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Resumen

Una creciente preocupacion en la bibliografia médica an-
glosajona sobre los errores médicos desde 1991 ha cristalizado
en e informe del Institute of Medicine (IOM) en 1998, que ha
llevado al gobierno norteamericano a elaborar unos planes
nacionales para tratar €l temay la creacién de un comité so-
bre Quality of Health Carein America con la participacion de
destacadas figuras de la palitica, administracion sanitaria y
sociedades cientificas médicas. Varias consider aciones gener a-
lessederivan delarevision de MEDLINE:

1. Sepresentan desviacionesen entreel 3,7y € 45,8% delos
ingresos hospitalarios. Tienen una mortalidad variable entre
el 49y e 56%. De dlas, entre un 51y un 54% son preveni-
bles. SAlo un 27% pueden catalogar se como negligencias.

2. Error médico, adverse events, desviaciones, incidentes o
hechos centinela son distintas maneras de definir lo que se
pretende estudiar.

3. Las desviaciones pocas veces se deben a un factor huma-
no personal aislado, sino que se asocian a un conjunto de cau-
sas coincidentes y subyacentes cuyo andlisis es fundamental
paracomprender y poder prevenir larepeticion del hecho.

4. El error humano no indica, en la mayor parte de los ca-
sos, una falta de formacion sino un fallo en la manera de ac-
tuar en un momento dado. La psicologia cognitiva intenta ex-
plicar y aportar luz en e mecanismo de comportarse la
memoria, e razonamiento y la actuacion de las personas.

5. No es por la persecucion legal como se reducen estos he-
chos, sino por una prevencion. La experiencia de las normas
aplicadas por la industria, y més concretamente por la avia-
cion civil, puede ser adaptada al sistema sanitario.

6. La colaboracion del personal sanitario es fundamental
para conocer los hechosy sus circunstancias. Lo que requiere
confidencialidad y ausencia derepresalias.

7. Ante la realidad de las desviaciones y su importancia se
requiere un cambio cultural para transformar una actitud
tradicionalmente defensiva en una conducta colaboradora
buscando mejorar la calidad dela asistencia.

Palabras clave: Acontecimientos adversos. Error humano. Negli-
gencia. Mecanismo cognitivo.
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MEDICAL ERRORSOR ADVERSE EVENTSIN DAILY
CLINICAL PRACTICE

The increasing concern about medical errors reported in
the English-language medical literature from 1991 onwards
led to the Ingtitute of Medicine Report in 1998. This stimula-
ted the North American government to create national plans
to deal with the problem and to form the Quality of Health
Care in America Committee composed by outstanding politi-
cians, health care administrators and scientific and medical
societies. Several general considerations can be drawn from a
MEDLINE review:

1. Between 3.7% and 45.8% of inpatients suffer adverse
events. Mortality ranges between 4.9% and 5.6%. Between
51% and 54% of these deaths are preventable. Only 27% can
be classified as negligence.

2. Medical error, adverse events, adverse incidents, mal-
practice or negligence are different ways of defining the sub-
ject under study.

3. Adverse events are rarely due to human error alone but
are usually associated with a series of coinciding and underl-
ying causes that must be analyzed to understand and prevent
repetition.

4. In most cases, human error does not indicate lack of
training but rather a failure to act appropriately in a particu-
lar moment. Cognitive psychology attemptsto explain and th-
row light on the mechanisms governing human memory, rea-
soning and perfor mance.

5. Reduction of these events will not be achieved by litiga-
tion but rather by prevention. The measures put into practice
by industry, and more specifically by civil aviation, could be
adapted to the health system.

6. Collaboration among health care personne is funda-
mental to understanding the facts and the circumstances in
which they occur. This requires confidentiality and the absen-
ceof reprisals.

7. Because of theimportance of adver se events, a changein
medical cultureisrequired to transform a traditionally defen-
Sive attitude into one of collaboration to improve quality of
health care.

Key words: Adverse events. Human error. Negligence. Cognitive me-
chanism.
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Introduccién. Historia

En 1964 Schimmel! Ilama la atencion acerca del hecho de
que un 20% de los pacientes admitidos en un hospital universi-
tario sufrian algunaiatrogeniay la quinta parte eran casos gra-
ves. Steel et a? en 1981 establecen la cifra en un 36%, de los
que la cuarta parte eran graves. La principal causa en ambos
casos era un error de medicacion.

La publicacion del Harvard Medical Practice Study®# en
1991 sobre los efectos adversos en enfermos hospitalizados
en varios hospitales del area de Nueva York ha planteado
abiertamente en la clase sanitaria el problema de los errores
médicos. El disefio del estudio y la consistencia de las con-
clusiones ha hecho que sea aceptado en todo el mundo y ha
servido de estimulo para la reaizacion de diversos trabajos,
que han ido confirmado lo sefidlado en lo referente a la fre-
cuenciadel hallazgo.

El Quality Australian Health Care Study (QAHCS) se
estableci6 en 1991 como una necesidad de conocer |0s erro-
res que se producian en el sistema sanitario y cual erasuim-
portancia o gravedad. Se basé en el estudio de Harvard y se
[lev6 a cabo por un consorcio o acuerdo entre las universi-
dades de New Castle, Adelaida y el Royal North Shore Hos-
pital de Sydney, firmado en 1993. La entrada de datos se
hizo entre 1993 y 1995: |os resultados se han publicado en
1995°%, De €llos, se han deducido una serie de politicas na-
cionales para mejorar la seguridad de la atencion sanitaria
del pais.

Un estudio mas analitico’ de los errores médicos se recoge
en ¢ libro Human error in medicine, publicado en 1994 y ac-
tualmente agotado. En @ diferentes autores de distintas disci-
plinas, incluso no médicas, realizan un estudio de los factores
que interactlian en la mente o conducta humana y le llevan a
cometer errores involuntarios, pero reaes. Otros libros® y estu-
dios*** se han publicado en diferentes clinicas desde entonces y
con resultados que se recogen en latabla 1.

