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I. INTRODUCCION: DEFINICION DEL TERMINO
Y JUSTIFICACION

En México se estd incrementando el nimero de demandas penales
en contra de los cirujanos. Las causas son variadas, entre otras, in-
competencia, falta de habilidad, torpeza, negligencia o impruden-
cia, que implican efectos secundarios como ensafiamiento tera-
péutico, transgresiones a la confidencialidad o un consentimiento
no bien informado.

En Estados Unidos el problema es ya de tiempo; por ejemplo,
en Virginia Occidental (West Virginia) por cada dos médicos en
ejercicio hay una demanda; 70% de los médicos en el Valle Rio
Grande, Texas, tiene pendiente de pago una demanda por respon-
sabilidad médica. Algunos hospitales han suspendido los servi-
cios de urgencias o cerrado servicios de trauma; los médicos se
han retirado o forzado a cambiar el tipo de pacientes que atien-
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den. Esto refleja la compleja relacion entre “la ‘industria de la
atencion en salud’, responsable de la seguridad del paciente, el
sistema legal, responsable de proteger los derechos individuales
y la industria de los seguros, responsable de la distribucion de
riesgos”.! Lo serio es que no se ha demostrado una conexion entre
un sistema de procedimientos legales y la reducciéon de eventos
adversos, la mayoria de las causas pasa sin ser detectada por pro-
cesos de revision por pares y resulta de disfunciones multiples
que estan afectando todo el sistema por las altas indemnizaciones
a los enfermos.?

Cierta es la importancia de un conocimiento médico basado en
evidencias para orientar la accion. En cirugia es aun mas impor-
tante poder tomar decisiones asi basadas. De las correctas practi-
cas basadas en ellas depende, ademas de la salud de los enfermos,
la salud juridica de los cirujanos (y entre otras cosas, un bajo ries-
go de infarto del miocardio). No es pensable que un cirujano tome
decisiones en un estado mental adecuado si ademas del paciente,
sobre la mesa quirargica tiene en la cabeza otras diez cosas: 1) la
demanda penal (en la mesa del MP),* 2) la “evolucion postopera-
toria” de su demanda, 3) el desempefo de su abogado (de quien, a
pesar de ser “una eminencia” no sabe cuanto sabe, especialmente
de cirugia), 4) la cantidad que probablemente tendra que pagar,
que incluye los honorarios del abogado, su bufete y hasta las fo-
tocopias (simples o certificadas), 5) si el seguro contra demandas
le pagara o por qué no se asegur6 preventivamente, cuando todo
iba tan bien 6) cuantas cirugias tendra que hacer para pagar los
dafios de la anterior, 7) el miedo a la inhabilitacion profesional,
8) la distorsion de su imagen ante el gremio (y peor si trascien-
de a los medios), 9) el sentimiento de que su vida (profesional)
esté en manos de otro (el abogado), 10) finalmente, sus propios

1 Morris, John A. et al., “Surgical Adverse Events, Risk Management, and
Malpractice Outcome: Morbidity and Mortality Review Is Not Enough”, Ann
Surg, 2003, 237 (6), p. 844.

2 Idem.

3 Ministerio Publico.
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antecedentes heredo-patologicos (i.e., una tradicion intergremial
antigeno-anticuerpo) y tal vez antecedentes personales patologi-
cos (léase demanda previa). El escenario se da tanto en la practi-
ca privada como en la publica, y es un asunto tanto de medicina
clinica como de salud publica que tiene su origen en la dispraxis
frente al paciente individual. Asi, todo paciente se convierte en
un riesgo potencial, no de contagio, sino de otro tipo de entidades
patologicas.

Ni las demandas ni sus causas son extrafias a la comunidad mé-
dica, sin embargo todo lo anterior tiene que ver mas con una toma
anomala de decisiones en un entorno perverso que con eventos
aislados.

El presente trabajo es parte del primer abordaje en un semina-
rio transdisciplinario con el tema especifico “dispraxis” llevado
a cabo en el Instituto de Investigaciones Juridicas de la Universi-
dad Nacional Autonoma de México los dias 19 y 20 de mayo de
2011. Hemos decidido denotar como dispraxis al conglomerado
de anomalias que se dan en la interaccion de sistemas complejos
diversos, autoorganizativos y retroalimentadores que producen
mas practicas profesionales anémalas (otras dispraxis) con la
consecuente sumatoria de efectos adversos. Este seminario no
se limita a las demandas, su alcance va mas alla, al analisis de
un fenomeno mas amplio que hemos denotado como dispraxis,
entre las cuales se encuentran las dispraxis en la prevencion de
riesgo quirurgico y sus consecuencias. Se justifica por la necesi-
dad de un entendimiento transdisciplinario de la dispraxis, de los
analisis basados en evidencia a posibles explicaciones epistemo-
logicas, cognitivas y psicologicas, de las consecuencias éticas de
conductas dispraxicas y la manera en que puedan establecerse
responsabilidades.
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I1. INDICADORES DE RIESGO QUIRURGICO.
LOS MODELOS BASADOS EN EVIDENCIA
Y LA CONEXION CON EL MUNDO

El riesgo preoperatorio (el riesgo de que se presenten compli-
caciones) se establece por una relacion entre el tipo de cirugia que
se pretende hacer y el tipo de paciente en quien se llevara a cabo.
No existe el mismo riesgo por ejemplo en un paciente anciano con
antecedentes de enfermedad cardiaca severa que se hara una ciru-
gia menor —tal vez un implante intraocular— que una paciente
mas joven que sera operada por sepsis intraabdominal.

Entre los factores propiamente quirirgicos existe mayor ries-
go en aquellas operaciones en las que se ingresa a las cavidades
corporales (craneotomias, toracotomias, laparotomias) que aque-
llas en que no.* Hay factores inherentes al enfermo que tienen un
riesgo mayor de complicaciones, entre otros por ejemplo si el pa-
ciente ha tenido angina de pecho o infarto, arritmias, insuficiencia
renal, o diabetes, por nombrar algunos. Los diferentes indices de
riesgo quirrgico que se han construido con base en estos y otros
factores permiten estratificar a los pacientes en clases.’

Si bien la medicina basada en evidencia® surgié para hacer
frente a la falibilidad humana, solamente entre 10 y 25% de la

4 Se abre el craneo, el torax o el abdomen.

5 Cfi por ejemplo American College of Physicians 1977. Guidelines for as-
sessing and managing the perioperative risk from coronary artery disease asso-
ciated with major noncardiac surgery, Annals of Internal Medicine, 1997, nim.
127, pp. 309-312; Detsky, A. S. et al., “Predicting cardiac complications in pa-
tients undergoing noncardiac surgery”, JGIM, 1986, num. 1, pp. 211-219; Eagle,
K. A. et al., “Combining Clinical and Thallium Data Optimizes Preoperative
Assessment of Cardiac Risk Before Major Vascular Surgery”, Annals of Inter-
nal Medicine, 1989, num. 110, pp. 859-866; Goldman, L. et al., “Multifactorial
Index of Cardiac Risk in Noncardiac Surgical Procedures”, NEJM, 1977, nim.
297, pp. 845-850; Palda, V. A. y Detsky, A. S., “Perioperative Assessment and
Management of Risk from Coronary Artery Disease”, Annals of Internal Medi-
cine, 1997, nim. 127, pp. 313-328.

