inciden en el encarecimiento de la
Medicina.

Por solo citar un ejemplo en cuanto a los méto-
dos deimagenserefieren, hay que considerarque
lainstalacién de un servicio completo de Resonan-
cia Magnética tiene un costo aproximado de 2,500
millones mas gastos generales por 907 mil ddla-
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res. Tomando en cuenta que se pueda atender a
1500 pacientes en un afio, el costo de estudio por
paciente sera de 775 dolares.*? Desde luego que
estos costos se pueden disminuir en cuanto el
numero de pacientes aumenta.

Se hanideado métodos para abatir costos, tales
como la practica de la angiografia en pacientes
externos en donde el procedimiento se abarata
porgue no hay el cargo por estancia hospitalaria.
Asi mismo se ha llegado a observar que en estos
pacientes hay menos complicaciones y han dismi-
nuido mucho las demandas por mala realizacién
delos estudios.™

Un renglén que incide indirectamente en los
altos costos es la automedicacion. No obstante
que se supone que debe haber reglamentacién en
el uso de los medicamentos, de 1.019.707.900
medicamentos vendidos en 1992, en México, la
quinta parte se expendieron sin receta. L.os contro-
lados que son suministrados porel SectorSalud en
sumayoria, implican unaerogacion enorme.™

Lapracticainadecuada de lamedicina hatraido
como consecuencia fas demandas contra médi-
cos, paramédicos y servicios de obtencion parala
salud. Estos costos han repercutido de granmane-
raen Estados Unidos y enMéxico se ha observado
cada vez un nimero mayor de demandas. Siuna
prima de Seguro contra demandas, tiene un costo
entre 20 y 50 mil délares, en Estados Unidos,
prorrateado entre los pacientes atendidos por el
médico se encarece el monto de los honorarios.

EnMéxico existen40compafiias ae seguros, 33
venden seguros de vida, 32 de accidentes y enfer-
medades y 37 de dafios. Solamente hay contrata-
das 700 pélizas para demandas por la practica
inadecuada porimpericiaenlamedicina, loque da
idea del poco interés hasta ahora del médico por
asegurarse. Por todo eso es que en la emisién
internacional de primas, México sélo vende 0.25 %
con costo promedio de 43 délares, Estados Unidos
el34.4% con costode 1927 délaresy Canada 2.4%
con costo de 1254 dblares."®

Discusion
La evolucién y el desarrollo de fa Radiologia

trajeron ventajas para el diaghdstico de los diver-
sos padecimientos en las diferentes especialida-
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des clinicas. Con estos avances las complicacio-
nes cada vez fueron mas frecuentes y dramaticas,
las que van desde el uso indiscriminado de la
radiaciones ionizantes con sus a veces fatales
consecuencias, como la presencia de una reac-
cién deintoleranciaa un mediode contraste, hasta
lasituacion adversa de provocarunalesion severa
a una arteria o al 6rgano que ésta le da irrigacion.
Los avances en la tecnologia, en ef terreno de la
electrénica, la fisica, las matematicas, la quimica,
etc., han dado por resultado que se resuelven
muchos problemas de orden técnico y facilitan la
operacién de las maquinas para el diagnéstico, sin
embargo, también contribuyen a ocasionar mayor
numerodeiatrogenias.

Conclusién

La manera mas drastica para no tener compli-
caciones es no realizar los procedimientos. Sin
embargo cuando es imprescindible realizarlos, lo
debe de hacer el personal médico experto que
tenga el conocimientoy habilidad necesarias, enun
lugar dotado del material adecuado, conun equipo
radiolégico Util y con personal médico alrededor,
capaz de resolver un problema imprevisto, todo
esto basado en el Riesgo, el Costo y el Beneficio
queinciden en el bienestar del paciente.
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V. Daiio iatrégeno en la relacion médico paciente

Horacio Jinich*

Es un hecho universalmente reconocido quela
practicade lamedicinadalugar al establecimiento
de una relacién sui generis entre el médico y el
paciente. Considerada superficialmente, se trata
de unarelacion de servicio profesional que se crea
entre una persona que tiene o cree tener un pade-
cimiento de naturaleza médicay otra persona que
esté en posesion de conocimientos vy destrezas
requeridos para diagnosticar y tratar dicho pade-
cer, con objeto de curarlo o aliviarlo. Examinada
conmayor profundidad, la relacion medico-paciente
resulta ser mucho mas que eso; un complejo dina-
mico deideas, emociones y conductas experimen-
tadas por el médico y por su paciente cuando se
interrelacionan dentro delmarco de la consulta.!

