1Que es la medicina
defensiva?

Resumen:

La “medicina defensiva” (MD), fendmeno surgido en la década de los 70 en los EE.UU. al introducir cambios en
la practica médica a consecuencia de las denuncias por mala praxis, se extiende hoy a otras realidades
geogréficas y sanitarias.

Objeto: Establecer el marco tedrico de la MD para delimitar el dmbito de la investigacion y asentar
investigaciones futuras.

Metodologia: Revision de la literatura cientifica e integracion narrativa posterior de los resultados, para
identificar el contenido seméntico de la expresion.

Resultados: Elementos para una definicion contemporéanea de MD.

Palabras clave: medicina defensiva, sobre-diagnostico, sobre-tratamiento, recursos sanitarios, mala praxis,
eventos adversos.

Abstract:

Defensive medicine (MD), a phenomenon that emerged in the 1970s in the US by introducing changes in
medical practice as a result of malpractice complaints, is now spread into many other countries and healthcare
areas.

Purpose: To establish the theoretical framework of the MD in order to define the research scope and establish
future lines of research.

Methodology: Review of the scientific literature and subsequent narrative integration of the results in order to
identify the semantic content of the expression.

Results: Elements for a contemporary definition of MD

Key words: defensive medicine, overdiagnosis, overtreatment, healthcare resources, malpractice, adverse events.

1. Precisiones metodoldgicas

El objeto de este articulo no es realmente ofrecer una respuesta al interrogante del titulo sino mostrar los
pasos y elementos que permitan ofrecer una definicion contemporanea de medicina defensiva (MD). Resume la
comunicacion defendida en el “XIIlI Congreso de la ABFyC”; y se apoya en una revision de la literatura
cientifica dedicada a la MD desde los afios 70 hasta la actualidad que incluye fuentes primarias y secundarias en
bases de datos, revisiones y monografias de disciplinas y paises diferentes. El criterio de inclusién es considerar
aquellas definiciones que contemplan elementos diversos. Con posterioridad, se hizo una integracion narrativa
con el resultado de este analisis y una aproximacion semantica y pragmatica al uso del lenguaje para identificar
el contenido semantico de la expresion medicina defensiva.

El objetivo es establecer el marco teérico que permita 1) delimitar el ambito de investigacién, y 2) asentar
lineas de investigacion futuras. La literatura es amplia y variada; sin embargo, el problema siempre es el mismo:
definir qué es medicina defensiva. Hay que comenzar por explorar el concepto, analizar por qué es tan prevalente
y examinar practicas extendidas que se desconocen (Anderson, 1999).
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2. Antecedentes histoéricos

Los antecedentes histéricos se dividen en dos etapas: 1) la génesis (afios 70) y 2) el punto de inflexion (afio
1994) hasta la actualidad, ante la falta de un hito histérico que permita distinguir otras etapas en esta segunda
parte de la evolucion.

2.1. Génesis

En 1978, Tancredi & Barondess (Tancredi, 1978), en un prestigioso articulo publicado en la revista Science,
ofrecen una definicion: “la MD ocurre cuando para evitar una posible demanda se emplean especificas medidas
diagnosticas y terapéuticas explicitamente para proporcionar una documentaciéon adecuada conforme se utiliz6
una amplia gama de tratamientos y pruebas en el cuidado del paciente”. No es la primera definicién, sino que
sintetizan arménicamente las propuestas de otros autores que a comienzos de la década de los afios 70 estudian
los cambios introducidos en la practica médica por el aumento de las demandas por negligencia: la idea de
desviacion de la practica clinica; ver al paciente como potencial litigante (Hershey, 1972); el imperativo
tecnoldgico (Mecanich, 1975); el deterioro de la relacion clinica que promueve las demandas; la desconocida
percepcion del médico como patdgeno (Somers, 1975); y concluyen que la MD no es el problema del sistema
sanitario, sino un sintoma de que algo no va bien dentro de éste.