6 En adelante MBE.
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atencion en salud se basa en evidencia.” Esto representa un pro-
blema dispraxico epistemologico, el de la aplicacion del conoci-
miento cientifico a la medicina, ya que si en 75 a 90% de los casos
los médicos deciden sobre bases justificadas de forma inadecua-
da, entonces no estan haciendo conexién entre el conocimiento
y el mundo. Si no hay evidencia adecuada, no puede haber una
experiencia adecuada.

Hablemos entonces de experiencia. Desde tiempo remoto se
atribuye a quien mas experiencia tiene la cualidad de experto y se
le ha tenido —con cierta razon— en un lugar preponderante. El
problema es que la medicina no sélo se ha vuelto tan amplia que
es inabarcable por una sola persona, sino que ademas el analisis
de la evidencia es multidisciplinario; si esto es asi el estatuto de
un “experto” en el sentido clasico es obsoleto frente al como eva-
luar la evidencia y debe darsele un peso especifico diferente.

De acuerdo con los criterios de la MBE —en la que los grados
de recomendacion se establecen a partir de la calidad de ésta y de
la relacion costo/beneficio— la opinion del “experto” es el grado
menos confiable.®

Vemos entonces un problema, la disociacion entre los estudios
basados en evidencia y una realidad compleja. Un argumento pudie-
ra ser que las leyes mienten, dicho de otra manera, que construimos
modelos teodricos de los que esperamos tengan capacidad predictiva.
Estas leyes pueden ser verdades en un modelo cerrado, controlado,
en un contexto de experimentacion, y “es por esto que los experi-
mentos controlados son tan importantes para averiguar sobre entida-
des y procesos que no podemos observar”.’ Sin embargo, las leyes
no siempre son verdaderas en sistemas abiertos, aleatorios, no pue-
den predecir todos los fenémenos complejos del mundo natural. Si

7 Goodman, Kenneth W., Ethics and Evidence-Based Medicine-Fallibili-
ty and Responsibility in Clinical Science, Cambridge, Cambridge University
Press, 2003, p. 6.

8 Primo, Joaquin, “Niveles de evidencia y grados de recomendacion (I/11)”,
Enfermedad Inflamatoria Intestinal al dia, mam. 2, 2003, pp. 39-42.

9 Cartwright, Nancy, How the Laws of Physics Lie, Oxford, Clarendon Press,
1983, p. 6.
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bien es importante para los cientificos establecer o desechar postula-
dos que explican el éxito instrumental de una teoria, s6lo podemos
hacer inferencias sobre fendmenos para los cuales hemos construido
modelos. Ademas por una parte, el tener éxito esta condicionado
a que nada fuera de ese modelo afecte el resultado; por la otra, el
éxito predictivo no implica la completitud descriptiva. Entonces, al
afirmar si hay una relacion de las teorias con el mundo s6lo podemos
decir que las teorias funcionan o no funcionan. '

Explicado el contexto, es mas facil ver que los procesos de
decisiones médicas y quirurgicas que tomamos constantemente se
encuentran en ese hiato entre las teorias (construcciones mentales,
ideas) y el mundo (real); entre los metaanalisis (construcciones
mentales) y las practicas (mundo real). En esa falta de corres-
pondencia entre lo que evaluamos y lo que hacemos se dan las
dispraxis. Esto nos lleva a la segunda parte.

II1. RIESGO EPISTEMICO. EL MIEDO AL ERROR
Y LAS DECISIONES DE LOS CIRUJANOS

Quiero desarrollar en esta seccion algunas similitudes y dife-
rencias entre el razonamiento de un cientifico y el de un cirujano
respecto de la percepcion de riesgo, de como el cirujano evaliia
los sistemas de puntaje de riesgo quirirgico y cémo con base en
esa evaluacion intuitiva actua frente a una situacion real, definida
pero incierta.

1. Riesgo epistémico. El miedo al error

Habitualmente los cientificos evitan el “riesgo epistémico”,
evitan hacer inferencias inductivas en ausencia de datos no obser-
vables.!! Pero al hacer inferencias sobre una hipdtesis ya existen-
te, y dado que la hipdtesis puede ser verdadera o falsa, si asumen

10 Cartwright, Nancy, The dappled world: a study of the boundaries of sci-
ence, Cambridge, Cambridge University Press, 1999, pp. 25-34.

11 Parascandola, Mark, “Epistemic Risk: Empirical Science And The Fear
Of Being Wrong”, Law, Probability And Risk, nim. 9, 2010, p. 201.
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un riesgo epistémico, expresion con que se denota el riesgo de
errar, de tomar una mala decision. Esto quiere decir que existe una
tension entre el avance del conocimiento y el riesgo epistémico,
una aversion que denotaré como horror al error, que si no puede
evitar del todo la induccion, si puede controlarse —en las cien-
cias— mediante reglas estrictas.

Una de las consecuencias de la tension entre el avance y el 4o-
rror al error es que los tiempos en la investigacion cientifica sean
largos (particularmente tratandose de la recoleccion de datos, su
contrastacién como evidencia y su evaluacion) antes de poder ha-
cer inferencias que se pretendan validas. Un aspecto critico de la
induccion es que en ocasiones la ciencia carece de experimen-
tos para verificar algin fenomeno, a veces se tienen solamente
colecciones de datos, se parte de alguna(s) observacion(es) y se
procede a las teorias.'?

Entre los cirujanos hay frecuentemente una tension analoga en
el momento de la decision quirurgica, entre saber-no saber; pero
al contrario de un cientifico, el cirujano tiene tiempos que pueden
ser muy cortos, marcados por la evolucion de la enfermedad, que
puede ser extremadamente rapida. A la aversion epistémica de la
inferencia erronea se suma entonces el riesgo-aversion del hacer-
no hacer, y mientras que un cientifico puede suspender el juicio
hasta tener mas observaciones o una mejor hipétesis y disminuir
el riesgo epistémico, el cirujano no puede con igual facilidad sus-
pender el juicio, ni disminuir el horror al error.

En la cirugia la cuestion se complica, pues aunque una manera
de basar las inferencias en evidencia son los metaanalisis, i.e.,
las revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, no
es sencillo (ni siempre es éticamente posible) aleatorizar trata-
mientos que consisten en intervenciones quirurgicas, para poder
hablar de nivel de evidencia tipo 1. A veces es posible contar con
revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y con-
troles, evidencia tipo 2. Pero frecuentemente se dispone solo de

12 Neurath, Otto, b. “Pseudorationalism of falsification”, Philosophical pa-
pers, 1913-1946, Dordrecht, Reidel, 1983, pp.121-131.
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estudios no analiticos i.e., observaciones clinicas y series de casos
(evidencia tipo 3) u opiniones de expertos (tipo 4), la evidencia
menos confiable."

Veamos ahora el enigma de la induccion en la ciencia. Si la in-
duccion puede basarse en la uniformidad de los fenomenos natu-
rales, entonces el problema es como determinar la validez de una
inferencia inductiva puntual sin asentar esa validez sobre regula-
ridades pasadas.'* Por una parte, hacer una inferencia inductiva
con base en experiencias pasadas es una forma de racionalidad,
pero por otra parte, si se abandona el pensamiento inductivo en-
tonces no pueden adelantarse hipdtesis y el avance de la ciencia se
imposibilita. El calculo es atin mas dificil cuando se desconoce la
infinidad de variables aleatorias del mundo natural.!® Si la impre-
decibilidad y la incompletitud son parte de la ciencia,'® también el
comportamiento humano puede parecer inconsistente y aleatorio.