Larelacién medico-paciente juega un papelim-
portante en los resultados positivos de la accion

* Académico fitular
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La vida y la muerte se encuentran
en la punta de la lengua.
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médica, y sobre esto se ha escrito mucho. A
aquélla, y al “poder curativo de la naturaleza” se
debe atribuir una buena parte de los éxitos obteni-
dos por los médicos en los tiempos no lejanos en
quelos recursos terapeuticos se encontraban prac-
ticamente desprovistos de efectividad farmaco-
logica; la de los éxitos actuales de quienes aplican
métodos terapéuticos tradicionales, populares e
incluso abiertamente charlatanescos; la del cono-
cidoy nadadespreciable "efecto placebo” que, aun
ahora, en plena erade medicinacientifica, sesuma
alas propiedades genuinamente intrinsecas de los
medicamentos; y los resultados favorables de di-
versas psicoterapias, mismos que parecen obte-
nerseindependientemente de la teoria psicoldgica
en la que se fundan y apoyan los diversos practi-
cantes de dichas terapias.
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Ahorabien, sila relacién médico-paciente pue-
de ser manantial de tanto bien ¢ no puede, acaso,
tambien ser nociva? ¢ Existe el dafio iatrogeno
psicolégico? Ya lo afirma, sabiamente, el viejo
proverbio talmudico.? Balint ha dicho,® con razén,
que el médico es, el mismo, la “droga” mas fre-
cuentemente utilizada enlapractica delamedicina
y,apesardeello, ,endonde se encuentraanaliza-
dala“farmacologia” de estadroga? Ningtin tratado
se ocupadeella, de sus dosis, riesgos potenciales
y efectos colaterales indeseables. Esta ausencia
deinformacién acercadeladroga mas utilizadaen
la practicade lamedicina es paradéjicay alarman-
te. Creemos, con exceso de optimismo, que todo
joven meédico no tarda en adquirir la necesaria
habilidad como fruto natural de suexperienciay de
su sentido comun, pero la frivolidad de este argu-
mento es aparente.

¢ Es acaso posible ofrecer una clasificacién de
las causas de dario iatrégeno debido a la relacion
médico-paciente? He aqui un primerintento:

(1) Causas procedentes de factores sociales.
a) Empobrecimiento de los valores humanos
enlasociedad contemporanea.
b) Burocratizacion de la practica médica.
¢) “Medicina defensiva.”
d) “Medicalizacion” de la sociedad contempo-
ranea.
2) Causasresultantes del progreso de la medici-
na.
a) Especializacion.
b) Progreso tecnologico.
3) Causas procedentes de dilemas éticos.
a) Paternalismo médico.
b) La obligacion de decir la verdad.
4) Causas originadas por el “modelo biolégico-
lesional”
5) Causas psicologicas
a) Conscientes
b) Inconscientes

Yaes unhecho universalmente aceptadoquela
sociedad contemporanea vive un periodo histérico
caracterizado por el debilitamiento de los instintos
sociales gue unianaloshombresyelconsecuente
aumento de la violencia y de laindiferencia ante el
sufrimiento ajeno y la injusticia. Esta ausente la
solidaridad humana y la ha sustituido una
conspiracion de silencio y de inaccion. El médico
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es producto y miembro de esta sociedad; producto
y miembro andmalo, si se quiere, puesto que tiene
lavocacionde médico, peroimposibilitado de eva-
dirse del todo de las presiones sociales. En pala-
bras de un distinguido humanista mexicano: “De-
tras de esta crisis de la institucion médica y de la
profesion médica hay una crisis de valores huma-
nos... Si hoy no se puede ser médico cabalmente
es porque no se puede ser hombre cabalmente” *

La institucionalizacién de la Medicina ha traido
como consecuenciainevitable suburocratizacion,
y la burocracia, ese “ogro filantrépico” como la
calificara Octavio Paz ® ha interpuesto, entre el
paciente y su médico, un intermediario, un perso-
naje que, enaras de la “eficiencia” demandalealtad
prioritaria y, al obtenerla, destruye esa relacion
sagrada: larelacion paciente-médico. Laempatia,
la relacion tu-yo, esencia de lo humano, esta au-
sente; enlugardelapalabraesta el silencio o, peor
aun, el ruido de la maquinaria.

