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Medical error
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INTRODUCCION

Antropoldgicamente la actividad del ser humano lleva
inherente la posibilidad del acierto o el error, dicotomia
inseparable que lo acompafia sobremanera ante la toma
de decisiones.

El error humano puede ser enfocado de dos maneras:
como un problema de las personas o un problema de
los sistemas.

El enfoque personal atribuye los errores a ciertos
procesos de los individuos tales como olvido, distraccion,
deficiente motivacion, falta de cuidado, sobrecarga de
trabajo, cansancio, estrés, negligencia o imprudencia.

El enfoque sistematizado sostiene que el individuo es
parte del sistema y probablemente su actor protagonico,
en un entorno de recursos que alimentan procesos y
que dan resultados, los que al no ser los esperados se
constituyen en errores (.

J. Reason postula la teoria del “queso suizo” como
génesis de lo que denomina “acontecimientos adversos”
(AA) y establece que en los sistemas complejos como
la atencién sanitaria, existirian diferentes barreras de
defensa y seguridad cuyo objetivo seria proteger a las
victimas potenciales de posibles dafios. Estas barreras
mecanicas, personales u organizativas que idealmente
estarian intactas y serian efectivas, pueden debilitarse en
determinado momento, produciéndose agujeros a modo
de “queso suizo”, siendo las causas mas frecuentes
de su deterioro los “fallos activos” y las “condiciones
latentes”. Estos agujeros de forma individual y aislada
no causarian habitualmente dafio, y solo en el caso de
que se alinearan dibujarian una trayectoria que permitiria
que se produjera el AA.

Las teorias del error desarrolladas en la industria
aeronautica y otras industrias de alto riesgo sugieren
que los errores tienen mayor probabilidad de ocurrir en
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los sistemas mas complejos, caracteristica primordial del
ambito donde se desarrolla la actividad médica @9.

Dado que la condicién humana esta ligada al error en
cualquier actividad, el ejercicio practico de la medicina no
es la excepcion @,

DEFINICION

En principio, entendamos que toda atencion en servicios
de salud conllevaelriesgo de aparicidon de acontecimientos
adversos (AA), que pueden ocasionar en los enfermos
lesiones, discapacidades e incluso la muerte.

Lafaltade unanomenclatura estandarizaday el eufemismo
que acarrea el solapamiento de los conceptos, dificulta la
correcta definicion y clasificacion de los AA.

Esta labor ha sido facilitada por intervencién de la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), la cual ha trabajado al respecto para unificar la
taxonomia de los AA y términos relacionados ©).

La JCAHO ha propuesto un sistema de clasificacion, el
cual establece 5 categorias primarias, que incluyen: el
impacto, el tipo, el ambito, la causa y la prevencion o
mitigacion. A esto se ha sumado el aporte de otros autores
que han establecido guias clinicas sobre la terminologia,
documentacién y notificacion de AA relacionados con
farmacos ©.

De esta manera, se plantean las siguientes definiciones:

Incidente: Todo acontecimiento o situacién inesperada
y no deseada que podria haber tenido consecuencias
negativas para el enfermo, pero que no las ha producido
por casualidad o por la intervencion. Sirven de alarma de
posibles AA.

Error: Acto de equivocacion u omision en la practica de
los profesionales sanitarios que puede contribuir a que
ocurra un AA.

En la practica médica, el error puede ocurrir en tres
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condiciones: 1. Porlarealizacion de acciones innecesarias
(sobre utilizacion). 2. Por la ejecucion inadecuada de
maniobras Utiles y necesarias (mala utilizacién). Ambas
incluirian los errores de comisién. 3. Por la omision de
intervenciones benéficas (subutilizacion), considerandose
error por omision 9.

Acontecimiento adverso: Acontecimiento inesperado y
no deseado, relacionado con el proceso asistencial, que
tiene consecuencias negativas para el enfermo (lesion,
incapacidad, prolongacion de la estancia hospitalaria
o muerte). Pueden ser prevenibles (atribuibles a un
error; no se habrian producido en caso de hacer alguna
actuacion) o inevitables (imposibles de predecir o
evitar).