Ahora bien, en cirugia es usual el fenomeno incidente, dentro
de la cadena causal,'” y en cada paciente puede presentarse una va-
riedad de estos fenomenos. Asi como hay incidentes también hay
accidentes, sucesos que son causales sin ser parte de la cadena,
que siéndole proximos le afectan.'® Aqui se encuentra lo relacio-
nado con aparatos, instrumentos, el equipo humano, subsistemas
hospitalarios interdependientes y autoorganizativos (laboratorio,
imagenologia, unidades de cuidados intensivos) capaces de cau-
sar desinformacion. En cada uno de estos casos el cirujano puede
hacer inducciones basadas en motivos meramente preferenciales
que vayan desde una probabilidad cercana a cero hasta la certeza.

13 Primo, Joaquin, op. cit., nota 8.

14 Goodman, Nelson, “The New Riddle of Induction”, Facts, Fiction and
Forecast, London, Athlone, 1954.

15 Salmon, Wesley, “Probabilistic Causality”, en Sosa, Ernest y Tooley, Mi-
chael (eds.), Causation, Oxford, Oxford University Press, 1993, pp.137-153.

16 Neurath, Otto, c¢. “Prediction and Induction”, Philosophical Papers,
1913-1946, Dordrecht, Reidel, 1983, p. 245.

17 Lat. de in, dentro y cddere, caer.

18 Lat. de ad-ac-proximidad, y cddere ; “que caen cerca”.
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Vemos entonces que pueden aparecer dispraxis en el calculo de
riesgo quirtrgico, que deberemos tratar en el apartado siguiente
acerca de las decisiones.

2. Riesgo epistémico. Las decisiones de los cirujanos

A diferencia de los cientificos, el riesgo epistémico de los ci-
rujanos es inherente al impacto de la inmediatez de una decision
sobre la morbilidad y mortalidad; es decir, lo que esta en juego,
la toma misma de decisiones, depende del conocimiento puntual
con que de un problema se cuenta, que puede ser incompleto o no
verificable y con tiempo limitado. De ahi que el horror al error
no sea el mismo. Ademads, tanto la bisqueda de evidencia como
un nuevo ensayo-error, que puede ir desde otro intento procedi-
mental hasta la espera evaluativa, dependen de la tolerancia que
el cirujano tenga al riesgo. Esto quiere decir que tiene que tomar
rapidamente una decision de riesgo para evitar —intuitivamen-
te— un riesgo mayor.

Podemos ver entonces una diferencia en la manera de decidir,
pues aunque en medicina hay indicadores de riesgo basados en
evidencia, también hay evidencia del papel que juegan las dispo-
siciones mentales no conscientes. Cuando el cirujano se enfrenta
en tiempo real a problemas de decision y evaluacion de opciones,
no es quiza el momento mas adecuado para considerar metaanali-
sis de evidencia tipo 1, e incluso es posible que para un problema
dado no los haya; desde el punto de vista lo6gico es posible que en
esa decision viole requerimientos de coherencia y consistencia
con los datos.

Antes de tomar una decision, la gente confia en extraer la esen-
cia de la informacion disponible en la memoria de trabajo des-
de las representaciones mas vagas (fuzzy traces) hasta las mas
exactas y bien articuladas (verbatim traces) para confrontar dicha
informacion con el problema presente. Esta manera de procesar
provee opciones cognitivas que ayudan a maximizar el desempe-
fo, y hay una inclinacidon natural a procesar difuso y con menor
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esfuerzo; es economia cognitiva.”” De aqui se desprende que el
procesamiento de metaanalisis no es la opcion mas econdmica
en casos de decisiones urgentes. Hay otros factores que afectan
la memoria de trabajo como las emociones y la experiencia, que
no son explicables por las maneras tradicionales de explicar la
racionalidad.”

Si bien las bases estadisticas pueden caracterizar una poblacion
para establecer modelos de inferencia probabilistica y de utilidad
esperada, éstas suelen ignorarse cuando el problema de la deci-
sidn trata de casos individuales, en los que para fines predictivos
se prefieren las relaciones causa-efecto. Las decisiones quirurgi-
cas son generalmente uno-a-uno; en una evaluacion diagnoéstica
o0 quirargica, cada enfermo representa intuitivamente un todo o
nada para el cirujano, e inversamente, el enfermo recibe la reco-
mendacion del cirujano como un todo o nada. En este contexto
cada decision es solo exitosa o fallida, al paciente le ira bien o
mal, sin grados intermedios.

El método de heuristica y sesgos es un analisis de los procesos
cognitivos en un nivel intermedio de generalidad (heuristicas de
juicios y operaciones de encuadre). Entre sus procesos explica-
tivos se encuentran generalizaciones empiricas como la heuris-
tica de la representatividad y la aversion a la pérdida (horror al
error),?! el sesgo en favor del status quo, y otros muy diferentes,
como la retrospectiva, el exceso de confianza, el sesgo optimista,
el aumento de compromiso (o de empefio). Lo que es mas, hay
evidencia de que tampoco los expertos son inmunes a las ilusio-
nes cognitivas.?? En fin, todos estos mecanismos pueden operar en

19 Brainerd, Charles J. y Valerie F., Reyna, “Gist is the Grist: Fuzzy-Trace
Theory and the New Intuitionism”, Developmental Review, num. 10, 1990, p. 8.

20 Reyna, Valerie F., “Theories of Medical Decision Making and Health: An
Evidence-Based Approach”, Med Decis Making, nim. 28, 2008, p. 832.

21 Véase infra.

22 Kahneman, Daniel, “Judgment and Decision Making: A Personal View”,
Psychological Science, niim. 2, 1991, pp. 142-145.
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combinacién y sus efectos pueden ser sumatorios y potenciar la
magnitud de la dispraxis.

IV. EL CONFLICTO. ENTRE EL ASNO DE BURIDAN, LOS ERRANTES
DE DESCARTES Y EL MOTIVO AUXILIAR LA DISPRAXIS

1. El asno de Buridan

Tanto en la ciencia como en la vida real, tenemos que tomar
decisiones a pesar de que la informacion disponible termine dan-
donos alternativas igualmente probables. El caso mas famoso de
tal circunstancia es el Asno de Buridan. Nicholas Rescher hace un
recuento del origen y evolucion de la 16gica de este modelo para
explicar su teoria de la eleccion sin preferencia.”* Esta un burro
hambriento a media distancia entre dos pacas de heno igualmente
apetitosas; se asume que no hay ninguna razén por la que deba
preferir una sobre la otra, pero debe comer solamente de una o
morir de hambre. Un asno razonable preferiria comer de una paca
que de ninguna, asi que debe escoger; pero si no hay razén para
preferir una sobre la otra, entonces (en ausencia de preferencia)
debe serle posible una eleccion racional, o morir.?* Si el burro
quiere vivir debe escoger una paca totalmente al azar. En este sen-
tido es racional. La teoria de la accion intenta encontrar un justo
medio entre el intelecto y la voluntad, en la habilidad para diferir
la decision cuando no hay una razon que la apremie.

El término ESP denota un juicio en situacion de equilibrio en-
tre razones (preferencias logicas) y motivos (preferencias sicolo-
gicas), en la que se tiene que escoger entre alternativas, o total-
mente equivalentes o totalmente desconocidas. En la vida real es
raro que estemos ante elecciones estrictamente indiferentes, ante
un equilibrio de motivos (sicologicos) que tengamos que transfor-

23 En adelante ESP.

24 Rescher, Nicholas, “Choice Without Preference: A Study on the History
and of the Logic of ‘Buridan’s Ass’”, Essays in Philosophical Analysis, Pitts-
burgh, University of Pittsburgh Press, 1969, pp. 111-157.
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mar en inferencias logicas idénticas y opuestas. Pero si en efecto
hubiese motivos opuestos y en estricto equilibrio, o si la infor-
macion contradictoria fuese completamente simétrica, entonces
la tnica conducta posible seria la inaccion.