E1temoralasdemandaslegales, tan comunes
enotros paises, pero de ocurrencia creciente enel
nuestro, obliga a los médicos y a las instituciones
médicas a informar a los pacientes todas las posi-
bilidades diagnésticas, incluyendolas mas graves,
y de todos los riesgos del procedimiento o trata-
miento médico o quirdrgico planificados, aunque
las probabilidades sean remotas. Obliga, también,
a someterlos a procedimientos tecnoldgicos que,
ademas de sercausantes de posible dafioiatrégeno,
sustituyen al didlogo y ala exploracién clinica tradi-
cionales, que son el marco 6ptimo en donde se
promueve el desarrollo de la relacién médico-pa-
ciente. La indudable necesidad de proporcionar
informacién adecuada con objeto de obtener apro-
bacién y colaboracién de los pacientes y, sobre
todo, de protegerlos delos abusos y errores que en
ocasiones cometen los médicos, ha traido, como
consecuencia inevitable, unenvenenamientodela
relacion entrelos pacientes y sus médicos, que ven
en cada unode sus clientes un enemigo potencial,
asesorado por abogados voraces.®

Dos eventos histéricos han imprimido nuevas
modalidades al problema perenne de la
deshumanizacién de la Medicina. El primero de
ellos: los espectaculares avances tecnolégicos
que, en cierto modo, han edificado un muro entre el
paciente y su médico. El otro: el progreso de los
conocimientos médicos que, al obligar a la espe-
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cializacién, invita a la fragmentacion del paciente
impidiendo ver ala persona total.”

El problema de la “verdad” en [a comunicacion
del médico con su paciente ha sido objeto de
innumerables discusionesy controversias. ¢ El pa-
ciente en quien se ha establecido el diagnosticode
un padecimiento grave, fatal a corto o largo plazo,
debe serinformado de su realidad? ¢ Debe comu-
nicarse el pronéstico ala personaenquién, gracias
alos progresos de lagenética, se sabe quetendra,
en un futuro lejano, una sindrome de Alzheimer o
unaenfermedad de Hutchinson? Hay quienes sos-
tiene quela verdad debe pronunciarse siempre, por
dolorosa y traumatica que sea, y defienden su
posicidn esgrimiendo como argumentos los si-
guientes: que de no hacerlo se corre el riesgo de
incurrir en delito penal; que la mentira y el oculta-
miento producen una brecha, un abismo, unarup-
tura de la comunicacién entre el paciente y su
médico, y entre aquel y sus familiares y amistades
cercanas (que conocen la verdad pero tratan de
ocultaria), brecha que lo condena al aislamiento
moraly aladesconftanza, mas terribles ambos que
lacertidumbre de la muerte cercana; que el pacien-
te, en realidad, dificiimente puede serengafiadoy
que, en la mayoria de los casos, una serie de
mensajes, verbales y no verbales, le permiten
saber la verdad, agravada, en estas circunstan-
cias, por su aislamiento psicolégico.® Enlas publi-
caciones anglosajonas de ética médica se afiade
un argumento mas, en contra del ocultamiento de
laverdad: que la actitud paternalista que ha carac-
terizado alos médicos en el curso de la historia de
su profesién, es moralmente insostenible y que,
cuando el médico, de motu propio, piensaqueasu
paciente le harfa dafio saberla verdad, lo que esta
haciendoes abusar de un paternalismo éticamente
inadmisible.®