En los Estados Unidos se ha creado la Agency for Health
Care and Research (AHRQ)* como organismo dedicado al es-
tudio e investigacion de los errores médicos que, junto con el
Institute of Medicine (IOM)%, promueven la politica de reco-
nocimiento y reduccion de los errores médicos en este pais. A
comienzos del afio 2000 se present6 al presidente Clinton un
informe elaborado por Quality Interagency Coordination Task
Force (QuIC)*"*8 con € titulo “Doing what counts for patient
safety: federal actions to reduce medica errors and their im-
pact”, que ha sido respondido con una directiva presidencial €l
22 de febrero de ese afio'®, que termina con las siguientes pala-
bras que resumen muy bien el estado actual de la cuestion en
ese pais. “Nsosotros también queremos reemplazar lo que se ha
Ilamado la cultura del silencio por una cultura de seguridad,
creando un ambiente que estimula a hablar de los errores, de
sus causas y de cdmo detenerlos en primer lugar. Apoyaremos
una legislacion que protgja la confidencialidad de proveedores
sanitarios y pacientes pero que no disminuya los derechos indi-
viduales cuando hayan sido perjudicados. La gente debe tener
acceso a lainformacion acerca de los errores médicos preveni-
bles que causan lesiones graves o muerte, y los proveedores de
salud deben tener proteccion para comunicar y prevenir que
puedan ocurrir en un futuro”.

Las cifras, quiza sorprendentes, de los que se pueden consi-
derar como errores médicos no significan en modo aguno
un deterioro de la calidad actual de la asistencia clinicasino un
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TABLA 1. Frecuenciay gravedad delas desviaciones

Estudiosretrospectivos

Localidad Harward® Colorado™ Australia® Chicago®®
Afio publicacion 1991 1999 1995 1997
Afio del estudio 1984 1992 1992 1996
N.° de casos estudiados 30195 15000 14179  1.047
Desviaciones (%) 3,7 3 16,6 458
Negligencias (%) 27 - - -
Consecuencias graves (%) 2,6 15 18,6 17,7
Mortalidad (%) 13,6 56 49 -
Desviaciones en cirugia (%) 52,8 53 19,7
Desviaciones

prevenibles (%) 54 51

mejor conocimiento de sus limitaciones. Un estudio de necrop-
sias comparando periodos de 1972, 1982 y 1987 ha demostrado
unamejoriasignificativaen el diagnostico de algunos procesos,
con una reduccién del 50% en las discrepancias entre la clinica
y la patologia?®?. Las sesiones de morbimortalidad y las sesio-
nes clinicas recogen una parte menor de las desviaciones ocu-
rridas, por lo que se ha visto no valen como control interno de
la seguridad del paciente. Tampoco la publicacion de las cifras
de mortalidad hospitalaria han sido (tiles como control exter-
no de la seguridad. En cambio, se ha constatado que en la anes-
tesia con una politica de andlisis interno de las desviaciones se
ha reducido sus accidentes de 25-50 por millén hace afios a
menos de 5,4 por millénZ,

Me ha parecido oportuno hacer una puesta a dia en un tema
de una gran trascendencia parala profesion médicay que no ha
sido tratado, hasta donde Ilega mi informacion, por laliteratura
médica espafiola de una manera directa en relacion con la ci-
rugia.

Es un tema de actualidad, por o que no existen criterios muy
uniformes en cuanto a conceptos, métodos de registro, factores
a analizar y resoluciones a tomar. Existe la certidumbre entre
los responsables de la sanidad de |a necesidad de ser abordado
€l tema por la clase médica que debe participar con sus opinio-
nes y propuestas. Es un tema que afecta considerablemente al
gercicio profesional, especiamente el hospitalario, y que pue-
de reflgarse en la cdificacion del servicio u hospital, en la
consideracion publica de éstos y en la trascendencia legal de
los actos médicos.

Gravedad de los errores

La IOM* estima que entre 44.000 y 98.000 personas falle-
cen cada afio a causa de errores médicos. Esta cifra es superior
alas muertes por accidente de coche (43.458), cancer de mama
(42.297) o sida (16.516) en los EE.UU. Las autoridades brité-
nicas estiman en 40.000 los pacientes hospitalizados que mue-
ren anualmente debido a errores. En el estudio de Colorado,
una de cada 7 desviaciones (véase més adelante) se manifesta-
ba como invaidez grave o muerte. De hecho, el 12,2% de las
muertes del hospital en ese afio se asociaban con desviaciones.
En 755 casos de desviaciones se produjo muerte en el 5,6%.

En el estudio QAHCS?, haciendo una extrapolacién atoda la
poblacién australiana, se calcula que en 1992 hubo 50.000 pa-
cientes con incapacidad permanente por las desviaciones en el
sistema sanitario y 18.000 muertes. Esto supuso 3,3 millones
de estancias hospitalarias.
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Coste de las desviaciones (DES)

Se ha estimado por Bates et al® que en un hospital grande do-
cente el coste de los errores suman 5 millones de ddlares anua-
les. La prolongacién de la estancia debida a una desviacion por
medicamento (DES) es de 2,2 dias, o que supone un incremen-
to del coste de 324 dblares. En un hospital de 700 camas €l
coste anual atribuible a esta causa es de 5,6 millones de ddla-
res.

Segln el 10M1618340 ¢ coste de las desviaciones en los
EE.UU., teniendo en cuenta la pérdida de ingresos, |la incapaci-
dad y la atencién sanitaria, se eleva 29.000 millones de délares
anuales. Hay que reconocer que las consecuencias de |os erro-
res médicos son mas importantes que los errores en otras in-
dustrias, incluso econémicamente. La prevencion se calcula
puede suponer 17.000 millones.

Definiciones diversas referidas a estos hechos

Error médico. La palabra error referida a actuaciones médi-
cas tiene una connotacion legal muy fuerte que hasta ahora su-
giere la posihilidad de una censura profesional cuando no una
condena legal, con su secuela de inhabilitacion profesional,
aunque sea temporal, y una sancion econémica para el médico;
como complemento supone, en el aspecto personal, sentimien-
tos de desprestigio profesional y verglenza.

En e trabgjo inicia de Haward® se define el episodio adverso
(adverse events) como una lesion o complicacién que resulta
en incapacidad, prolongacion de estancia hospitalaria o muerte
y que no tiene relacion directa con la enfermedad. Esta defini-
cion ha sido criticada por fijarse més en las consecuencias del
hecho erréneo que en su origen. Permite, en cambio, objetivar
claramente los efectos del hecho y, por tanto, su andlisis, aun-
que infravalore e nimero de episodios a no tener en cuenta
los que no producen dafio en un caso dado pero pueden produ-
cirlo en otro.