Podemos ver el problema de la £SP desde una perspectiva psi-
coldgica o racional. ;Cémo puede uno salir del atolladero? Hay
dos maneras de escapar del equilibrio entre motivos y razones
totalmente simétricos; 1) podemos pensar que somos totalmen-
te libres de elegir, que tenemos control de una situacion ante la
incertidumbre y tomar un camino obstinado, 2) la otra es aceptar
una decision al azar. Es momento de hablar de los errantes de
Descartes y el motivo auxiliar.

2. Los errantes de Descartes

Los errantes de Descartes estan perdidos en el bosque; sin sa-
ber qué camino los sacard, eligen una direccioén y solo una, y la
siguen siempre. Asi no permanecen en el centro del problema,
tarde o temprano saldran del bosque o al menos llegaran a un
lugar despejado, donde veran las cosas claras y distintas. Pero
necesitan al menos una certeza provisional para poder determinar
un curso de accion, y de al menos 360 direcciones posibles y aca-
so sin saberlo, siguen una totalmente al azar. En este sentido son
racionales. Veamos la cita.

Mi segunda maxima era de ser lo mas firme y resuelto en mis accio-
nes y, una vez determinado, no seguir... opiniones mas dudosas...
Imitando en eso a los viajeros que, ...perdidos en el bosque, no deben
errar tornando, ya de un lado, ya del otro, y aun menos detenerse...
andar siempre lo mas derecho que puedan... y no cambiar por dé-
biles razones, aunque al comienzo no sea... sino el azar quien los
determine a escoger, pues si... no van justamente donde lo desean,
al menos llegaran a alguna parte donde verosimilmente estaran mejor
que en medio de un bosque... [y dado que] las acciones de la vida no
sufren ningln retraso, es una verdad muy cierta que cuando no estd
en nuestro poder el discernir 1las mas verdaderas opiniones, debemos
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seguir las mas probables... y aun que no notdramos ventaja de unas
sobre otras, debemos determinarnos a algunas, y considerarlas ya
no como dudosas ...sino por muy verdaderas y ciertas.”> (Descartes
1637/ 1902 111, 24 y 25, trad. y cursivas mias.)

En este pasaje, Descartes presenta sus recomendaciones para la
accion practica con un entendimiento insuficiente. Para Descartes
el curso de la accion depende de la decision, y mientras que los
actos mentales pueden repetirse a voluntad, esto no siempre es
posible con los actos de la vida real, hay eventos que son tnicos.
Ahora bien, para Descartes es importante tomar una decision ra-
pida con una voluntad inquebrantable sobre la base de un conoci-
miento deficiente, pero no dice como tomar esa decision con base
en la experiencia. Por eso vamos a la seccion siguiente.

25 “Ma séconde maxime estoit d’estre le plus ferme et le plus resolu en
mes actions que ie pourrois, et de ne suiure pas moins constanment les opinions
les (p. 24, 20) plus douteuses, lorsque ie m’y serois vne fois déterminé, que si
elles eussent esté tres assurées. Imitant en cecy les voyasgeurs qui, se trouuant
esgarez en quelque forest, ne doiuent pas errer en tournoyant, tantost d’vn costé,
tantost d’vn autre, ny encore moins s’arester (25) en vne place, mais marcher
tousjours le plus droit qu’ils peuuent vers vn mesme costé, et ne le changer point
pour de foibles raisons, encore que ce n’ait peutestre esté au commencement
que le hasard seul qui les ait déterminez a le choisir: car, par ce moyen, (30)
s’ils ne vont iustement ou ils désirent, ils arriueront au moins a la fin quelque
part, ou vraysemblablement ils feront mieux que dans le milieu d’vne forest. Et
ainsi, les actions de la vie ne souffrant souuent aucun delay, c’est vne vérité trés
certaine que, lorsqu’il n’est (p. 25, 5) pas en nostre pouuoir de discerner les plus
vrayes opinions, nous deuons suiure les plus probables; et mesme, qu’encore
que nous ne remarquions point dauantage de probabilité aux vnes qu’aux autres,
nous deuons néanmoins nous déterminer a quelques (10) vnes, et les considerer
apres, non plus comme douteuses, en tant qu’elles se rapportent a la prattique,
mais comme trés vrayes et trés certaines, a cause que la raison qui nous y a fait
déterminer, se trouue telle. Et cecy fut capable dés lors de me deliurer de tous
(15) les repentirs et les remors, qui ont coustume d’agiter les consciences de
ces espris foibles et chancelans, qui se laislent aller inconstanment a prattiquer,
comme bonnes, les choses qu’ils iugent apres estre mauuaises” (Descartes 1637/
1902 111, 24 y 25)
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3. El motivo auxiliar

(Por qué tomar una decision (una paca de heno o una direc-
cion) en vez de otra o de ninguna? En los casos en que no puede
llegarse a una conclusion puede escogerse una posibilidad de ac-
cidén que opere con base en un principio mas general, que no tenga
que ver con el objetivo concreto, sino que es auxiliar porque ayu-
da en caso de duda, cuando ninguna otra deliberacion es util. La
racionalidad puede recurrir a un motivo auxiliar,”® que no agrega
conocimiento nuevo del problema pero si ayuda a tomar una de-
cision rapida.”” El mas burdo es un volado, pero otros pueden ser
la analogia, la accion instintiva, o la mayoria de votos. El MAUX
es una instancia racional de ESP. Pero si bien es posible imaginar
un mundo ideal perfectamente logico, el problema de la ESP es
abstracto, es un problema teérico, no practico, y si no creemos
en el principio metafisico del /ibre albedrio, entonces tendremos
que aceptar que en el mundo real existen procesos aleatorios, y
contingentes.?®

De estas consideraciones se desprende otra, mas seria. Vimos
en la § I que no es fécil establecer una correlacion empirica entre
los estudios tedricos y el caso Unico que el cirujano tiene fren-
te a si a pesar de los estudios sobre MBE, de los estudios sobre
calculos subjetivos de percepcion de riesgo, y de los estudios de
nuestras representaciones mentales. Si conjuntamos datos insu-
ficientes, percepciones anomalas de riesgo, el horror al error,
incidentes y accidentes, entonces veremos que aparecen varias
formas de dispraxis, 1) la paralisis de la decision y de la accion

26 En adelante MAUX.

27 Neurath, Otto, a. “The Lost Wanderers of Descartes and the Auxiliary
Motive (On the Psychology of Decision)”, en Cohen, Robert S. et al., (ed. y
trad.), Philosophical Papers, 1913-1946, 1983, p. 4.

28 Entendiendo por ‘contingente’ aquello que puede darse o no, aplicado
a un estado de cosas, un evento o un proceso. Es una propiedad modal; de una
proposicion se dice que es contingente si puede ser el caso o no. Cfi: Bradley,
Raymond D., “contingent”, en Audi, Robert (ed.), The Cambridge Dictionary
of Philosophy, 2a. ed., Nueva York, Cambridge University Press, 1999, pp.
181y 182.
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(el asno de Buridan), 2) la medicina basada en intuiciones (los
errantes de Descartes), 3) un conjunto de motivos auxiliares que
utilizados arbitrariamente pueden autoorganizarse y producir una
sumatoria catastrofica.

