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Homicídios dolosos em saúde. Uma questão órfã de segurança de saúde
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Resumen

Los homicidios intencionales cometidos por los trabajado-

res sanitarios durante el desempeño de sus tareas son

eventos muy poco frecuentes. Su importancia reside en que

a través de su análisis se exponen las debilidades estructu-

rales y funcionales de los sistemas de salud. Sus efectos

nocivos no se limitan a las víctimas y sus familias, sino que

resulta dañada la confiabilidad del sistema sanitario en su

conjunto. El presente artículo resume las características de

estos ataques, haciendo énfasis en las estrategias de la

seguridad asistencial que pueden interceptar a los

ofensores.
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Introducción

Si un clínico decide abordar los homicidios intenciona-

les cometidos en entornos asistenciales por el personal

de la salud es probable que enfrente el desinterés, el

desdén y el desagrado que el tema despierta en sus cole-

gas. A ello debe agregarle la mirada de conmiseración

que le dedicarán los actores judiciales. No obstante es-

tas dificultades, es imprescindible que los trabajadores

sanitarios se impliquen en el desarrollo de barreras que

protejan a los pacientes. Después de todo, los homici-

dios intencionales de pacientes son el ejemplo extremo

de los comportamientos disruptivos agresivos y, por

tanto, es uno de los temas centrales de la seguridad

asistencial.

Por homicidas seriales en la salud (health care serial

killers, HCSK) se hace referencia a profesionales sanita-

rios que cometen homicidios intencionales de dos o más

de sus pacientes en diferentes ataques, siempre actuando

en entornos asistenciales y excluyendo de su motivación

el móvil de piedad, eutanasia o de suicidio médicamente

asistido(1). Esta definición es necesaria para facilitar su

registro y rápida identificación en una base de datos. Só-

lo así será posible un seguimiento geográfico y cronoló-

gico que informe sobre las características de estos ata-

ques.

Un segundo aspecto a destacar es la necesidad de

desprenderse del modelo del asesino serial que han

construido la literatura y los medios. Para ello es preciso

comprender qué es el “juego de la confianza”(2). Presen-

tarse como “gente de confianza” le permite al agresor ser

aceptado por sus jefes, compañeros y, fundamentalmen-

te, por sus pacientes. Con ello adquiere una imagen soli-

daria y confiable que le facilita seleccionar a su víctima,
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perfeccionar su método de ataque y preparar su cobertu-

ra.

La escasa producción académica sobre los HCSK se

centra en el análisis post facto de la descripción del agre-

sor, de sus víctimas y de los métodos que emplea para

causar la muerte, así como en las herramientas forenses

para lograr la identificación y condena de los infracto-

res. Sin embargo, y a pesar de la existencia de herra-

mientas proactivas, es muy poco lo que se ha publicado

sobre las estrategias de la seguridad asistencial para

prevenir este delito.

La razón de dar la espalda a este tema se vincula al

deseo que no se hagan públicas las debilidades organiza-

cionales que favorecen estas conductas aberrantes. Apo-

yándose en las supuestas ventajas de la cultura de la cul-

pa, estrategia ya de por sí inadecuada para evitar los da-

ños involuntarios causados a los pacientes durante su

atención, se prefiere adjudicar toda la responsabilidad al

infractor. De ese modo se dejan incólumes los fallos del

diseño de las instituciones sanitarias que favorecen estos

ataques y se robustece el estilo negador y burocrático de

gestión organizacional. Pero además de ver “castigado”

al agresor, la gente necesita comprender cómo fue posi-

ble que un profesional sanitario asesinara a su paciente,

desafiando así el principio de que toda la sociedad com-

parte un mismo universo moral. Aceptar que en un gru-

po social coexistan diferentes dimensiones de moralidad

es inquietante y, por ende, se exige una explicación que

restaure el orden. Es así que a través de este relato sesga-

do de los factores favorecedores de estos ataques se

propone a la sociedad que una vez se haya anulado al

infractor será posible recuperar la confianza en el

sistema. Aunque las debilidades de la institución persis-

tan.

Frecuencia

Aunque se han publicado artículos sobre este tema des-

de fines del siglo XVIII, no es sino desde 1985 que co-

menzaron los artículos que buscan superar los relatos

anecdóticos. Desde 1970 hasta 2010 la literatura infor-

ma de 90 profesionales sanitarios que fueron hallados

culpables de los homicidios intencionales de sus pa-

cientes(3). No hay dudas de la baja incidencia de estos

delitos, aunque están lejos de tener un mero valor anec-

dótico. Los investigadores coinciden en que no es nece-

sario recurrir al miedo para poner el tema en discusión.