Asi, no todos los errores causan AA ni todos los AA son
consecuencia de un error. Por otra parte, la deteccién de
incidentes o de errores que no tienen, consecuencias
para los pacientes es de vital importancia, ya que estos
ocurren entre 3 a 300 veces mas que los AA, definiendo el
modelo de “iceberg” o “piramide” propuesto por Heinrich.
Los incidentes constituirian la base de la piramide, en
cuya punta se situarian los AA mas graves con riesgo
de muerte. Debido a que el proceso causal es comun, el
analisis y aprendizaje de los incidentes seria extrapolable
a los AA. Ademas, los primeros serian mas faciles de
notificar al estar exentos de las barreras psicologicas y
del riesgo médico-legal que en muchas ocasiones limitan
la notificacion de los AA mas graves®.

EPIDEMIOLOGIA

Con relacién a la prevalencia sobre error médico, en
la Ultima década del siglo XX las publicaciones son
cuantiosas y, a pesar de ello, la magnitud de este
fendmeno no ha sido del todo precisada.

En la practica asistencial el error médico puede darse en
las siguientes circunstancias: desde la Identificacion del
recién nacido; en la toma de decisiones y procedimientos
sobre el paciente: en el uso y control de equipamiento
médico; en las prescripciones; en lo relacionado a
la ayuda diagnostica por falla en la informacion o la
interpretacion en la lectura; por falta de anticipacion
de riesgos probados; por omisién en el cuidado en la
confecciéon de documentos escritos; estas entre otras
conforman el universo variopinto en que se puede incurrir
en el error médico (10,

Losreportesdicende larealidad en elmanejo de pacientes,
dando cuenta de eventos adversos y generando como
consecuencia: estancia hospitalaria prolongada; cierto
tipo de discapacidad desde pasajera hasta permanente
e incluso fallecimiento; lo mas preocupante es cuando
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se afirma que aproximadamente el 50% de los efectos
adversos fueron considerados como prevenibles 12),

En el ambito de la Pediatria, se dispone de informacion
también crecientey que daideadeloque estéocurriendo
con relacion al tema; apreciandose que la incidencia de
errores de medicacién en nifios hospitalizados es hasta
tres veces superior a la del adulto. Segun los reportes
en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), los errores ademds de ser mas frecuentes
(20% frente a 5% en lactantes, 8% en preescolares,
12% en escolares, 11% en adolescentes y 14% en
adultos) también son mas graves comparativamente
con los de otras unidades de pediatria. Las causas
son muy diversas, pero se destaca el desconocimiento
de la farmacocinética y farmacodinamia del farmaco
en relacion con la edad, y la falta de preparaciones
farmacéuticas y material adecuado a las dosificaciones
pediatricas que obligan a realizar diluciones de los
medicamentos y fluidos (314,

Se reporta también en el desempefio pediatrico una
tasa de errores de prescripcién del 77,8%, frente al
12,8% de errores de administracion y 5,8% de errores de
transcripcion (19,

La preocupacion por la seguridad del paciente se
convirtié en un problema prioritario tras la publicacion
en 1999 por el Instituto de Medicina (IOM) de Estados
Unidos del estudio: To Err is Human: Building a Safer
Health System (®en el que se estimaba que los “errores
médicos” causan entre 44,000 y 98,000 muertes anuales,
y situaba el error médico como una de las causas
principales de muerte en este pais. Finalmente, los AA
pueden influir negativamente en la practica médica,
especialmente cuando se asocian a acciones mas que
a omisiones, motivando ingresos a medicina intensiva;
lo que por otro lado no deja de redundar en los costos y
desprestigio médico (1720,

El calculo mas conservador colocaria el error médico
como la cuarta causa de muerte en Estados Unidos de
Norteamérica, superando el nimero de fallecimientos por
accidentes de vehiculos automotores, cancer mamario y
hasta por sida @".

Los efectos adversos producidos por medicamentos
representan un rubro importante, las siguientes cifras asi
lo demuestran: se calcula 116 millones de consulta extras
por afio, 76 millones de prescripciones adicionales, 17
millones de consultas en el servicio de urgencias, 8
millones de hospitalizaciones, 3 millones de estancias
prolongadas y 199,000 muertes secundarias a error
médico por prescripcion de medicamentos 2224,

11/10/07 10:44:23



134

| I | [

Dr. Victor A. Casquero Montes

Actualmente se han incrementado las investigaciones
encaminadas a determinar las causas que condicionan
el error humano, pues de esta manera sera posible
disminuir los efectos adversos; en este sentido se han
creado unidades clinicas de riesgo cuya finalidad es
establecer protocolos de investigacion para determinar
las causas directas de los errores médicos e implementar
las estrategias correctivas 52),

REFLEXIONES

Los errores médicos son comunes y estan en una estrecha
relacion con la cultura organizacional, requiriéndose una
mirada sistémica para su interpretacién, entendiendo que
la aproximacion al problema centrada en la persona o con
medidas moralistas, tiene “efectividad limitada”.