4. Dispraxis el riesgo y el miedo

La percepcion de riesgo depende del miedo, y el miedo depen-
de de la estimacion de peligro, aunque los principios que subya-
cen al miedo pueden estar o no justificados y aunque las cadenas
causales que nos producen esa percepcion puedan no ser claras.
Esto quiere decir que algunos miedos son mas notables que otros,
y a falta de conocimiento estadistico se estiman mejor los riesgos
en los que facilmente podemos pensar, en detrimento de riesgos
reales en los que no pensamos. Veremos ahora la dispraxis en la
determinacion de riesgo desde dos perspectivas diferentes.

A. Dispraxis, una aproximacion epistemologica

Aun el cirujano mas reflexivo y agudo puede tener ante si varios
caminos posibles, con igual percepcion de riesgo y sin hipdtesis
alternativas. Ante la imposibilidad de un conocimiento exhaustivo
tiene que actuar decisivamente, y también cuando elige al azar es
importante que se pregunte como elegir con base en la experien-
cia. El MAUX es peligroso.” Es frecuente en estos casos hacer
una inferencia a la mejor explicacion,* una forma de razonamien-
to inductivo de sentido comn para justificar de la eleccion entre
hipotesis, que sostiene que si una de ellas explica bien un niimero
amplio de fenomenos, se siga de ahi que es verdadera.’!

29 Neurath, Otto, op. cit., nota 17, pp. 7-10.
30 En adelante IME; en inglés Inference to the Best Explanation, IBE.

31 Lipton, Peter, Inference to the Best Explanation, 2a. ed., Nueva York,
Routledge, 2004.
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Pero esto no es exactamente el caso. Con frecuencia razonamos
por inferencias llamadas ceteris paribus, generalizaciones que se
hacen por composicion de causas, apareando unas con otras o
apareando aproximaciones. Aqui son importantes tres considera-
ciones, 1) que las generalizaciones funcionan en un modelo, 2) si
todo lo demas en ese modelo es igual, 3) lo que implica considerar
los fendmenos como aislados. Sin embargo, las generalizaciones
sobre sistemas complejos, particularmente los biologicos, fallan;
si bien las ceteris paribus son un componente de enunciados so-
bre regularidades, es importante tener en mente la contingencia de
esas regularidades, y que se pueden dar en presencia o ausencia
de ciertas condiciones.*?

Por eso es fundamental reflexionar sobre qué cualidad de la
relacion de explicacion garantiza que si la aproximacion p expli-
ca el fenémeno ¢, y ¢ es verdadero, entonces p debiera ser ver-
dadera.*® Si metemos este argumento al quir6fano tendremos un
ejemplo como el siguiente: supongamos que ¢ es dolor en fosa
iliaca derecha, si p es apendicitis aguda, p es verdadera; pero ha-
bremos de preguntar cudl es la cualidad de la relacion de explica-
cion que garantiza que el fendémeno ¢ se explica por p y solamente
p, ya que g puede ser causada contingentemente por embarazo
ectopico, torsion de quiste de ovario, salpingitis, endometriosis,
oclusion intestinal, calculo ureteral, vesiculitis seminal, enteritis
regional, ulcera perforada, Mittelschmerz...** es decir, p, p,, p,,
... p,. Entonces, para dar validez a p, como causa de g es necesa-
rio recurrir a razones (preferencias) logicas justificadas mediante
procedimientos empiricos (clinicos, imagenoldgicos, de laborato-
rio). Es insuficiente hacer so6lo una IME, eso equivaldria a moti-
vos auxiliares (preferencias psicologicas) para escoger entre alter-
nativas. Lo que nos lleva a la consideracion siguiente.

32 Mitchell, Sandra D., “Ceteris Paribus-An Inadequate Representation For
Biological Contingency”, Erkenntnis, nim. 57, 2002, p. 329.

33 Cartwright, Nancy, op. cit., nota 9, p. 4.

34 En aleman: “dolor a la mitad”. Dolor a la mitad del ciclo menstrual cuan-
do se rompe un foliculo ovarico, 7.e. un grupo de células que rodean al évulo.
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B. Dispraxis, una aproximacion sicologica

Las percepciones subjetivas del riesgo, y de los pros y contras
estan fuera de nuestra percepcion consciente.*® La percepcion de
un problema de decision cambia de acuerdo con la manera como
se encuadre, sin tomar en cuenta ni las probabilidades ni las con-
secuencias de un acto. Basta un cambio de perspectiva para obte-
ner falsa certeza y cambiar una alternativa por otra sin tomar en
cuenta los resultados del calculo, sin considerar ni la utilidad es-
perada ni el dafio. El cambio en la forma de representacion mental
del problema hace que el factor contingencia no se perciba como
critico.*® Es entonces cuando la dispraxis entra en escena.

En la vida cotidiana muchas de nuestras decisiones se basan
en creencias y no en analisis puramente racionales. La gente de-
termina sus creencias y el valor de la incertidumbre mediante
un namero limitado de principios heuristicos —operaciones de
juicio— que simplifican y reducen los célculos predictivos. Sin
embargo, aun cuando esos principios generalmente funcionan, a
veces producen errores sistematicos graves. La evaluacion intuiti-
va de la probabilidad frecuentemente tiene sesgos.

1. Veamos un juicio por representatividad, en el ejemplo de la
seccion previa ;cual es la probabilidad de que ¢ sea causada
por p?, ;cudl es la probabilidad de que el proceso A (apen-
dicitis aguda) genere el evento de la clase B (dolor en fosa
iliaca derecha)? Si A es altamente representativo de B (en
este caso y frecuentemente lo es), entonces la probabilidad
de que B se origine de A se considera alta. Tomemos por
caso que en vez de dolor en la fosa iliaca, B sea dolor en la
fosa renal derecha; como A no es similar a B, se juzga que la
probabilidad de que B se origine de A es baja. En un juicio
por representatividad, por estereotipia, se confunde proba-

35 Reyna, Valerie F., op. cit., nota 20.

36 Tversky, Amos y Kahneman, Daniel, “The Framing of Decisions and the
Psychology of Choice”, Science, nim. 211, 1981, pp. 453-458.
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bilidad con similitud.’” Como ‘apéndice’ no se asocia con
‘fosa renal’ ni ‘rifdn’ con ‘fosa iliaca’, se juzga improbable
que un dolor en la fosa renal sea de origen apendicular; es
decir, cuando en el juicio se introduce una asociacioén que no
provee informacion, la probabilidad se ignora.

2. En un juicio por accesibilidad la gente calcula la frecuencia o

probabilidad de una clase de eventos por la facilidad con que
se recuerdan, pero la seguridad de la accesibilidad se afecta
por factores que tienen poco que ver con la probabilidad.
Por ejemplo, una ocurrencia reciente puede considerarse
mas probable que una menos reciente, entonces los riesgos
de una operacion pueden subestimarse simplemente porque
no se recuerdan. La probabilidad de un evento no tiene que
ver con las operaciones mentales de recuerdo, construccion
o correlacion ilusoria de ideas.

Un ejemplo clasico durante el trabajo de parto es asociar la
ocurrencia de un eclipse con la ocurrencia de labio leporino en el
recién nacido;*® una asociacion fuerte como ésta puede dar la im-
presion de que los eventos estan pareados, simplemente por una
conjuncion de escenarios en la que uno explica de forma anémala
el otro.

3. En un mecanismo de anclaje o ajuste hay la tendencia a so-

37

brestimar de forma optimista un proceso. La falsa percep-
cion de éxito se fija en la mente cuando todo parece ir bien.
Es posible entonces que no habiendo evaluado todos los
riesgos no se vean venir las complicaciones. El ejemplo ti-
pico es aquel en que tanto una paciente como sus familiares
aceptan de buen grado una intervencion electiva e incluso
correctamente planteada, pero se asume que el riesgo es bajo

Tversky, Amos y Kahneman, Daniel, “Judgment under Uncertainty: Heu-

ristics and Biases”, Science, num. 185, 1974, pp. 1124-1131.