El IOM? acepta la denominacion de episodio adverso (ad-
verse events) y lo define como “él fracaso de una accion no in-
tencionada, por accion u omision, para ser completada como
estaba planeada o el empleo de un plan equivocado para corre-
gir un objetivo”. QuIC afiade: “los errores pueden incluir pro-
blemas en la préctica, producto, procedimiento y sistemas’.

Estaideaméas amplia del término requiere laexistenciade un
modelo valorado como correcto para poder establecer la des-
viacion con el mismo. Pretende recoger desviaciones generales
mas relacionadas con el sistema asistencia que con los hechos
aisados.

Es importante el momento de la manifestacion de las desvia
ciones. Los errores de comision suelen tener un efecto inme-
diato y los de omision suelen manifestarse en el seguimiento
del proceso o por no curar cuando debia hacerlo. Pueden pasar
desapercibidos si el seguimiento del caso no se hace en el hos-
pital o lo sigue un médico diferentey, por €llo, no seregistraen
lahistoriaclinica.

Seglin QAHCS®® se define como una lesién o complicacion
que resulta en incapacidad, muerte o prolongacion de la estan-
cia hospitalaria'y fue causado por €l sistema sanitario, més que
por la enfermedad del paciente. Puede ocurrir durante |a estan-
cia hospitalaria 0 en unavisita previa y fue responsable, a me-
nos en parte, del ingreso hospitalario. Es la definicion que esta
orientada més claramente a la recogida objetiva de los hechos y
andizar las causas que |los originaron.

Protocolo mejorado

Protocolo escrito
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Fig. 1. Protocolo clinico basado en la evidencia.

La traduccidn a espafiol me parece que puede aceptarse
como “desviaciones’. Supone una traduccidn mas correcta que
laliteral para adverse events, reconoce una anormalidad en la
conducta del hecho y no tiene ninguna carga de culpabilidad o
incriminacién profesional. La palabra deriva del verbo desviar:
“gpartar una cosa 0 una persona del camino o direccién que se-
guia o de su destino, en sentido material o figurado”?. En este
sentido, se utilizaen el presente trabajo (DES).

Complicacion. Es una alteracion o desviacion en el curso na-
tural de la enfermedad que no tiene su causa en una actuacion
médica y se deriva de la propia enfermedad. ¢Cud es la dife-
rencia entre desviacion y complicacion en unaevolucion? En la
complicacion hay una desviacion de la evolucién natura del
proceso, sin haber sido causado por la actuacién médica en si.
Con frecuencia es dificil separar ambos (fig. 1).

L os elementos que definen la desviacion son:

— Trastorno fisico no intencionado en la evolucion de la en-
fermedad.

—No es debido (es gjeno) ala evolucion del proceso médico
o quirdrgico.

— Puede reconocerse objetivamente.

— Originado en o por el sistema de atencion sanitaria.

La valoracion de las desviaciones no es fécil en algunos ca-
sos, especiamente los relacionados con las complicaciones (p.
€., la fistula anastomatica en cirugia intestinal). No es la evo-
lucién natural, esté relacionada con una actuacion médica y
produce un dafio con una incapacidad objetiva mayor 0 menor.
Pero hasta cierto punto forma parte de una DES aceptada, por
lo tanto, no prevenible en su totalidad. Por otra parte, puede es-
tar relacionada con laenfermedad si ocurre en una persona des-
nutrida grave o en mal estado general por otra causa (afeccion
pulmonar que requiere respiracion mecanica) o cualquier otro
problema que altere gravemente el estado general. En este caso
es dificil etiquetar la fistula como complicacién (debido a la
enfermedad) o desviacién (debido ala actuacion médica).

Pueden ser giemplos de complicaciones y desviaciones |os
siguientes:

1. Complicacion (no desviacion). Paciente mayor con fractu-
ra de cadera que se ingresa 'y se opera pronto, 3 dias més tarde
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hematemesis por Ulcera que fallece. Sin antecedentes de Ul cera.
Es una complicacion sin relacion con el protocolo de actua-
cion.

2. Complicacion (no desviacion). Paciente con ateracion
neurol égica profunda que es tratado con sonda urinaria. Episo-
dios de infeccion urinaria que no prolongan la estancia hospita-
laria. Es una complicacion sin efecto en la estancia hospitalaria
Sin otra secuela.

3. Desviacion. Mujer de 50 afios ala que se hace una corona
riografiay aparece unareaccién a contraste con parada cardia-
ca. Se recupera completamente, pero su hospitalizacion se de-
mora 10 dias. Complicacion con incapacidad tempora y
prolongacion de estancia hospitalaria. Se estim6 no prevenible.

Hay otros casos de desviaciones diagndsticas o terapéuticas
en las que segln las circunstancias y criterios de registro pue-
den definirse como desviacion o complicacion; colonoscopia
con perforacion, diagnostico equivocado de apendicitis aguda,
fistula 0 hemorragia postoperatoria, infeccidn de la herida ope-
ratoria, neumotdrax por puncién de la subclavia.

Desviacion prevenible®S. Se define como prevenible ladesvia
cion que vista a posteriori se reconoce pudo ser evitada hacien-
do algo. Es claro para las negligencias. Més discutible para las
DES. Los grados posibles se valUian inicialmente para cada caso
en: a) no evidencia de posibilidad de prevencion; b) poca evi-
dencia de posibilidad; ¢) menos del 50% de posibilidad de pre-
vencion; d) més del 50% de posibilidad; €) fuerte evidencia de
posibilidad de prevencion, y f) casi certeza de probabilidad
de prevencion. Lo que se puede agrupar en no prevenible (gra-
dos 1y 2), bajaposihilidad (grados 2 y 3) y ata probabilidad de
prevencién (grados 4, 5y 6). Las complicaciones técnicas son
|as desviaciones mas frecuentes y las mas prevenibles, o que su-
giere la atencion que se debe prestar a todos los diversos tiem-
pos operatorios. Es importante advertir que hay un 30% de com-
plicaciones no previsibles que van a aparecer. Es esta tension
interna entre lo prevenible y lo inevitable lo que debe estimular
lablsqueda de la calidad asistencia por parte del cirujano.