Resultaría muy fácil señalar que en 40 años “sólo” hubo

90 agresores, porque fueron los únicos casos en que se

pudo probar los delitos, pero esta estrategia no es ética

pues lleva al pánico y al aumento de la desconfianza en

los trabajadores sanitarios. No obstante el pequeño nú-

mero de agresores, se debe tener presente que los homi-

cidios intencionales de los pacientes integran el grupo

de los “eventos criminales” que publica anualmente la

Joint Commission. Junto a las violaciones, hurtos, y se-

cuestros de niños, los homicidios intencionales se man-

tienen desde 2014 en el 4° lugar en el registro anual de

los eventos centinelas de la agencia mencionada, lo que

atestigua el creciente problema de la violencia en los

entornos asistenciales que amenaza tanto a pacientes

como a trabajadores(4).

Además de los 90 casos señalados, se conocen 41 ca-

sos de acusados de atacar a sus pacientes que por múlti-

ples razones no fueron hallados culpables. No obstante

esto, no dejó de resultar llamativo que en la mayoría de

los centros asistenciales donde se desempeñaban los

acusados disminuyó el número de muertes sospechosas

una vez se discontinuó su actuación(5).

Las investigaciones de esos delitos debieron enfren-

tar múltiples dificultades que tuvieron buena parte de su

origen en la actitud de las autoridades institucionales

donde ocurrieron los asesinatos. Por lo habitual se nega-

ron a colaborar con la excusa de que se estaría arriesgan-

do el buen nombre de un profesional y el de la institu-

ción. En su afán por protegerse, cayeron en un silogismo

de falsa oposición entre la seguridad de los pacientes y el

prestigio de la organización, lo que en definitiva prote-

gió al agresor y le permitió seguir actuando. Otra dificul-

tad a destacar es que durante la investigación del caso ín-

dice surgieron sospechas de estar en presencia de una se-

rie de asesinatos que se remontaban varios años en el

tiempo. Así, en el caso de Niels Högel se logró probar el

homicidio de 97 pacientes a lo largo de 6 años lo que

demandó múltiples exhumaciones(6).

El número confirmado de víctimas mortales en los

últimos 50 años es 460, mientras que las sospechas de

homicidios alcanzan las 2.600. La cifra real es insegura

pues solo en el caso del Dr. Harold Shipman una comi-

sión investigadora ad hoc encontró pruebas de 215 ase-

sinatos cometidos entre 1975 y 1998 mediante inyeccio-

nes intravenosas de narcóticos, mientras que al momen-

to de su condena sólo se habían encontrado pruebas de

15 homicidios(7). Por su parte, Michael Swango fue ha-

llado culpable de 4 muertes en EE.UU, mientras que

existen dudas del número real de sus víctimas en Zimba-

bue(8).

Hasta 2018 se cuentan 150 sobrevivientes de estos

ataques, todos con graves secuelas. En especial los pa-

cientes pediátricos presentan lesiones motoras, senso-

riales y cognitivas, así como severas repercusiones en su

salud mental(9).

Otro criterio para evaluar la incidencia real de estas

agresiones es a través del impacto que tiene para una or-

ganización conformar un equipo especializado en inves-

tigar estos delitos. Cuando los Hospitales de Veteranos

en EE.UU. crearon un equipo interdisciplinario se logró
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la identificación y captura de 4 agresores entre los años

1995 y 2005. Estos datos permiten sospechar que la fre-

cuencia real de estos delitos sea mayor que la registra-

da(10).

Agresores, víctimas y ataques

El 86% de los condenados fueron licenciadas en enfer-

mería, 12% médicos y 2% tecnólogos. Aunque en nú-

meros absolutos los médicos fueron la minoría, el nú-

mero de sus víctimas es el mayor en todas las series. Si

bien la mayoría de los agresores fueron mujeres, llama

la atención el porcentaje de hombres entre los licencia-

dos en enfermería (44%) mientras que entre los licen-

ciados en general los hombres representan únicamente

el 6% del total(11).

La mayoría de las víctimas fueron pacientes en esta-

do crítico, ancianos o niños. Estos pacientes estaban de-

sorientados, sedados, por lo que no pudieron defender-

se. No obstante, un grupo de víctimas fueron pacientes

ambulatorios con capacidad cognitiva conservada, lo

que demuestra que nadie es inmune a estos ataques.