38

Labio hendido, del lat. lepus, liebre.
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porque la paciente es joven. Supongamos que el cirujano
plastico no pregunta y la paciente a quien pondra implan-
tes es alérgica al iodo. Al pintar (desinfectar) el toérax con
iodopovidona® produce una alergia masiva. En un sistema
complejo como el cuerpo humano la estructura reticular de
la conjuncion de eventos positivos produce una sobreesti-
macion de la homeostasis,* e inversamente, una tendencia a
subestimar el riesgo de complicaciones y un exceso de con-
fianza que conduce a la iatrogenia."!

V. DISPRAXIS. LA CUESTA RESBALOSA

Si pensamos la enfermedad como complejo de eventos
estocasticos,* entonces es facil imaginar las multiples condicio-
nes de dispraxis a las que se enfrenta el binomio médico-paciente.
De los varios tipos taxonomicos de dispraxis existen categorias
predominantes, como es el caso del manejo del paciente, la comu-
nicacion, y la administracion. Los eventos adversos ocurren en
las interfases entre sistemas, por ejemplo entre médicos con espe-
cialidades diferentes, entre médicos y familiares, entre farmacia
y enfermeras, entre el laboratorio y el médico.* Las dispraxis no
son eventos aislados. La sumatoria de efectos no es solamente
hipotética; es mas grande cuanto mas concierne la pérdida de vi-
das o decisiones economicas. Esto pone de relieve la susceptibili-

39 La polivinilpirrolidona (povidona o PVP) es un polimero (una cadena de
moléculas) al que se une iodo; se usa como desinfectante.

40 Equilibrio, estabilidad.

41 Complicacion causada por el médico, de origen médico, del gr. 10zpdg,
médico.

42 Un proceso que evoluciona de acuerdo con un principio no determinista
sino probabilistico. Aunque probabilistico, no es completamente azaroso sino
preciso; por ejemplo, un proceso estocastico es la evolucion de una epidemia.
Cfi. Horowitz, Tamara, “Stochastic Process”, en Audi, Robert (ed.), The Cam-
bridge Dictionary of Philosophy, 2a. ed., Nueva York, Cambridge University
Press, 1999, p. 879.

43 Morris, John A. et al., op. cit., nota 1.
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dad de los agentes a los efectos de la perspectiva, pues no se dan
cuenta de que los cambios de marco afectan sus preferencias y las
consecuencias.*

Cuando la voluntad y el instinto se debilitan puede surgir un
modo de pensamiento no-racional como un recurso contra la va-
cilacion. Si ademas se carece de capacidades criticas, ese pensa-
miento puede validarse con un pseudorracionalismo engafioso. +

Entonces, cuando aumentan la percepcién del riesgo y el mie-
do ante lo desconocido, no es raro que la magnitud de la dispraxis
incremente y se recurra a un pensamiento magico o ‘alternativo’
para aliviar esa tension, lo que a la vez genera otras variedades
de dispraxis en una interseccion difusa entre sistemas de creen-
cias.*

Entramos en una cuesta resbalosa 1) cuando pasamos por
alto los analisis sobre calidad de la evidencia (o la evidencia,
sencillamente), 2) cuando al ejecutar un procedimiento la re-
presentacion mental de nuestra estadistica personal nos da la
falsa certeza de que ese procedimiento —en nuestras manos—
es seguro, 3) cuando como expertos estamos convencidos de que
si sabemos, 4) cuando no sabemos que no sabemos, 5) cuando
adoptamos una vision en tinel y hacemos medicina basada en
intuiciones, 6) cuando careciendo de capacidad critica sistema-
tizamos un pensamiento no-racional engafioso, 7) cuando no po-
demos contender con dispraxis que no vemos.

Para ejemplo, entre las causas de lesiones al conducto biliar
principal en colecistectomias por laparoscopia, las hay debidas a
factores humanos (curva de aprendizaje de las habilidades técni-
cas) y a factores cognitivos (percepcion visual defectuosa) que el
cirujano no es capaz de reconocer. Incluso cuando los problemas
se identifican no se da una retroalimentacion correctiva, lo que

44 Tversky, Amos y Kahneman, Daniel, op. cit., nota 36.
45 Neurath, Otto, a., p. 8.

46 Campos, Alberto y Cano Valle, Fernando, “«Alternative Therapies»:
Health Care, Bioethics and The Law”, Amsterdam Law Forum, nam. 3, 2011,
pp- 42-51.
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supone que el error humano caracteristico se da bajo presupuestos
firmemente arraigados, en este caso, que la cirugia por laparosco-
pia es considerada el estandar de oro.*’

VI. DISCUSION

Las dispraxis pueden ser de varios tipos y se presentan en la
interseccion entre sistemas complejos, pero tienen en comun su
origen humano, en los sesgos cognitivos de las heuristicas. Los
sesgos cognitivos no son tampoco privativos de los legos, pueden
darse en contextos de alta experiencia en la investigacion, como
he discutido en la § III, cuando se hacen inferencias y se toman
decisiones intuitivamente para problemas que no son claros.

Es cierto que algunas dispraxis tienen origen en causas motiva-
cionales, en deseos o ilusiones; o en la tergiversacion de decisio-
nes por corrupcion o por sanciones, pero también se dan a pesar
de que las personas se encuentren motivadas a actuar correcta-
mente y se les estimule por ello.

A pesar de los errores, las heuristicas son herramientas persis-
tentes porque agrupar eventos por probabilidad no es una conduc-
ta natural humana; es mas facil agrupar por representatividad y
construir imagenes mentales.*®

Los eventos dispraxicos en los actos quirargicos tienen con-
secuencias de varios tipos e intensidades. Pueden consistir en un
aumento de la morbilidad y la mortalidad por iatrogenias, gene-
rar conflictos interpersonales e interinstitucionales, incrementar
el numero de reclamaciones médicas y demandas y elevar gastos
innecesariamente.

Para las instituciones privadas las opciones son claras, se sus-
penden los servicios de alto riesgo o se limitan a las atenciones
minimas (las urgencias) a que obligan las normas. También se

47 Way, Lawrence W., “Causes and Prevention of Laparoscopic Bile Duct
Injuries. Analysis of 252 Cases From a Human Factors and Cognitive Psychol-
ogy Perspective”, Annals Of Surgery, nim. 237, 2003, pp. 460—469.

48 Tversky, Amos y Kahneman, Daniel, op. cit., nota 37.
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traslada el costo al cliente, si puede solventarlo o hay un tercer
pagador dispuesto; en la conjuncion interinstitucional se da otra
dispraxis si el tercer pagador incrementa a su vez el costo de las
poélizas, deducibles o coaseguros. Es el paciente, ya con invalidez
innecesaria, ya en su faceta de consumidor, quien tiene que asu-
mir de un modo u otro el costo de la dispraxis en la prevencion
del riesgo quirargico.

En las instituciones publicas es diferente, al no mejorar el es-
tandar de atencion ni existir otras opciones, el paciente puede
adoptar un peregrinaje interinsitucional o multiplicar la demanda
de asistencia entre varias instituciones de sistemas diferentes, con
lo que ademas satura el sistema de salud, incrementa el costo so-
cial de la atencion con resultados menores y se expone mas a la
iatrogenia; asi reinicia el circulo vicioso del peregrinaje, costo,
etcétera.