Ejemplos de desviaciones prevenibles:

— Un paciente con insuficiencia cardiaca es admitido 16 dias
después del altay no se le habia dado tratamiento en el informe
final.

— Un paciente de mediana edad realiza varios ingresos en el
hospital por cuadro clinico de angina de pecho, sin que se le
haya hecho nunca una coronariografia

— Un paciente mayor ingresa por anemia varias veces. En
una de ellas se hace una endoscopia gastrica y una transfusién
de sangre. Al final ingresa por obstruccion colénica.

— En un paciente se hace una revision del tratamiento a
cuarto dia, sin que nunca se le haya hecho una prevencion de la
trombosis venosa.

— Un paciente desarrolla infeccion en un brazo donde tiene
una canula para sueros que no se hatocado en 21 dias.

Negligencia. Es la DES debida a un desconocimiento grave
de lo admitido como correcto. No se puede justificar. Puede te-
ner repercusion legal. En el estudio de Leape et a* los casos de
negligencia en todas las DES son €l 27,6%. Las mas frecuentes
ocurren por equivocaciones diagnosticas (75%), procedimien-
tos no invasivos, en forma de errores de omision (77%) y he-
chos ocurridos en urgencias (70%). Se han encontrado més ca-
sos con negligencia por motivos no operatorios (37,6%),
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aunque lamedia general del 27,6%y larepercusion grave en la
cuarta parte de estos casos demuestra la importancia de la des-
viacion negligente.

Ejemplos de desviaciones con y sin negligencia:

— En una angiografia para estudio de coronarias se desarrolla
un ictus cerebral. Sin antecedentes. Es una desviacion sin ne-
gligencia. Complicacion.

— Angiografia adrtica en un vascular. Aparece insuficiencia
renal aguda que requiere didisisy se recupera. Es una desvia-
cion sin negligencia. Complicacion.

— Aborto terapéutico con perforacion de Utero e intestino.
Altay reingreso para reintervencion. Es una desviacion con ne-
gligencia.

— Rectorragia que se estudia por rectoscopia y se mantiene
con tratamiento médico hasta que aparece obstruccidn y metas-
tasis. Es una desviacion con negligencia.

Incapacidad. Puede ser temporal o permanente por impedi-
mento de la capacidad fisica —incluyendo perjuicio estético o
deformidad— o mental, por la prolongacion de la asistencia hos-
pitalaria o por muerte. La incapacidad temporal se acepta para
una duracién menor de 12 meses, y permanente si dura més.
En el estudio australiano® un 13,7% de las desviaciones derivan
en incapacidad permanente y un 4,9% en muerte.

Garantia de seguridad del paciente®. Se refiere a la seguri-
dad del paciente en cuanto a las desviaciones prevenibles, lo
que incluye prevenir la desviacidn, reconocerlasi ocurre y mi-
tigar sus efectos por un diagnostico precoz antes de que se
haya producido € efecto perjudicial. También se define como
“dar e cuidado correcto a paciente adecuado, en el tiempo
oportuno y en laforma debida’.

Constituye €l objetivo Ultimo de la asistencia sanitaria. Los
pacientes no sdlo reciben la mejor asistencia en cuanto a cali-
dad técnica en € diagndstico y tratamiento de un proceso sino
que también deben estar razonablemente asegurados que no su-
frirén perjuicio alguno, incluso no intencionado, como conse-
cuencia de las referidas medidas diagnosticas y terapéuticas.

En los hospitales existen planes de seguridad en cuanto ain-
fecciones, donantes de sangre, procedimientos anestésicos, de
disefio arquitecténico entre otros, pero no hay planes para con-
trolar 1os métodos diagndsticos y terapéuticos al menos de una
manera planificada con recogida, andlisis y decisiones sobre las
DES ocurridas.

La Joint Comision® ha elaborado una politica de prevencion
de estas desviaciones a partir de lo que denomina sentinel
events que define como “un episodio inesperado que origina
muerte o incapacidad fisica importante o psicoldgica con un
cambio en laevolucion del proceso que puede originar resulta-
dos no deseados. Estos hechos sirven de alerta o premonicién y
deben ser investigados inmediatamente.

Clases de desviaciones méas frecuentes: hay diversas maneras
de clasificar las desviaciones que se producen en la atencion
sanitaria (tabla 2): seglin e momento de ocurrencia o identifi-
cacion (prehospitalaria, hospitalaria, post dta), o lugar (quird-
fano, habitacidn, servicio de urgencia, unidad de cuidados in-
tensivos, radiologia), segin las personas afectadas (médico,
enfermeria, administracion), o la gravedad de las secuelas (pre-
venibles, leve, incapacidad temporal, total, muerte). De una
manera descriptiva clésica describimos las siguientes:

1. Desviaciones personales (37,8%):
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TABLA 2. Tiposdeerrores

Diagnostico
Equivocacion o retraso
Eleccién de examen complementario inadecuado
Equivocacion en lainterpretacion del resultado
Tratamiento
Realizacion incorrecta de latécnica
Tratamiento postoperatorio defectuoso
Retraso en latoma de decision terapéutica
Indicacion quirlrgicainadecuada
Prevencion
No hacer profilaxis antibictica
Mala preparacion del colon
Vigilancia postoperatoriamal planificada
Causas generaes
Comunicacion deficiente entre médicos
Organizacion inadecuada turnos o equipos

*Clasificacion segln € momento asistencial.

— Errores de medicacion. Por error en la prescripcion y ad-
ministracion de medicinas. Constituyen el 34-56% de los erro-
res previsibles. Puede ser tan simple como debido a no enten-
der la letra de la prescripcion o por estar las dosis mal
establecidas para medicamentos o sueros. Entre los medica-
mentos mas frecuentemente implicados estan los antibidticos,
los quimioterdpicos y los anticoagulantes.

— Errores en el tratamiento. Se hallan en una de cada 50 ad-
misiones en Utah en 1992%, y en uno de cada 8 muertos en
esos hospitales.

— Errores de diagndstico o en los examenes complementa-
rios*¥, Se originan por diversas causas, como equivocacion en
indicar el examen adecuado, 0 no se actlia conforme a resulta
do, 0 no se emplean exdmenes. Una causa frecuente es el retra-
so injustificado en €l diagnostico. En ocasiones, se aborda el
diagnéstico de procesos correspondientes a otra especialidad,
lo que se manifiesta en alguna de las causas anteriores.