A pesar de que los hospitales siguen dominando las

estadísticas, el porcentaje de homicidios en residencia-

les y hogares ha ido aumentando. Esto se vincula a que el

modelo asistencial ha variado durante los últimos años,

agregándose a los hospitales las residencias geriátricas y

los propios hogares en el caso de las internaciones domi-

ciliarias. Aún se desconoce la verdadera incidencia en

estas localizaciones pues la identificación de un homici-

dio por parte de un profesional sanitario en mucho más

difícil de demostrar en estos entornos(12). Respecto a los

hospitales, las unidades donde se producen más

agresiones son los cuidados intensivos, donde tuvieron

lugar el 25% de los homicidios descubiertos.

Características

Por lo habitual estas situaciones se presentan como una se-

rie de muertes inesperadas que ocurren en rápida sucesión

en una misma unidad y en un mismo turno. Las muertes

son precedidas por un aumento brusco de la necesidad de

maniobras de resucitación también en el mismo horario y

en la misma unidad. Los ataques predominan en los turnos

vespertinos y nocturnos, teniendo una máxima incidencia

durante los cambios de turno de enfermería. Casi siempre

el agresor está presente y suele participar activamente en

las maniobras de resucitación e incluso iniciarlas sin dar la

voz de alerta(13). En su mayoría las muertes se producen

mediante la administración intravenosa de dosis elevadas

de narcóticos (morfina, fentanilo), benzodiacepinas, rela-

jantes musculares, insulina cristalina, y soluciones hiper-

tónicas de potasio(14,15).

Los investigadores señalan que se trata de delitos

complejos de dilucidar y que se ven confundidos por las

prácticas rutinarias de un hospital que ocultan las evi-

dencias de un acto criminal: traslado del cuerpo a la mor-

gue, limpieza inmediata de la unidad, y el descarte tanto

de las jeringas y ampollas utilizadas así como de las

muestras de sangre obtenidas durante las maniobras de

resucitación. A ello se debe sumar el desconocimiento

que tienen los agentes judiciales respecto a la gestión clí-

nica cotidiana, a la farmacodinamia y a los efectos se-

cundarios de las diferentes dosis de los medicamentos

empleados para causar la muerte(16).

Motivos

El análisis de estos asesinatos está dificultado porque

son muy pocos los acusados que comunican sus moti-

vos. Tampoco ayuda la baja accesibilidad a fuentes con-

fiables. La escasa atención que la academia presta a este

tema se refleja que solo el 1% de los casos son reporta-

dos y analizados en publicaciones auditadas(17). Por tan-

to, las fuentes más comunes son la prensa, las actas judi-

ciales y los videos de algunas entrevistas a cargo de psi-

cólogos y psiquiatras forenses. La participación activa

del agresor en las maniobras de resucitación en situacio-

nes que él mismo causa es un hecho conocido, siendo

Niels Högel y Beverly Allit los casos más notorios. Esta

actitud se interpreta como la búsqueda de una “ganancia

secundaria” al lograr reconocimiento de sus jefes y

compañeros por su excelente desempeño en situaciones

de emergencia. Otras veces el motivo para asesinar pa-

rece provenir de la satisfacción sádica que deriva de po-

der predecir a sus colegas qué pacientes van a morir

durante su guardia lo que es atribuido a su experiencia

clínica(18).

No obstante lo señalado, es preciso establecer que la

mayoría de los agresores intenta pasar desapercibido.

Esto determina que las diferentes propuestas de listas de

signos de detección temprana hayan fracasado. Estos

signos son actitudes, afirmaciones y aspectos biográfi-

cos que aunque están correlacionados tienen un valor

predictivo bajo. De todas formas, las series muestran

que varios de estos signos están presentes en varios

agresores: a) antecedente de fraude o de falsificación de

títulos, certificados o recetas médicas; b) participación

activa del ofensor en las maniobras de reanimación; c)

comentarios sarcásticos sobre los fallecidos; d) anticipa-

ción de la muerte de un paciente; e) el ofensor recibe so-

brenombres descalificativos de sus propios compañe-

ros; y f) ironías respecto a estar en un período de mala

suerte(19).