2.2. El punto de inflexion hasta la actualidad

El debate da un giro en el afio 1994 en que la OTA (OTA, 1994), en un valioso documento sobre MD,
proporciona otra definicion: “ocurre cuando los médicos ordenan examenes, procedimientos o visitas, 0 evitan
determinados pacientes o procedimientos de alto riesgo, principalmente (no exclusiva) a causa de la
preocupacion por la responsabilidad por negligencia”. Se amplia asi el marco conceptual de la MD al contemplar
diversas motivaciones, en concreto el conflicto de intereses. La mayor parte de los investigadores (Bishop 2010)
adoptan este contenido semantico. No obstante, otros autores introducen nuevos elementos que alteran el
contenido; amplian o anuncian nuevas problematicas de politica sanitaria: la MD evita la critica del paciente
(Veldhuis, 1994); proporciona beneficio sicol6gico al médico (Hermer); dafia la salud; lesiona la autonomia; y
cosifica al paciente (Seoane, 2013).

3. Marco conceptual
El marco conceptual exige conocer las causas, los tipos y los efectos de la MD.

3.1. Causas de la MD

Los autores identifican otras “causas” o factores determinantes de la MD mas alla del temor a las demandas,
aungque con un menor peso en su génesis:

1. La aparicion del consentimiento informado, dada la interpretacién legalista, victimista y reactiva que tuvieron
los profesionales (Simon, 2000).

2. La Bioética, subrayando el sentido juridico que finalmente adopta el principio de autonomia y que finalmente
se consolida en toda la teoria del consentimiento informado (Gracia, 2014).

3. Los avances tecnol6gicos como causa de MD asumen un doble rol sustitutivo y aditivo: 1) reemplaza los
procedimientos invasivos y la hospitalizacion prolongada; 2) estimula la demanda del publico hacia la tecnologia
y conecta con las expectativas del consumidor (Tancredi, 1978; Knaus, 1977).

4. El papel de los medios de comunicacion que, en un efecto paradéjico, magnifican el avance médico pero
también dan notoriedad al evento adverso en los casos mas extremos; y dafian la reputacion de los profesionales
(Toraldo, 2015; Pellino, 2015; Kerentz-Paz, 2010).

6. La pérdida de la confianza en la relacion médico-paciente se muestra como causa fundamental de las
demandas. La confianza permite al paciente ejercer con responsabilidad la gestion de la enfermedad o la
incapacidad (Somers, 1977); su falta, lo somete a procedimientos innecesarios (McKinstry, 2008).



7. La Medicina Legal, en una relacion colaborativa y dialéctica que se establece entre Derecho y Medicina
retroalimenta el fenémeno (Mechanic, 1976; Hirsh, 1989; Bassett, 2000).

8. El conflicto de intereses se apunta como causa de MD (OTA, 1994). Algunas definiciones se establecen en
términos comparativos: “[..] con el propésito del médico de protegerse de la critica mas que de diagnosticar o
tratar al paciente” (Mcquade, 1991) e, incluso, algin autor (De Ville, 1998) considera que la MD es un conflicto
de intereses per se, en la que “el médico antepone su propio interés en conseguir la inmunidad legal o el
reembolso financiero”.

9. La contencién del gasto sanitario y el marco de trabajo. Prescribir mas pruebas de relativo bajo riesgo refuerza
los diagnosticos inciertos; se ve como una conducta deseable (Bishop, 2011); si salvan la vida del paciente
“ningln coste es demasiado” (Wagner, 1990), si bien, en un contexto de contencion sanitaria esta nocion de
“mejor prevenir” no se ve como la opciéon mas dptima; lo que genera otros problemas (Bishop, 2011). A su vez,
la falta de tiempo para consulta promueve prescripciones incomodas (Veldhuis, 1994) o examenes adicionales;
se opta por la comodidad y no tener que explicar que son innecesarias (Toraldo, 2015). La MD emerge como una
suerte de refugio para compartir la responsabilidad con otros profesionales o con el sistema sanitario (Toraldo,
2015).

10. La condicién de segunda victima es causa de MD en el médico que es demandado; siente que erosiona su
vida personal; condiciona la practica médica subsiguiente (Wu, 2000; Panella, 2016).