Las fallas activas son las mas faciles de observar y tal
vez de corregir inadecua-damente. Las fallas latentes
son inherentes al sistema, nacieron con él y son mas
dificiles de corregir.

Cuando ocurre el error, no es tan importante entender
cudles fueron las causas de las fallas; el énfasis debe
darse en reconocer cudles fueron las barreras de
contencion que fallaron. Es primordial reconocerlo,
estudiarlo, investigarlo y dar a apoyo al recurso humano
involucrado en el mismo.

Las repercusiones del error médico pueden ser del orden
fisico y psicoldgico, al producir algun tipo de discapacidad
organica o funcional; que a su vez puede ser parcial,
total, temporal o permanente, incidiendo en la calidad
de vida del paciente, incluso pudiendo culminar con su
fallecimiento.

Es necesario reconocer el incremento en el costo
de atencién de la salud individual cuando existen
errores médicos, hasta ser un rubro significativamente
representativo en el presupuesto de cualquier sistema de
salud, sabiendo que el existente no es suficiente.

Es importante conceptuar que el acto médico integra
los elementos técnico cientifico, ético, humanistico
y normativo a favor del bienestar y satisfacciéon del
paciente, independientemente del resultado obtenido;
teniendo en cuenta que la medicina no es una ciencia
exacta y que la respuesta individual de los pacientes es
diversa, en relacién directa a las circunstancias, y que
en todo momento lleva implicita la potencialidad de un
acierto médico en contraposicion al error médico.
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CONCLUSIONES

Esta revisién nos permite identificar el error médico como
un fendmeno multifactorial y complejo, que en los Ultimos
afios ha cobrado importancia por su real repercusion.

En nuestro medio no existe una aproximacion con
relacion al tema. Por tanto es necesario tomar conciencia
de que es un hecho real y cotidiano, sobre todo cuando
las condiciones para nuestro desempefio tienen una
amplia variabilidad.

Es necesario la sensibilizacion de todos los actores, y en
las diferentes instancias, con el objetivo de que en el rol
que les corresponde, asuman un franco compromiso para
desarrollar e implementar las intervenciones respectivas.

La seguridad del paciente, entendiéndose esta como
gestidn de riesgos, tiene como fin Ultimo introducir mejoras
en la organizacion de los servicios que se traduzcan en
una practica clinica mas segura y preparada ante una
situacion de riesgo.

Cualquierestrategiaparaimplementarunsistemadegestién
de riesgos, debe establecerse sobre el entendimiento de
que el error es falla del sistema (no de “culpables”) y luego
tener como punto de partida la identificacion de errores y
el levantamiento sistematizado de la informacion, sea por
la revisién de historias clinicas, la notificacién voluntaria,
el seguimiento prospectivo de casos con factores de
riesgo, auditorias o encuestas de satisfaccion, entre
otras formas. Luego, para su desarrollo, podria tomarse
en cuenta lo siguiente: mejorar la comunicacién entre
médico y paciente, enfatizar los aciertos médicos, mejora
permanente de las competencias, utilizar la medicina
basada en evidencias, fortalecer el trabajo en equipo,
sistematizar el uso de las guias clinicas, hacer énfasis en
el manejo del riesgo y ensefiarlo desde las escuelas de
medicina; entre otros aspectos. El objetivo debe propender
al desarrollo de una “cultura de la practica médica segura”,
para disminuir la creciente presion y mejorar la gran
variabilidad en el ejercicio de nuestra profesion; sobre
la base del humanismo y aspectos técnico-cientificos
que le son propios, en pos de un benefico sostenible del
paciente, del mismo médico y finalmente de la sociedad.

Parte de nuestra responsabilidad como profesionales de la
salud es enfatizar el acierto médico, no solo en el ambito
cientifico sino procurar su trascendencia ante la sociedad,
dado que solo asi se evitara soslayar estas acciones,
ponderando el error médico en su justa dimension.

Errar, es del humano ... y también del médico
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