Las desviaciones son mas frecuentes en la poblacion mayor
(més de 65 afios) que las personas mas jovenes?. Las principa
les causas son: procedimientos médicos como toracocentesis 0
cateterizacion cardiaca, manejo de medicacion y caidas. Esta
Ultima desviacion tiene un gran interés por cuanto se ha demos-
trado la posibilidad de reducir su frecuencia tomando las medi-
das adecuadas®.

Més que en relacion con la edad, la mayor frecuencia de es-
tas desviaciones se asocia a otros factores, como la mayor com-
plejidad de |os tratamientos empleados, mayor cantidad de me-
dicacion y estancias hospitalarias mas prolongadas?®. Otros
factores estudiados son: tipo de operacion®, inexperiencia del
cirujano®®, falta de entrenamiento® en una subespecialidad,
sistema hospitalario inadecuado®, mala comunicacion o coor-
dinacién entre personas, momento de la operacion®, etc.

2. Errores del sistema sanitario. Desviaciones por interactivi-
dad hospitalaria (15,6%)°. Son los que se originan no por una
actuacion individual sino por la participacion de varias perso-
nas, que pueden originar problemas de interpretacién o coordi-
nacion, lo que supone una realizacion mas compleja que en el
caso individua y por ello méas fécil para producir una DES.
Como ejemplos tenemos: enfermos que estan en la UV atendi-
dos por diferentes médicos y enfermeros, interconsultas entre
varios servicios sin relacion personal fluida, enfermos ingresa
dos de urgencia que son visitados sucesivamente por |os diver-

s0s equipos de guardia. En estos casos, si se produce la desvia
cion, es dificil reconocer quién es el responsable; con frecuen-
ciason varios, y entre ellos hay personal de diferente categoria
profesional.

Por tanto, la mayoria de las desviaciones en los estandares
de los hospitales se debe afallos en el sistema organizaciona a
causa de la complejidad del funcionamiento del mismo. Un pa-
ciente en una unidad de cuidados intensivos recibe una media
de 178 diferentes actuaciones diarias 1o que supone una inter-
accion o coordinacion entre aparatos de monitorizacion, orde-
nes médicas en distintos turnos, en personas que las reciben y
gjecutan, diversos especidistas que realizan examenes comple-
mentarios e informan por escrito o verbalmente. Por poner un
gemplo, ampliamente citado, propuesto por Leape®, en una
unidad de cuidados intensivos se producen 1,7 errores a dia, de
los cuales el 20% son graves, 10 que supone un 99% de seguri-
dad. Con una seguridad del 99,9%, en un aeropuerto se origina-
rian dos aterrizajes peligrosos ad dia.

Para la prescripcion y administracion de medicamentos se
requieren 5 etapas independientes: prescripcion médica, trans-
cripcion, dispensa, reparto y administracion a enfermo. Esta
interaccion del sistema proporciona muchas posibilidades de
error. El 78% de los efectos secundarios por medicamentos son
debidos afallos del sistema.

Las relaciones entre servicios y departamentos estén basadas
en larelacion personal més que en el sistema establecido. Las
solicitudes de interconsulta o peticion de colaboracidn, si se
hacen por escrito, suelen ser precarias en datos, sin orientacion
concreta'y muchas veces buscando a azar mas que un objetivo
concreto. Ademas, la respuesta no supone responsabilidad sino
un consejo poco comprometido en muchos casos, sin que exis-
taunaretroinformacion del resultado final.

Dentro de cada servicio los enfermos estan a cargo de distin-
tos médicos. Sin embargo, la intercomunicacion entre éstos es
con frecuencia limitada. Los casos problema son discutidos en
una sesion clinica sin que se vea a paciente; basicamente se
discute sobre |os exdmenes complementarios y en ocasiones en
ausencia del médico responsable. Se toman decisiones que no
se controlan en su gjecucion ni muchas veces en su resultado.

3. Desviaciones por actuaciones administrativas (9,8%)%. Se
deben a problemas de identificacion personal por equivocacion
0 pérdida de documentacion: clinica, analitica o radiografias.

Dificultades del conocimiento humano paralatoma
de decisionesy los errores médicos

Mecanismo cognitivo de |os errores humanos3s,41

Los estudios de la psicologia cognitiva han permitido com-
prender e mecanismo de funcionamiento de la mente humanay
elaborar una clasificacion de niveles de complejidad que resulte
précticay facilmente aplicable a comportamiento médico™.

En e comportamiento médico, como en el humano, se de-
muestran distintos niveles de complegjidad mental. En el prime-
ro, la mente funciona con automatismos que permiten realizar
actos elementales, como salir de casa, arrancar €l coche, vestir-
se, hacer el nudo de la corbata, que son Ilevados a cabo por
modelos preprogramados, en gran parte inconscientes a pesar
de ser acciones en ocasiones complejas. En el curso de las mis-
mas se pueden cometer errores que se califican como “basados
enlahabilidad” (p. €., pérdida de memoria del nimero de telé-
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TABLA 3. Tiposde errores segiin € mecanismo cognitivo

Tipo de conocimiento Tipodeerror

Ejemplo

Basado en la habilidad

Rutinario inconsciente Lapsus

Basado en reglas

Si... X hacerY Equivocar laregla
Desarrollar mal laregla
Basado en el conocimiento
Estudio de un Error en el planteamiento
caso problema Error en lapeticion del estudio

Pedir un tipo de hilo por otro en una operacién

No tener protocolo. Sin indicacion de profilaxis
de antibidtico en un proceso

Errar laviade abordaje. Escoger unatécnica
equivocada

Error en laeleccion de la terapéutica

Basada en Rasmussen y Jensen®.

fono, error en escoger aguja o €l hilo habitual, equivocar un
nombre de antibiético usual).

El segundo nivel es el Ilamado “basado en reglas’ en el que
€l mecanismo de funcionamiento es €l siguiente: si se daun he-
cho o circunstancia hay que redizar una accion previamente
establecida. Es un mecanismo méas complejo que el anterior.
Aunque la experiencia le da un cierto automatismo, se precisa
un momento para reconocer y analizar el hecho, lo que requie-
re una cierta atencion y discriminacion; tanto mas importante
cuanto que la cuestién puede ser compleja.