3.2. Clases de MD

Los autores acuden a una terminologia diversa para clasificar los tipos de MD. Se intent6 reconducir a cuatro
tipos en torno a un criterio organizador, si bien, se respetd los términos utilizados por los autores a fin de
identificar, en cada texto cientifico, el contenido semantico de estas clasificaciones: 1. Criterio objetivo
(conducta), 2. Criterio volitivo (intencion), 3. Criterio consecuencialista (efectos), y 4. Criterio subjetivo
(pluralidad de sujetos).

3.2.1. Criterio objetivo

En atencion a la conducta del profesional, tanto de sobreactuacién o evitacién, se identifica la MD positiva,
en sus manifestaciones mas conocidas (derivaciones, prescripciones no indicadas, hospitalizaciones
innecesarias), y la MD negativa, en aquellas otras en la que se evitan procedimientos de alto riesgo; en
ocasiones, al propio paciente (Hersey, 1972; Tancredi, 1978; Wagner, 1990; OTA, 1994; Studdert, 2005).

Conviene precisar que esta denominacion yerra al aplicar una estimacion de valor cuando lo que distingue
son practicas activas (positiva) o conductas de sobreactuacion frente a las conductas omisivas (negativa) de
evitacion. Una clasificacion actual distingue la MD omissiva de la comissiva (Mariotti, 2011).

3.2.2. Criterio volitivo

La OTA (OTA, 1994) confirma la posibilidad de practicar MD inconsciente, ya anticipada con anterioridad
(Tancredi, 1978). Algunos médicos practican MD todo el tiempo, pero solo algunos lo reconocen y aceptan
(Anderson, 1999). De otra parte, la percepcién del riesgo hace disminuir el umbral de tolerancia ante la
incertidumbre (Broggi, 2017). Otros autores, con clara influencia del Derecho, consideran que la MD debe
practicarse “a sabiendas” (Ruscalleda, 2007).

3.2.3. Criterio consecuencialista

En atencidn a los efectos, los autores hablan de practicas defensivas con distintas denominaciones: buena o
mala MD, falsa o auténtica MD (Hirsh 1998) o positiva vs negativa (Summerton, 1995). Las positivas no
producen perjuicio al paciente sino que mejora la relacién médico-paciente; aumenta la trasparencia y la
comunicacion (Hirsh, 1998; Summerton, 1995). Las negativas incluyen los estudios superfluos de diagnéstico,
los estudios invasivos y los procedimientos potencialmente arriesgados, y las interconsultas excesivas (De Ville,
1998). Cabe precisar que la clasificacion falsa vs auténtica (Hirsh, 1998) apunta mas bien a la finalidad, que a la
consecuencia, y tal vez haya que hablar de un subtipo. Summerton (Summerton, 1995) acierta en la terminologia
empleada al distinguir la MD positiva y negativa segun los efectos que estas practicas tienen sobre el paciente o
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la relacion clinica. Si bien la tendencia general es que los autores utilicen los términos positiva y negativa para
identificar la MD activa u omisiva.

3.2.4. Criterio subjetivo

A decir de algunos autores (Kesller, 2005), la MD se manifiesta, bien a través de decisiones lineales
adoptadas por los médicos que se abstienen conjuntamente de realizar ciertos procedimientos o a tratar ciertas
enfermedades, o bien por las decisiones individuales tomadas por un médico que trata de evitar a determinados
pacientes (Kessler, 2005). Afirmaciones recientes denuncian que los colectivos profesionales y las
administraciones estan mas a la defensiva que los propios clinicos (Broggi, 2017). Asi, el profesional que fuera
de la clinica redacta un protocolo o una guia se muestra garantista frente a los futuros damnificados; los
profesionales se “queman” entre estos frios protocolos; siguen indiscriminada y acriticamente lo que estiman
pautado; sin discernir lo que le interesaria al paciente (Broggi, 2017).

3.3. Efectos MD

Tras examinar las definiciones, aparecen dos tipos de efectos: 1) negativos y 2) positivos, si bien no es de
descartar la posibilidad de un tercer tipo, de efectos neutros.

3.3.1. Efectos positivos

Algunas précticas no plantean problemas éticos; no someten al paciente a riesgos fisicos o emocionales
adicionales y, aunque impulsadas por el miedo al litigio, el coste financiero compensa por los beneficios en la
mejora de los procedimientos de consentimiento informado; la gestion del riesgo efectivo y la buena préactica (De
Ville, 1998).