El punto de vista contrario se caracteriza por a
oposicién sistematica a pronunciar las palabras
fatales. Quienes lo favorecen afirman que no de-
sean afiadir, al dafio fisico de la enfermedad, una
devastacionadicional, un dafioiatrégeno, de indole
moral. Se apoyan en experiencias de casos indivi-
duales, que dan fundamento a su decisién. A los
enemigos del paternalismo les responden que, en
todo caso, también es paternalista la actitud de
suponer, a priori, que el paciente esta siempre
capacitado para recibir la mala noticia y que esta
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ansioso de conacerla. En consecuencia, afirman
que lamentira piadosa es éticay constituye obliga-
cién moral del médico, utilizarla. Cabe, no obstan-
te, la pregunta: ; En qué medida esta negacién a
enfrentar al paciente con la verdad esconde el
terrordelmédico a contemplarla certidumbre de su
propiamortalidad?

Reflexionemos acercade los peligros que estas
situaciones, tan comunes en la practica médica,
implican para el clinico que, obedeciendo el prover-
bio hipocratico: “primum non nocere”, quiere prote-
ger a su paciente del dafio iatrégeno psicolégico.
Como ocurre tantas veces en medicina, la res-
puesta al dilema no puede ser categorica ni univer-
sal. El médico debe tratar de comprender a su
paciente; de intuir que tan preparado esta para
recibirla noticia verdadera; qué tanto quiere saber;
qué tanto puede saber. Si, obedeciendo al axioma:
“no hay enfermedades sino enfermos” el médico
haceintentos por conocery entender a cada perso-
na enferma, en su individualidad Unica y en su
totalidad biopsicosocial; si tiene una ideas mas o
menos adecuada de los mecanismos psicologicos
de defensa utilizados por su paciente, en situacio-
nes estresantes de su vida pasada; si tiene buen
cuidado enno sélo saber cuanta verdad debe decir,
sino como decirla; si no olvida su obligacién de
inspirarfey esperanza, cuandoyano hay otracosa
si, finalmente, transmite a suenfermola seguridad
de que nolo abandonara, de que no lo dejara solo,
de que lucharaa habré hecho todo lohumanamen-
te posible por evitar o disminuir el dafio iatrégeno
psicologico.

Hay una causa de dafio iatrégeno que, en mi
opinién, es fundamental: la supremacia del modelo
biolégico-lesional sobre el modelo biopsicosocial,
en la medicina contemporanea. Su consecuencia
es el enfoque en la enfermedad mas no en el
enfermay su padecer. Eldafoiatrégences particu-
larmente notable en el numeroso grupo de pacien-
tes que sufren sintomas crénicos, entre los cuales
predomina el dolor, y enquienes lamas minuciosa
y exhaustiva serie de investigaciones fracasaenla
tarea de identificar una lesién érganica responsa-
ble del cuadro clinico, o descubre una alteracion
organica, a la que se atribuye dicho cuadro terca-
mente, se niega a desaparecer con el tratamiento,
obligando porelloa persistiren laaplicacionde mas
y mas procedimientos tecnoldgicos de diagnésti-