Sean las instituciones privadas o publicas, el aumento de liti-
gios genera un desgaste personal y social, satura también el sis-
tema de imparticién de justicia y favorece la economia de unos
en detrimento de la economia de otros que tienen que gastar ya
en corrupcion, ya en bufetes o polizas contra demandas médicas;
ya en algun fondo para contingencias legales, por si hay que in-
demnizar. Estos gastos a la vez disminuyen la capacidad social de
pago de servicios médicos, con lo que aumenta la demanda de los
servicios asistenciales de salud, y asi reinicia el circulo vicioso.

Tanto los mecanismos de revision por pares médicos como los
sistemas de indemnizacion economica han sido poco exitosos
para cambiar politicas dispraxicas de prestacion de servicios qui-
rargicos. Hasta 63% de las causas que contribuyen a los efectos
adversos pasan los procesos de revision por pares sin ser detecta-
dos, pues como vimos, los eventos adversos son fallas intersisté-
micas o interdisciplinarias.*

49 Morris, John A. et al., op. cit., nota 1, pp. 849 y 850.
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VII. DISPRAXIS Y ETICA

Es importante explicar las dispraxis y sus efectos porque entre
éstos se incluyen problemas éticos. Veamos un ejemplo en la cien-
cia; todo experimento nuevo conlleva un nuevo riesgo de error;
si el investigador usa la nueva evidencia como base para hacer
inferencias, entonces es posible que intente responder adaptativa-
mente a su aversion al error siendo mucho mas cauto, aunque la
estrategia puede consistir en una menor recopilacion de eviden-
cia. Un caso analogo es el cirujano que no busca mas evidencia
que la minima necesaria para actuar o dejar de actuar y estima que
tiene suficiente. Si es consciente de ello, entonces no tiene una
conducta cientificamente (o quirurgicamente) correcta, sino una
practica que no es ética. En ambos casos es dispraxico.

VIII. ANALISIS DE DISPRAXIS VERSUS ETICA DE PRINCIPIOS

Pongamos ahora las dispraxis en el contexto de una ética de
principios. La aplicacion de principios per se no puede establecer
ninguna guia de accién y por el contrario, puede abrir camino al
relativismo de una ética discursiva, especulativa, designativa.

En este contexto, los principios morales son anfibolos;*® 1) ape-
lando al principio de autonomia, si se argumenta que el paciente
es autonomo se le puede dejar toda la carga de la decision (sin
establecer como establecer su autonomia), si se argumenta que no
lo es, se le puede dafar quirurgicamente (sin establecer por qué
tomamos en nuestra mano su decision); 2) lo mismo vale para el
principio de beneficencia, si no establecemos lo que en verdad es
un bien para ¢€l, sin saber lo que ¢l denote como ‘su bien’; 3) el
primum non nocere®' o principio de no maleficencia tampoco es-
tablece cuando nuestra conducta quirtrgica danard mas de lo que
beneficiara; 4) ciertamente tanto por ignorancia como por horror

50 Cfi: Beauchamp, Tom y Childress, James, Principles of Biomedical Eth-
ics, New York, Oxford University Press, 2009.

51 Lat. “primero no dafiar”. Principio de no maleficencia.
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al error podemos transgredir el principio de justicia si afectamos
el mejor interés del enfermo y lo lesionamos.

(Como es posible legitimar esos principios sin un analisis de
la practica? Sin una estimacion de la dispraxis podemos seguir
especulando porque ningiin argumento es mejor que otro; sea que
adoptemos criterios utilitarios, o kantianos, o sobre derechos, o
comunitarios, en el caso quirirgico concreto tenemos enfrente a
una persona, y el principio aislado no nos dice si lo que haremos
a esa paciente le sera ttil, tan bueno como bueno sea para todos,
si es su derecho que actuemos o nos abstengamos, y si lo que vale
para la comunidad médica vale también para ella.

Ciertamente, los problemas diversos de justificacion teodri-
ca del principialismo como sistema ético estan mas alla de este
trabajo acotado a la dispraxis en el calculo de riesgo quirtrgico;
quiero sin embargo a manera de ejemplo concreto —precisamen-
te en cirugia— abordar otro principio muy advocado, el principio
precautorio.*

Puede argumentarse que en su forma fuerte, el PP es incohe-
rente porque pretende guiar pero no guia, y que no sélo no indica
cudl pudiera ser una buena direccion sino que no lleva a ninguna
parte e incluso, puede conducir a la detencion del juicio al estilo
Buridan. En su forma débil pero mas cuidadosa, el PP sugiere que
la falta de evidencia decisiva de un dafio no justifica la falta de
accion (regulatoria o de control).3

Para dar otro ejemplo, en el caso de la cirugia 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.**

52 En adelante PP.

53 Sunstein, Cass R., Laws of Fear-Beyond the Precautionary Principle,
Cambridge, Cambridge University Press, 2005, pp. 14y 18.

54 Bernard H. R., Hartman T. W., “Complications after laparoscopic chole-
cystectomy”, Am J Surg, 1993, num. 165, pp. 533-535; Gouma, D. J., Go, P. M.,
“Bile duct injury during laparoscopic and conventional cholecystectomy”, J Am
Coll Surg, mam. 178, 1994, pp. 229-233; Carroll, B. J. y Birth M, Phillips E. H.,
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Tomemos otro caso, los procedimientos quirtrgicos a través de
orificios naturales (NOTES)*> en que “los potenciales operadores
quieren tener informacion y entrenar en una técnica que aun es
s6lo un concepto”.*® Hay mas que sélo el concepto, la cirugia con
técnicas NOTES implica el ingreso al cuerpo humano mediante
un orificio natural (la boca, el ano, la vejiga, la vagina) para luego
perforar el estobmago, el recto, el fondo del saco vesical o vagi-
nal y acceder por ahi a la cavidad abdominal, lo que constituye
una invasion no minima y de alto riesgo (por la contaminacion al
comunicar cavidades abiertas con elevadas concentraciones bac-
terianas con una cavidad cerrada, estéril). Por ese hecho pueden
producirse lesiones de consecuencias aun mas severas que las le-
siones producidas por la cirugia laparoscopica.

Una cosa es que la paciente no perciba una cicatriz externa y
otra muy distinta es que las técnicas NOTES sean de invasion mi-
nima. Se requiere un “equilibrio entre la necesidad de datos rigu-
rosos y los constrefiimientos de sacrificio con un modelo animal
grande; colaboracion entre especialidades; una ubicacion, crea-
cion y cierre de la viscerotomia que sea confiable; un refinamiento
de la tecnologia para procedimientos transluminales.”’

Para cerrar este ciclo de la discusion, el PP no da la pauta de
conducta. Esta puede inferirse de un analisis de las dispraxis po-
sibles a la luz de la evidencia disponible y de las relaciones inter-
sistémicas de una cirugia de muy alto riesgo para una operacion
relativamente menor como la colecistectomia.>®

“Common bile duct injuries during laparoscopic cholecystectomy that result in
litigation”, Surg Endosc, nim. 12, 1998, pp. 310-313.

55 NOTES: Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery.
56 Dallemagne, B. ef al., “Education and e-training in NOTES. Epubli-

cation”, WeBSurg.com, marzo de 2009, 9 (3), http://www.eats.fr/doi-ed01en
0022.htm

57 Willingham, Field F. y Brugge, William R., “Taking NOTES: Translume-
nal Flexible Endoscopy and Endoscopic “Surgery”, Curr Opin Gastroenterol,
nim. 23, 2007, pp. 550-555.