3.3.2. Efectos negativos

Entre los dafios se observan a su vez tres tipos: 1. Dafio a los pacientes, 2. Dafio a la profesion médica, y 3.
Dafio al sistema sanitario.

3.3.2.1. Dafio a los pacientes

La MD expone a los pacientes a los dafios potenciales evitables, los efectos adversos o los altos riesgos de los
procedimientos innecesarios (Summerton, 1995; Ridic, 2012); y no proporcionan una mayor calidad asistencial
(Pellino, 2015). Las pruebas que no estan medicamente indicadas, aunque inocuas, devienen costosas cuando
lesionan al paciente (Ridic, 2012), lo que requiere ponderar los riesgos entre las medidas de proteccion médico-
legal y la toma de decisiones clinicas adecuadas, sobre todo en procedimientos invasivos (Schroeder, 1978).

Los factores iatrogénicos causan enfermedad; la agravan; o se perpetdan en la salud (Somers, 1977). La
sociedad aun no es consciente de "que el propio médico es a menudo patdgeno” al permitir la dependencia del
paciente hacia él, evita que éste asuma cierta responsabilidad en su propia sanacion y prolonga o "fija” los
sintomas fisiologicos (Somers, 1977). El paciente que se somete a estos procedimientos innecesarios
(McKinstry, B 2008) desconoce la motivacion tras estas précticas. La autonomia irresponsable y la separacion
entre sujeto-objeto del conocimiento médico actlian conjuntamente, en una relacion de proporcionalidad directa;
aumenta la lesidn a la autonomia del paciente; cosifica al paciente (Seoane, 2013). La MD es causa de iatrogenia
(Broggi, 2017).

3.3.2.2. Dafo al sistema sanitario

Las practicas defensivas tales como las pruebas diagnosticas y los tratamientos innecesarios y las
derivaciones en el cuidado del paciente aumentan los costes sanitarios (Wagner, 1990; Spaeth, 1983; Zuckerman,
1984); constituyen un despilfarro de recursos humanos, organizativos y econémicos (Ridic, 2012; Panella, 2015)
y los desvia de su primer objetivo: la produccion de servicios médicos (Zuckerman, 1984). La MD es un
problema para el sistema sanitario y, cuando sus costes aumentan mas que otro segmento de la economia, seria

negligente no considerarlo (Spaeth, 1983).




La MD disminuye la calidad asistencial (Wagner, 1990; Spaeth, 1983); y exacerba dos problemas del sistema
de salud (Wagner, 1990): 1. La prescripcién de pruebas de motivacion dudosa que se ordenan por las
preocupaciones legales y los costes de los seguros de responsabilidad, y 2. El riesgo financiero que presentan los
centros e instituciones sanitarias por los costes de las pruebas excesivas (Wagner, 1990); hacen que la MD se
identifiqgue como un elemento de la atencion de bajo valor, definida como “aquella atencion que es mayor en lo
que perjudica, en términos de recursos, gastos financieros o dafio al paciente que los beneficios clinicos
obtenidos (Korestein, 2012).

3.3.2.3. Dafio a la profesion

La MD produce dafios en la profesion médica a tres niveles. 1) Erosiona al profesional; disminuye la
habilidad del médico para tomar decisiones clinicas con juicios independientes; trata de testificar con otros
médicos; y huye de la toma de decisiones unilateral (Wagner, 1990). 2) La ansiedad que presenta el médico por
el miedo a la mala praxis afecta a la relacion clinica; la hace ineficaz e insatisfactoria para ambas partes (De
Ville, 1998). 3) Paraddjicamente, eleva el riesgo de demandas (De Ville, 1998); no ofrece una proteccion segura
contra la negligencia, sino que es contraproducente (Broggi, 2017).

4. Resultados

El primer resultado que se obtiene es la falta de una definicion Unica de MD y sus dos consecuencias
inmediatas: 1) dificulta la deteccion y la medicion de los costes (De Ville, 1998) porque las mediciones
asociadas no agrupan medidas homogéneas (Rothstein, 2010); y 2) aumenta el sesgo de valoracion en los
instrumentos mas utilizados: la entrevista estructurada sobre encuestas ad hoc subjetivas cuya definicion de MD
infla los efectos aparentes (Kapp, 1993) y el escenario clinico (Forti, 2008).