En el tercer nivel, la“situacion problema’ es percibida como
nuevay, por €llo, merece toda la atencidn, por cuanto después
de andlizar la causa es necesario tomar una decision responsa-
ble. Es el caso del diagndstico de un paciente nuevo o la deci-
sién de intervenir un problema complejo, no rutinario, o con
ocasion de la aparicion de una complicacion.

Aqui las fuentes de error en el razonamiento pueden ser por
falta de conocimiento o equivocacion en €l andlisis del proble-
ma. La decision puede fallar por error en lamemoria, a aportar
lainformacién, ya que ésta tiende a recordar 10 més espectacu-
lar, lo més reciente, o que méas nos gusta; aunque no facilite la
resolucion del caso presente. En latabla 3 se recogen estos me-
canismos y unos ejemplos de su aplicacion al comportamiento
del cirujano®.

El proceso mental estainfluenciado también por factores exter-
nos o internos. Entre los externos se puede encontrar & cansan-
cio, € exceso de casos a vaorar o las motivaciones personales.
Entre los internos puede existir preocupacion por otros problemas
no médicos, angustia o inseguridad ante la responsabilidad. Aun-
que los médicos, y més los cirujanos, tienen un entrenamiento
largo, controlado y bien acreditado, no estan a salvo de ladesvia-
cién en e funcionamiento de la mente en algiin momento de su
vida profesional, aunque esto sea inintencionadamente.

Factores que influyen en la decision médica

1. Limitaciones del conocimiento humano. Sélo una parte del
conocimiento médico es retenido por la mente del profesional.
Parte de este conocimiento adquirido se va perdiendo, 0 va
quedando obsoleto con el tiempo. El médico, sin ayuda instru-
mental, es dificil que pueda integrar todas las variables que
presenta un caso para hacer un balance sistematico del diag-
ndstico o de la conducta a redlizar. Esto le lleva a tomar deci-
siones en gran parte intuitivasy en ocasiones erréneas.

El proceso de la toma de decisidn consta de dos partes. Pri-
mero, la mente tiene que recuperar la informacion de la memo-
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ria, y luego elaborar la decision para un problema de una perso-
na concreta. Pero esta fase informativa esta limitada por € re-
cuerdo. Por otra parte, hoy dia hay mucha informacion nueva,
accesible, que debe ser tenida en cuenta para valorar los prosy
los contras en relacion con € problema dado.

Muchas de las decisiones, y especialmente algunas importan-
tes, tienen que ser tomadas en situacion de estrés. Por €llo, es
importante en el médico la personalidad, la emotividad, la pre-
paracion que tengay € estado fisico del momento. Situaciones
de cansancio o suefio pueden llevar a cometer errores de aten-
cion, tener menos claridad parael recuerdo y enturbiamiento del
proceso de decisidn, facilitando latoma de decisidn equivocada.
Algunos lo llaman € principio de Aloisius Murphy®: “Si hay
mas de una posibilidad de hacer unatareay una acaba en desas-
tre, alguien encontrard el modo de hacerlo asi”.

2. Desarrollo acelerado de los conocimientos médicos. El
desarrollo de los conocimientos médicos experimenta un creci-
miento exponencial que se pone de manifiesto en los miles de
articulos publicados, incluso ensayos clinicos, de modo que es
imposible estar personalmente informado de todo lo publicado
en una especialidad general.

La decision clinica correcta se basa en la experiencia clinica
individual més la informacién que ofrece la medicina basada
en la evidencia. Su empleo, progresivamente introducido en
nuestro medio, requiere préctica para mangjarla y tiempo de
dedicacion. En el caso de la cirugia es mas dificil encontrar en-
sayos clinicos aeatorios en muchos problemas por la dificultad
ética de su realizacién. Por €llo, con frecuencia se sigue acu-
diendo maés a la experiencia individual con todo lo que €ello su-
pone de origen de desviaciones. Desviaciones que serén impor-
tantes cuando afecten a areas de decisiones diagnosticas o
terapéuticas.

3. Incertidumbre en la toma decisiones médicas. La toma de
decisiones en €l diagndstico clinico y en €l tratamiento médico
0 quirdrgico esta basado en € célculo probabilistico, en un am-
biente de incertidumbre y no determinista. Frente ala medicina
mecanicista del siglo xix y parte del xx, en la que todo efecto
es ¢l resultado de una causa, y ésta tenia en un muchos casos
un tratamiento establecido (p. g ., €l antibidtico en la enferme-
dad infecciosa), en la actualidad se acepta, de formamés realis-
ta, una medicina probabilistica.

En ella cuaquier padecimiento puede tener diversas causas,
los métodos diagndsticos tiene distinto poder de certeza (valor
predictivo), los tratamientos tienen distinto grado de efectividad
con sus riesgos correspondientes y, por ello, latoma decisiones
debe tener en cuenta esta Situacion de incertidumbre. Los crite-
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rios de lamedicina basada en laevidenciay los andlisis de deci-
siones son herramientas que tratan de ayudarnos a formar un
criterio que sera probabilistico, S se quiere, pero més veces cer-
tero que € derivado de la experiencia clinica personal.

4. La innovacion tecnolégica. El empleo de nuevas técnicas
en cirugia, en cuanto alamejor solucion de un problema, 0 mas
confortabilidad para € paciente, 0 una mejor calidad de vida
que con un procedimiento tradicional, es un progreso que la so-
ciedad admite y esperadel sistema sanitario.

También confia en que la innovacién no sea peligrosa. Con fre-
cuencia las nuevas técnicas se basan en materiales o aparatos nue-
vos cuya efectividad esta demostrada, aunque no su eficiencia, pero
no confirmada por los esténdares del ensayo clinico. Las casas co-
merciales no cesan de proporcionar innovaciones gue quieren tras-
ladar lo antes posible ala préctica clinica. Esto, con frecuencia, su-
pone una relacion coste-efectividad no judtificada pero también
puede suponer un error en € tratamiento del enfermo. Con frecuen-
cia, no ha habido tiempo de evauar € resultado a medio o largo
plazo, aunque las ventgjas inmediatas parezcan indiscutibles.