58 Aparatos digestivo, ginecologico, urinario; estado de las técnicas de en-
doscopia flexible, estado de la tecnologia instrumental disponible; centros hos-
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Entonces el PP ni guia la accion ni justifica la abstencion, se
mantiene lejos de un comportamiento humano con base en una
utilidad esperada.”® No ofrece guia y puede prohibir la accion, in-
cluso de regulacion.® Si ponemos el argumento del PP en lengua-
je ordinario y lo empujamos un poco obtendremos la proposicion
vacia “o actlias o no acttas, haya duda o no la haya”. Esa propo-
sicidn no es descriptiva ni prescriptiva ni performativa ni expresa
nada. El PP no explica la eleccion que pudieran tomar cirujanos.

Ajustando el argumento a la prevencion de riesgo quirurgico,
es posible que el PP llevado al exceso conduzca a resecciones
incompletas que dejen tumor residual; tratamientos (quimio o ra-
dioterapia) que no lleguen al umbral terapéutico y sean entonces
incompletos, nocivos e inutiles; por el contrario y por precaucion,
disefiar tratamientos excesivos (de nuevo quimio) que depleten la
médula dsea (productora de células sanguineas) y favorezcan in-
fecciones oportunistas y masivas, o radioterapias que produzcan
quemaduras en la piel, fibrosis pulmonar, cistitis o colitis hemo-
rragica posradica, fistulas entéricas, por nombrar unas pocas. Otra
instancia del PP en exceso puede ser una espera demasiado pro-
longada con el argumento de “preparar” a la paciente para cirugia
electiva, cuando en realidad solamente se posterga mientras el
problema crece y se convierte en un peregrinar de interconsultas
para recolectar la opinion de expertos, incrementando tiempo y
gasto. Exactamente el mismo PP indica en ocasiones tomar deci-
siones en forma de intervenciones arriesgadas, rapidas, sin cono-
cimiento pleno, para reducir el riesgo de dafio por omision. E1 PP
por si solo no es garantia de una buena decision; es un principio,
no un andlisis de dispraxis.

pitalarios; equipos humanos de diferentes disciplinas; relacion costo/beneficio
entre una cirugia no complicada de este tipo con una breve estancia hospitalaria,
contra el tiempo promedio con las técnicas actuales, contra el tiempo de per-
manencia hospitalaria de un paciente complicado en dias, gasto morbilidad y
mortalidad, por citar unos pocos.

59 Tversky y Kahneman, 1974.
60  Sunstein, Cass R., op. cit., nota 53, p. 26.
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En resumen, un principialismo solamente discursivo queda en
la escala de recomendacion; esto no le quita, desde luego, su uti-
lidad como instrumento de reflexion, pero no evita las dispraxis.

Un problema es que no hay manual que determine el grado de
aceptabilidad de dafio humano y no es facil establecer un umbral
de riesgo; los grados de precaucion y de aceptacion del riesgo se
deciden por factores no racionales desde el punto de vista logico,
sino que son altamente intuitivos. Sin embargo, a la hora del jui-
cio, 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 adopcion de
un marco u otro son actos éticos de los que derivan responsabili-
dades.”

Otro problema ético es juzgar la responsabilidad intencional de
un agente en un entorno dispraxico y si éste es capaz de discernir
las dispraxis, desprenderse de ellas y actuar en consecuencia. El
paso siguiente sera correlacionar esa responsabilidad con un siste-
ma juridico que pueda ademas ser multidisciplinario.

IX. ALGUNAS CONCLUSIONES INCOMPLETAS. DISPRAXIS
QUIRURGICA, ETICA Y DERECHO

Cuando se requiere establecer estandares cientificos de eviden-
cia es necesario aceptar que tanto el riesgo epistémico como los
constreflimientos no racionales son inherentes al proceso de in-
vestigacion.

Los estandares de cirugia basada en evidencia son analogos a
los cientificos pero implican un riesgo mayor dado por la inme-
diatez de las decisiones bajo incertidumbre, que implican a la vez
un riesgo agregado de morbilidad y mortalidad.

En el contexto quirrgico, como en otros contextos (médico, de
investigacion, administrativo, juridico, etcétera) hay potencial de

61 Tversky, Amos y Kahneman, Daniel, “The Framing of Decisions and
the Psychology of Choice”, cit., nota 36, p. 458; ¢ id., “Judgment under Uncer-
tainty: Heuristics and Biases”, cit., nota 37.
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dispraxis en la interseccion de sistemas, todos con efectos secun-
darios indeseables, de tantos tipos y en tantos sitios como disci-
plinas intervengan en el sistema.

Una ética solamente de principios, utilitaria o normativa, pue-
de quedar en un ‘todo vale’ si esta ética no establece criterios de
aplicabilidad y de atribucion de responsabilidades.

Las dispraxis implican un problema ético, pero no todas ellas
son no €ticas per se; al contrario, un problema ético supone una
dispraxis subyacente. La sola ética in abstracto no es capaz de
contender con la dispraxis si no es una ética activa, de investiga-
cion metodoldgica, de analisis conductuales, de intervencion en
las dispraxis.

Con todo, el error es parte de la ciencia. Si en el calculo de
riesgo quirdrgico se aplica ese bajo umbral de tolerancia al error,
podriamos estar generando dispraxis por omision, que también
tienen consecuencias en iatrogenia, conflictos, litigios y costos.

En el caso concreto de dispraxis en el calculo de riesgo qui-
rargico, la invasion quirdrgica (aun la minima necesaria como
acceso al cuerpo) es no obstante una lesion, y puede convertirse
rapidamente en “lesiones” que pongan o no en peligro la vida;
tarden en sanar mas o menos de 15 dias; que causen perturbacion
de la funcion; incapacidad total o permanente para trabajar, y que
terminen en la muerte.

Los cirujanos no trabajamos de forma aislada, sino en un entor-
no prono a la dispraxis, constituido por diferentes sistemas que in-
tegran el sistema de salud, dentro del sistema juridico del estado.
Ese entorno debe ser regulado; para dar ejemplos: quién entrena
a quién en qué procedimientos, qué institucion se encarga de la
regulacion o control de la aplicacion de procedimientos nuevos,
quién certifica y con qué criterios de seleccion, qué institucion
autorizara a la institucion certificadora y qué papel juega el estado
en la contencion de la dispraxis.

En medio de este ambiente esta el enfermo, a veces como con-
sumidor, a veces como botin, siempre como victima de iatrogenia,
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y esta sujeto a dafio, i.e. a la maleficencia de las dispraxis en lo
econdmico, en lo juridico, en su salud y en su vida.

Se requiere entonces una jurisprudencia asociada a estas disci-
plinas y una interaccion no-dispraxica entre la medicina y el dere-
cho que disminuya el nimero creciente de demandas y el estilo de
medicina defensiva que se practica actualmente. Esto implica que
debe aplicarse en cada evento del proceso un analisis dispraxiolo-
gico, especialmente en la interaccion entre sistemas.

Siguiendo la linea quirtrgica de este trabajo, para intervenir
las dispraxis primero habra que diagnosticarlas, luego habra que
disefar operaciones para extirparlas o modificarlas, y disefiar te-
rapias complementarias y programas de vigilancia, para diagnos-
ticar, extirpar o modificar dispraxis residuales o metastasicas.

Vistas las implicaciones multiples de un analisis de sistemas
complejos como las dispraxis, pretender que estas conclusiones
sean completas seria irresponsable e ingenuo; seria deseable en-
tonces abrir el camino a una fructifera linea de investigacion.
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