En segundo lugar, las definiciones de MD son incompletas: no contemplan manifestaciones extendidas como
un consentimiento informado sin informar (Mariotti, 2011) o una anamnesis incompleta (Borrell, 2002) que no
anota los sintomas del paciente, solo los signos que se objetivan.

En tercer lugar, las causas y los efectos se mezclan en la MD (Rioalti, 2012); se retroalimentan en un circulo
vicioso, como explica Broggi “la iatrogenia es la causa, pero en ella esta su peligro porque la MD es iatrogenia”
(Broggi, 2017).

5. Aproximacién semantica a los términos e integracion de los resultados

Convoca realizar la integracion de los resultados con una aproximacion semantica, es decir, el estudio del
significado de los términos “Medicina” y “defensiva”, y también desde una aproximacion pragmatica, al uso del
lenguaje.

El término defensivo/a se define en sus dos acepciones como: 1) Gtil para defender y resistir un ataque, 2) y
en una segunda acepcion, “a la defensiva” significa estar en alerta; recelando; y defendiéndose aunque no haya
ataque (Diccionario de la lengua espafiola Espasa Calpe, 2001).

De lo que se concluye que la medicina “a la defensiva” es la solucidn incorrecta al problema: no se dirige a la
cuestion clave (la relacién médico-paciente); y acepta el litigio ineludiblemente; se prepara para éste (Hayes,
1975).

6. Elementos para una definicion contemporénea

Tras este anlisis se ofrece una propuesta de elementos para una definicion contemporanea de MD.

Sujetos: ¢quién puede practicar la MD? La MD convoca el acto clinico, la toma de decisiones clinicas en
condiciones de incertidumbre, ante lo que se concluye que el profesional médico. Por lo que otras

manifestaciones defensivas (protocolos, consentimientos, etc.) que tienen lugar fuera de él por profesionales en
un momento ajeno al acto clinico, aunque su finalidad sea defensiva constituirian otro tipo de conductas, pero

no, en puridad, medicina defensiva.




Objeto: Es el conjunto de las practicas médicas o decisiones clinicas activas u omisivas que
consiste en:

a) la sobreutilizacién de medios diagndstico-terapéuticos,

b) el exceso o ausencia de informacién,

C) que evita préacticas de riesgo o pacientes;

d) sesga la anotacion de datos o la aumenta con datos irrelevantes para el acto clinico;

Motivacién: Solo cabe una Unica motivacion: el temor a las demandas. La MD mira al proposito de
documentar las actuaciones (autoproteccion) que antepone la inmunidad legal (interés secundario) al interés del
paciente (primario); y trata de proporcionar una defensa segura en caso de litigio que documente las actuaciones
clinicas.

Intencidn: No se requiere que exista un elemento volitivo “a sabiendas”, puede ser consciente o inconsciente.
Una razdén pragmatica aconseja que los aspectos subjetivos no se reflejen en la definicién, ya que frustran todo
intento de objetivar las practicas defensivas; evita asi el sesgo de valoracion en los estudios empiricos.

Naturaleza objetiva: hay practicas explicitas que se pueden objetivar, son medibles y cuantificables, pero
otras, como el consentimiento no informado, se diluyen en el sistema. Lo que un médico considera una préctica
defensiva, otro puede verlo como una buena practica clinica al no conocer la motivacion.

Efectos: la misma razn pragmatica aconseja evitar cualquier estimacién de valor que influya en la respuesta
del entrevistado y contrarrestar asi las limitaciones de la investigacién.

7. Conclusion

Cabe preguntarse el porqué de la importancia de definir la medicina defensiva. El proposito de esta propuesta
es ofrecer unos elementos que, a modo de anclaje, eviten que se desdibuje el perimetro conceptual de la MD y no
alimente asi esa gran “excusa moralmente aceptada”, cuando menos sospechosa, de lo que siempre fue
etiquetado como “pobre o desordenado juicio clinico” (Pellegrino, 1993).
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