El empleo de nuevas tecnologias, cuando son complejas han
supuesto en alguna ocasion un grave dafio para algunos pacien-
tes. Esto ha sido reconocido en el &rea de la cobaltoterapia o en
las bombas de perfusién de sueros y medicacion. La seguridad
en el disefio de los aparatos, teniendo en cuenta el factor huma-
no, es el objetivo de instituciones como la Association for the
Advancement, of Medical Instrumentation (AAMI)*, o de dis-
ciplinas como la Human Factors Engineering (HEE). Esta pre-
tende analizar los errores humanos en el empleo de sistemas
técnicos, y buscar su mejor adaptacion a las condiciones del
conocimiento y habilidad del ser humano.

Para HFE hay cuatro tipos de errores: a) omision: no hacer
algo que necesita ser hecho; b) comision: hacer algo que no de-
bia ser hecho; c) secuencia: hacer |as cosas correctas pero en €
orden equivocado, y d) prevision: no hacer algo fuera de lo to-
lerablemente adecuado. Ademés de reducir el error, un correcto
disefio debe reconocer €l error cuanto antes para poder prevenir
el dafio 0 a menos mitigar el efecto perjudicial.

5. Errores personales inducidos por el sistema. Las politicas
del sistema sanitario tendentes a mejorar la eficiencia pueden
ser causa de errores personales. Especiamente todas las nor-
mas tendentes a disminuir la estancia media, los estudios pre-
paratorios extrahospitalarios, la cirugia mayor ambulatoria, las
sesiones quirlrgicas vespertinas, entre otras, que tienen una
clara justificacion y requieren unos requisitos en forma de in-
fraestructura y normas de funcionamiento, que si no se cum-
plen son, de hecho, una fuente de desviaciones que pueden ser
casi siempre prevenibles y con frecuencia negligentes. La poli-
tica de remuneracion para conseguir estos objetivos, programa-
da por la direccién, es aceptada por € personal como Unico
medio de incrementar sus ingresos. Esto lleva arealizar €l tra-
bajo algunas veces en condiciones fisicas no idéneas o a ex-
pensas del tiempo dedicado a la atencién ordinaria a los pa-
cientes, cuando no del tiempo de formacién o investigacion.

I dentificacion, registroy andlisis de las desviaciones

Si se quiere establecer un programa de seguridad médica en
la asistencia sanitaria hay que identificar y registrar las desvia
ciones, especidmente las graves, de manera que puedan ser
analizadas y poder tomar medidas para su no ocurrencia en €l
futuro.

| dentificacion de las desviaciones

Hasta ahora se han hecho estudios de caréacter retrospectivo
para conocer la incidencia de las desviaciones siguiendo la
pauta del estudio de Harvard®. Los investigadores deben ser
personas previamente entrenadas y adquirir un consenso sobre
los criterios a emplear™. Pueden emplearse enfermeras 0 mé-
dicos ajenos al servicio. Se precisa una revision y andlisis de
la primera lectura de los expedientes clinicos, hecha por otros
investigadores, para comprobar €l grado de coherencia entre
los distintos investigadores, y una revision de los casos, al me-
nos aleatoriamente, para confirmar que son homogéneos y vé&
lidos.

El problema no es facil en lo referente a desviaciones en €l
diagndstico y tratamiento hospitalario. Existen registros de
las reacciones adversas en medicacion, de las infecciones
hospitalarias, de los incidentes en los bancos de sangre, entre
los mas conocidos. En €l caso de quimioterapia, €l problema
se agrava por la potencialidad toxica de los medicamentos
empleados. Se ha comprobado que una causa Unica es la ex-
cepcion.

En casi todos lo casos es una confluencia de diversas cir-
cunstancias. La comunicacion de las desviaciones pueden ser
promovidas por el centro o por aportaciones voluntarias.

En €l caso de las desviaciones clinicas, un sistema de recogi-
da de datos debe tener las siguientes caracteristicas:

— Recoger las desviaciones, especialmente las prevenibles o
que produzcan secuelas graves, que ocurran en el tiempo de
hospitalizaciony en e seguimiento.

— Incluir las causas remotas relacionables con ese hecho:
debe incluir problemas de fondo o factores contribuyentes a
este episodio.

— Garantizar la confidencialidad en lo referente a las perso-
nas afectadas: enfermo y personal sanitario.

— Tener un soporte informético que sea intercambiable o
compatible con el de otros hospitales para poder hacer un ana
lisis més amplio. Hay un campo par € desarrollo de estos so-
portes informéticos y una propuesta interesante es el GOC aus-
traliano, que une la riqueza de informacion requerida con la
simplicidad para dar entrada de datos. Es una excelente proyec-
to para poder clasificar y registrar |os datos de DES en inciden-
tesdivididos en 11 nivelesy en 24.139 categorias.

LaAgency for Hedthcare Research and Quality (AHRQ) es
la encargada en los EE.UU. de promover estudios prospectivos
en colaboracion con otras instituciones para comprobar la se-
guridad del sistema sanitario y la aplicacion de las mejores
précticas (técnicas o intervenciones), que mejoren la seguridad
del paciente mediante la reduccidn de los errores médicos rela
cionados con sistemas previsibles que tengan una alta prevalen-
ciay consecuencias graves.

También la Joint Commission ha desarrollado una politica
de estudio y andlisis de las desviaciones, actualizada a partir de
junio de 2000. El objetivo es estimular alos lideres de la actua-
cion médica a tener una actitud més activa en registrar y tratar
prospectivamente las posibles desviaciones, en vez de ser solo
retrospectivos. Para ello se propone: a) determinar la definicidn
de los hechos que pueden congtituir una alerta; b) creacion de
un sistema de registro de los hechos definidos como de derta;
C) establecimiento de un proceso que lleve a un andlisis de las
causas presentes en el hecho o €l sistema sanitario, y d) deter-
minar un plan de accion parareducir €l riesgo de su presencia.
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¢Queda lugar paraun analisis personal introspectivo?

Aunque e andlisis por formularios permite reconocer las
desviaciones graves, en que existen factores ingtitucionales o
del sistema sanitario que se deben corregir, mientras esta es-
tructura administrativa se establece, y aun a pesar de ella, sem-
pre debemos insistir en la responsabilidad personal. Un paso
importante para la solucion del problema es reactivar nuestra
responsabilidad individual. Hay limitaciones en nuestra actua-
cion y tenemos que ser redlistas. Los limites del andlisis del
error residen en el método (datos retrospectivos, objetividad li-
mitada) y, lo més importante, hay que reconocer la opinion pa-
blica cuya“cultura” sefidla que € error debe ser castigado.