547




¢o, eninfructuosa busqueda de otras alteraciones
anatomicas. Casos como estos no son excepcio-
nales en la practica médica; mas bien se puede
afirmar lo contrario: en algunos estudios se sefia-
lan frecuencias notablemente altas, jde cerca del
25 por ciento! No cabe duda que, en la mayoria de
los casos, lo que sucede es que se trata de perso-
nas que tienen un padecer en ausencia de enfer-
medad. Son personas en quienes este padecer
constituye el eje de sus vidas, la forma sui generis
como expresan sus problemas vitales, el medio a
través del cual se comunican con su entorno y el
método que aplican para controlarlo. Parecen
simuladores pero no lo son, pues no tienen con-
ciencia de la relacién que guardan sus sintomas
con sus problemas vitales. Las infortunadas
victimas de este sindrome, conocido ahora con el
nombre de “sindrome de somatizacién”, consuitan
aungrannumero de practicantes delamedicinade
todas las especialidades y creencias - incluyendo
charlatanes y bribones - y se dejan realizar toda
clase de procedimientos de diagnéstico y trata-
miento, inclusive los mas cruentos. Salta alavista
el enormeriesgo que corren de sufrirtoda clase de
enfermedades iatrégenas; muchos de estos pa-
cientes son victimas de intervenciones quirdrgicas
indtiles, a veces mutilantes; de efectos tdxicos del
gran nimero de medicamentos administrados; de
adicciones a drogas analgésicas y sedantes im-
prudentemente prescritas para el alivio de los sin-
tomas. Cada médico nuevo consultado ordena
nuevos estudios, conlo que nolograotracosaque
reforzar la idea consciente def enfermo, en el sen-
tido de que, en efecto, sufre una enfermedad
organicaque seresiste aserdescubierta, peroque
“debe estarahi”: he agui un claro ejemplo de dafio
iatr6geno causado por el médico ensurelacién con
el paciente. A la larga, las esperanzas del nuevo
médico consultado correnla misma suerte que las
delosquelo precedieron, y suinterés es sustituido
por desinterés, frustracién y franca hostilidad; el
pacienteinteresante se transforma enel “paciente
odioso”: otro claro ejemplo de dafio iatrégeno. A
menudo recibe el veredicto de que " no tiene nada
malo”y larecomendacion de que debe descansar,
distraerse, contraer matrimonio, tener un hijo, etc.
Elalivio tiene lugar, a veces, peroenia mayoriade
ocurre lo contrario. Este tipo de pacientes ansia
desesperadamente que se le ofrezca un nombre
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para su mal; subsiste en el el temor de que lo
encontrado es tan alarmante que el médico no se
atreve a mencionarlo, o razona que: “nada malo”
significa, nada mas, que no se ha descubierto, que
no se le ha podido explicarlo que le causa preocu-
pacion, temor y sufrimiento. El paciente, en estas
circunstancias, se siente traicionado y abandona-
doy elmédico, por su parte, no entiende porqué su
paciente, tras escucharla buena nueva, nomejora
ni se siente aliviado. La droga “doctor” tuvo, porlo
visto, efectosindeseables. !

Recordemos todos nuestra experiencia cuan-
do, como estudiantes de clinica acompafiabamos
alinstructor a la visita médicay, parados alrededor
de la cama del enfermo, permitiamos que éste
escuchara las palabras imprudentes e indiscretas
conque sele describianios hallazgos y se discutian
sus implicaciones diagnésticas, prondsticas y te-
rapéuticas, enunlenguaje esotéricoy aterrorizante
paraél. Todos hemos sido testigos de este tremen-
dodafioiatrégeno que bien pudierahaberse evitado
con solo cuidar que el paciente no oyese ninguno
de esos fatidicos comentarios. En esos tiempos
casiyadesaparecidos habia, quizas, mejor clinica
y, ciertamente, inferior tecnologia pero no menor
iatrogenia.

Pero no sdlo ha sido en la ensefianza de la
clinicasinoen larelacion directa, frente a frente, del
médico consu paciente, donde abundan los casos
dedafioiatrégeno, por ejemplo, cuando el médico,
conscientemente, provocaangustia, alagigantarla
magnitud del mal, pintar mas oscuro el pronéstico
y multiplicar las dificultades del tratamiento que
habra que hacer, sea para encarecer el monto de
sus honorarios, sea para agigantar su imagen, al
demostrar su gran capacidad frente a un caso tan
dificil. Quiza conmas frecuencia, el médicolo hace
de manera inconsciente, proyectando hacia su
enfermo su propiainseguridad, su propia ansiedad,
su pesimismo o sus impulsos sadistas.