Debilidades en el diseño de las instituciones
asistenciales

La ausencia de una cultura de seguridad estimula el tra-

bajo en silos y la práctica del gradiente de autoridad mi-
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nan la transparencia y bloquean los nodos de informa-

ción. La organización se niega a recibir malas noticias,

tolera conductas disruptivas y tiende a negociar con el

agresor la finalización del vínculo laboral. No se comu-

nican las dudas a las autoridades sanitarias ni judiciales

y tampoco se hace referencia alguna en las instancias de

redactar las referencias laborales. Esta actitud negadora

se prolonga en conductas revanchistas para los funcio-

narios que denunciaron su preocupación sobre la

conducta del agresor(20).

Aportes de las políticas de seguridad asistencial

La implementación de una cultura de la seguridad ad-

vierte a los eventuales infractores que toda vida importa

y que por tanto toda muerte va a ser analizada. Ante

toda muerte inesperada no se debe aceptar una actitud

de resignación(21). Del mismo modo se dejará claro que

la institución no tolerará comportamientos disruptivos.

Es de gran valor horizontalizar las comunicaciones in-

trainstitucionales aplicando estrategias de aproxima-

ción entre la gerencia y el sector operativo a través de

rondas de seguridad
(22). El compromiso con las políti-

cas de seguridad facilita la construcción de un mismo

modelo mental compartido por todos los integrantes de

la organización. Resulta imprescindible dar espacio a la

capacidad de resiliencia de los profesionales sanitarios,

siendo que la capacidad para sobreponerse a situaciones

inesperadas es un activo valioso para proteger a los

pacientes.

Gestión del riesgo

La seguridad asistencial dispone de varias herramientas

para supervisar la calidad de los cuidados brindados a

los pacientes. En primer lugar se destacan las revisio-

nes de morbimortalidad
(23). Aunque no está diseñada

para investigar un homicidio, la secuencia de la herra-

mienta detecta el fallo de factores humanos, tecnológi-

cos y organizacionales. Si bien la autopsia clínica es

una estrategia fundamental para evaluar la calidad de la

asistencia, y por tanto debiera contarse con sus aportes

con mayor frecuencia, frente a toda sospecha de muerte

criminal, el caso debe comunicarse al sistema legal. Por

último los Global Trigger Tools, si bien son una herra-

mienta de control administrativa, su aplicación sistemá-

tica permite objetivar el incremento de probables even-

tos adversos dentro de cada unidad y despertar sospe-

chas(24).

La estrategia de mayor peso para interceptar los ho-

micidios intencionales es la administración de los fár-

macos por pares, pues a excepción de un caso ocurrido

en Austria donde 4 licenciadas actuaron en conjunto, los

ofensores actúan en solitario(25). La difícil implementa-

ción de esta medida lleva a apoyarse en la aplicación es-

tricta de las medidas por la Organización Mundial de la

Salud para el manejo de medicamentos peligrosos(26).

Los registros clínicos informatizados y los dispensado-

res inteligentes facilitan la gestión del manejo seguro de

los medicamentos(27). No obstante su utilidad, cabe re-

cordar que varios ofensores utilizaron en su favor el co-

nocimiento de los modos de fallas de estos dispositivos.

También son de ayuda las cámaras de video vigilancia

de alta definición. Resulta complejo para el infractor

justificar su aproximación a un paciente cuando no fue

convocado o cuando no estaba indicado realizar

controles o administrar medicación.

De lo expuesto surge la necesidad por parte de los

Ministerios de Salud Pública, Interior y Poder Judicial

de adoptar una conducta proactiva en este tema y gene-

rar grupos de estudio para el diseño de estrategias y he-

rramientas que permitan a la sociedad establecer una de-

tección lo más temprana posible de estos delitos.

Abstract

Intentional homicides committed by health workers in

the course of their duties are very rare events. Its impor-

tance resides in the fact that the structural and functio-

nal weaknesses of health systems are exposed through

its analysis. Moreover, their harmful effects are not li-

mited to the victims and their families, since the reliabi-

lity of the health system as a whole is damaged. This ar-

ticle summarizes the characteristics of these attacks,

emphasizing the strategies of healthcare security that

can intercept offenders.

Resumo

Homicídios dolosos cometidos por profissionais de

saúde no exercício de suas funções são eventos muito

raros. A sua importância reside no fato de, através da

sua análise, expor as fragilidades estruturais e funcio-

nais dos sistemas de saúde. Seus efeitos nocivos não se

limitam às vítimas e suas famílias, e faz com que a con-

fiabilidade no sistema de saúde como um todo fique

prejudicada. Este artigo resume as características des-

ses ataques, enfatizando as estratégias de segurança da

saúde que podem interceptar os infratores.
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