La relacién médico-paciente es mas que una
simple relacion de servicio técnico-profesional; es
un complejo dinamico de ideas, emociones y con-
ductas expresadas por el médico y su paciente.
Participan, en este complejo, tanto elementos cons-
cientes como inconscientes. El paciente suele
identificar al médico con personas de importancia
capital en su pasado infantil, especialmente sus
padres, y transfiere a él, inconscientemente, mu-
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chas de las emociones primitivas, a menudo pato-
Ibgicas, nacidas de su relacion con dichas perso-
nas. Como resultado de esta transferencia, el
médico es investido de! complejo pape! de estimulo
condicionado, de medo que despierta un conjurito
de respuestas psicoldgicas cuya génesis no com-
prende.! Pero hay algo mas: el médico mismo no
puede evitar incluir, en su actuacion frente a su
enfermo, todo unconjuntode elementosirracionales,
que hanrecibidoel nombre de “contratransferencia’,
y que incluyen todos esos pensamientos, senti-
mientos y comportamientos dirigidos a su paciente
que, aunque provocados por las actitudes de éste,
se deben, por lo menos en parte, a elementos,
generalmente inaceptablesy, porello, reprimidos,
del médico mismo. De las motivaciones incons-
cientes de los médicos se sabe bastante, aunque
el tema no se trata con suficiente atencién entre
nosotros mismos. Un velo protector nos defiende
deldoloroso deber de analizarnos y enfrentarnos a
nuestros propios problemas y labilidades emocio-
nales. El velo debiera descorrerse, pues tras el se
esconde laraiz de mucho dafioiatrogeno. ™

Para terminar me referiré brevemente al tema
del dafio iatrégeno que ocurre en el seno de la
consulta psiquiatrica. Eltemaes extenso, merece-
dor de toda una sesion dedicada a él, en un foro
diferente, y presentado por alguien calificado para
discutirlo con profundidad. Es I6gico suponer, a
priori, que en la rama de la medicina en la que el
efecto terapéutico se debe, de manera casi exclu-
siva, a la relacién médico-paciente, es decir, a la
accion del médico como droga, deban ocurrir nu-
Merosos casos en que suceda lo contrario. Negar
esta suposicién equivaldria a afirmar que la psico-
terapia posee un potencial terapettico muy pobre.
Unarevisiénsomerade (a literatura psiquiatricame
permitié encontrar numerosas publicaciones so-
bre este importante tema, pero muchas de ellas
consisten en ataques cargados de pasion o relatos
de casos aislados, anecdéticos. Tuve la fortuna,
sinembargo, de encontrar una obra auspiciada por
el Instituto Nacional de Salud Mental, de los Esta-
dos Unidos," dedicada a estudiar ef problema de
los efectos negativos de la psicoterapia, y en ella
me he basado para hacer las consideraciones
siguientes. La definicidon misma de “efectos nega-
tivos” esta cargada de dificultades ya que, si son
evidentes los casos que culminan ensuicidios o en
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rupturas psicéticas, -¢acaso deben considerarse
como ejemplos de efectos negativos los casos en
que el paciente logra una mejor adaptacidénsociala
costa de su creatividad y felicidad; o donde el
individuo se libera de la represién de sus impulsos
pero, en cambio, sufre ansiedad asociada a la
liberacion de ios mismos? Evidentemente, estas
preguntas y muchas otras sélo pueden serrespon-
didas adecuadamente si se cuenta conunabuena
definicién delo que es salud mental. Por otra parte,
habra que distinguir lo mas claramente posible los
efectos negativos debidos a factores ambientales
e individuales, de los que se originan en el
psicoterapeuta mismo, como son su personalidad
ylastécnicas terapéuticas que emplea. Larevision
de la literatura psiquiatrica, llevada a cabo por los
autores del libro, confirmé, por supuesto, la elevada
frecuencia de efectos negativos, pero no permitio
cuantificarla ni identificar con precision sus cau-
sas. La encuesta que llevaron a cabo enun grupo
de expertos ratifico la conviccién de que el proble-
ma es real e importante y apunto entre las causas
mas importantes los problemas de personalidad
asi como de entrenamiento deficiente en muchos
terapeutas. La valoracion justa del efecto de la
psicoterapia debe incluir varias perpectivas simul-
taneas: la del paciente individual, la de la sociedad
y la delterapeuta, que no siempre coinciden.
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VI. Conclusiones

Vicente Guarner*

El dafio iatrogénico ha resultado un acompa-
fiante inseparable de la medicina,en el franscurrir
de su Historia, toda vez que forma parte intima e
insoslayable de la semblanza del error; y en nues-
tro tiempo, a pesar de los grandes progresos que
estamos viviendo, laiatropatogénesis no constitu-
ye una excepcion, El grueso de la iatropatologia
sigue siendo hoy como ayer, producto de la igno-
rancia .Bien lo dice Montaigne en sus ensayos,
cuando apunta: “Todds los abusos de este mundo
son engendrados por la ignorancia y es menester
aprenderatemerlayaceptarséloaquelloquenose
pueda refutar’. Y una parte de los dafios
iatrogénicos, los mas graves por evitables, son
producto, efectivamente, de falta de conocimien-
tos, o de la negligencia del médico; si bien, otros,
resultan de la utilizacién de procedimientos que no
han sido adecuadamente valorados o medidos en
sus alcances, sobre todo a largo plazo. Ya lo dice
muy acertadamente el doctor Alberto Lifshitz cuan-
do apunta: “ La iatrogenia moderna en medicina
internano es sdlo la que se manifiesta porel efecto
adverso de los medicamentos, sinoque abarcalos
dariostardios, los efectos psicolégicos y econémi-
cos de las acciones y las consecuencias hasta
ahora no identificadas”. Del encarecimiento de la
medicina en funcién de su gran inclinacién por la
tecnologia -y sobre todo del abuso de ésta-,nos ha
hablado el doctor Pedro Salmerén.

* Académico titular
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Podrian citarse aqui, dentro de la historia de la
medicina, un sinnimero de ejemplos en que el
dafoiatrogénicofue el resultado de la aplicacionde
determinado procedimiento, ignorando sus posi-
bles consecuencias, aunque tiempo después el
mismo haya podido ser aceptado, una vez conoci-
das éstas y evitados, o parcialmente controlados,
sus efectos indeseables. De cualquier forma, este
curioso fenémeno que se producia antes con la
cauterizacion de las heridas mediante el aceite
hirviendo, se sigue observando en nuestros dias
con lainsuficientemente valorada infroduccion de
nuevas tecnoldgias. Es preciso admitir que el mé-
dico de hoy, en su afan por prosperar y llegar
primero, introduce en muchas ocasiones nuevos
procedimientos de diagnostico y sobre todo
terapeuticos, sin su adecuada valoracioén, como
haciendo honor a lo que apuntaba Calderén de la
Barca, en el Alcalde de Zalamea “Que errar lo
menos importa si acerté lo principal”.

En un Simposio que tuvo lugar en esta Acade-
mia de Medicina, el 1 de junio de 1983, titulado LA
VERDAD Y EL ERROR EN MEDICINA, con la
participacién del maestro Bernardo Sepulveda, del
doctor Ruy Pérez Tamayo y de un servidor, el
doctor Horacio Jinich, quien fungié como coordina-
dor, se preguntaba ¢,Por qué aceptamos €l error,
universalmente, durante tantotiempo? 4, Esinevita-
ble el error en medicina ?
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Los indeseables efectos iatrogénicos se segui-
ran cometiendo en el futuro. Posiblemente median-
te un mayor control del ejercicio de la medicina
existirdn médicos mejor preparados o un menor
numero médicos mal preparados. Sibien los efec-
tos a largo plazo de la terapéutica, resultaran con
frecuencia, de comprometida valoraciony, portan-
to, dificiimente evitables.

No debemos olvidar que en los comienzos de
los afios 60, la infroduccion en la investigacion
clinica de los estudios comparativos, mediante el
empleo de nimeros tomados al azar y de grupos
testigos, fragué el cemento que nos proporciond
una de las bases para evitar el error. Aungque en
nuestro momento es procedente preguntarse en
ese giro definitivo gue estd observando la medicina
ensuinclinacién hacia unaabsoluta entregatecno-
légica ¢Qué acaecera con la relacion médico-
paciente? ¢Resultara este hecho, tan acertada-
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mente definido por el doctor Horacio Jinich, deigual
valor dentro de un siglo?

Mi sentir personal es que la medicina debera
recordar hoy, como mafiana, aquelloque Mc Farlane
Burnet expresara, al recibir, por sus estudios
inmunolégicos, el premio Nobel de medicina en
1952: “El propésito de la medicina, en el méas
amplio de los sentidos, es proporcionar a cada ser
humano, desde el momento de su concepcién
hasta su muerte, salud, en toda su magnitud y la
expectativa de vida que le permitan su constitucién
genética y los accidentes implicados en el vivir”.
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