Este andlisis personal consta de varias fases simples. a) cud
era la situacion clinica; b) qué ha ocurrido; c) por qué ha ocu-
rrido; d) cdmo evitar el efecto negativo o el desastre en el futu-
ro, y €) ¢se debe hacer una comunicacion personal del hecho?

Con la promocion de estudios casi obligatorios por parte de
la administracion cabe la posibilidad de que la responsabilidad
individual se debilite, y siempre se puede encontrar un fallo en
el sistema 0 en otra persona que mas o0 menos directamente
pueda hacerse responsable de la desviacion. Si esto se generali-
za, S se prescinde de la responsabilidad personal de los agentes
sanitarios, es dificil que el objetivo final de reducir las desvia-
ciones prevenibles se consiga.

Coste del procedimiento

Depende de la complejidad de las bisqueda de datos que se
quieren andizar a partir del protocolo clinico existente. Un es-
tudio de Bates et al*® establece varias estrategias de busqueda
que tienen, por tanto, diferente sensibilidad y especificidad
para las desviaciones graves, y suponen entre 40 y 116 délares
por desviacion estudiada lo que, multiplicado por el ndmero de
casos estudiados, supone un considerable gasto que debe ser
tendido en cuentay comparado con el coste del tratamiento de
las desviaciones graves e incapacidades no prevenidas. Esto
constituye una limitacion importante para la adopcion de una
politica de seguridad asistencial.

Politica de correccién deerrores
Politica de errores en la industria

En 1975 se establecié en los EE.UU., ainiciativa de la Fede-
ral Aviation Administration (FAA), €l Ilamado The Confiden-
tial Reportering System for Safety Information, en el que todo
el persona de aviacion civil comunicaba sus errores de una
manera voluntaria garantizando la confidencialidad de una ma-
nera completa. Este sistema se ha extendido a otros paises'y los
resultados han sido espectaculares. Hoy la aviacion comercial
esta trabajado en un nivel 5-sigma de seguridad y espera redu-
cir e riesgo un 80% més. Las empresas Motorola, General
Electric y otras trabgjan con un nivel 6-sigma de seguridad. El
nivel éptimo de seguridad se estima en el 6-sigma: supone la
aparicion de un defecto o error en fabricacion de 3,4 por
1.000.000 de productos o hechos, lo que supone el equivalente
a encontrar una errata en 6 novelas de misterio. “La nueva ley
bésica es que en orden a aprender como evitar [0s errores noso-
tros tenemos que aprender de estos errores. Ocultar los errores
es por ello nuestro mayor pecado intelectual”, segln Popper®.
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Las caracteristicas de los planes para reducir errores en la
industria son: @) no tolerar una incidencia ata de errores y pro-
poner iniciativas concretas y ambiciosas parareducir aquellos; b)
examinar a fondo los errores incluyendo andlisis de las causas
bésicas; c) incluir en la politica de solucién de errores a factores
humanos, técnicosy organizativos; d) cambiar la cultura organi-
zativa para estimular 1a seguridad y la resolucién del error, y €)
disponer de recursos para promover |las normas de seguridad.

Para una adecuacion de los hallazgos de laindustria a la me-
dicina en materia de seguridad, en cuanto a errores, debemos
preguntarnos:

— Cudles son las condiciones fisicas, situaciones clinicas, y
pacientes (factores de riesgo) que estan expuestos mas signifi-
cativamente a errores evitables.

— Qué métodos pueden desarrollarse 0 mejorarse para prede-
Cir y prevenir estos errores.

— Qué métodos empleados en otras industrias pueden ser
adaptados al sistema sanitario.

— Qué métodos préacticos pueden ser empleados 0 mejorados
para recoger, analizar y comprender los errores, y qué sistema
informético puede emplearse.

— Qué métodos no punitivos pueden utilizarse para conocer,
recoger y comunicar los errores de manera que se mejore la
atencion sanitaria.

Propuestas para corregir las desviaciones en cirugia

1. Comunicar, conocer y andlizar las desviaciones que se
producen. Ya se han comentado |os problemas en la recogidas
de datos. Es imprescindible garantizar la confidencialidad en
cuanto alas personas, enfermosy personal sanitario y, en gene-
ral, de toda filtracion en los datos. El andlisis de los hechos
debe ser llevado a cabo por personas no implicadas direc-
tamente en €l caso y cuyas conclusiones se incorporaran a la
préctica clinicadel equipo detrabgjo.

El andlisis, S tiene un caracter retrospectivo, no debe estar
demasiado algjado de los hechos, para no perder conocimiento
de las circunstancias indirectas que puedan estar detrasy haber
influido considerablemente en ellos.

2. Empleo de guias clinicas. Pretenden orientar la actuacion
clinica proporcionando unas pautas que se estiman como las
correctas en el estado de los conocimientos médicos de ese mo-
mento. Por tanto, pretenden ayudar a médico y dar garantia
enfermo. En agunos casos no hay una clara opcion a seguir.
No es féacil elaborar guias, protocolos 0 normas acreditadas
para todos los problemas clinicos. Deben ser aprobadas por
consenso entre representantes de todas las especialidades afec-
tadas. Pueden ser de ambito hospitalario o nacional. La aplica-
cion a un caso particular puede plantear problemas de adapta-
cion dificil de resolver. Su implantacion en nuestra cultura
hospitalaria se va haciendo a un ritmo lento pero creciente.

3. Seguir los criterios de la medicina basada en |a evidencia
en la toma de decisiones cuando €ello sea posible. Es decir,
cuando esta demostrado que hay una opcién mejor que otra. Su
aplicacion diaria requiere una infraestructura y un tiempo que
permitan aplicarla a l0s casos mas importantes que se presen-
tan en el servicio. Requiere disponer de la posibilidad de acce-
der facilmente, en € puesto de trabgjo, a Internet con sus bases
de datos, revistas on line y disponer de una biblioteca bien do-
tada.
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4. Organizar €l trabgjo de modo que los cirujanos traten los
procesos cuyo conocimiento esta actualizado permanentemen-
te. El desarrollo de la préctica quirdrgica, especialmente en de-
terminados campos, también se haido ampliando y haciéndose
mas complejaa existir mas métodos de examenes complemen-
tarios cuyo manejo en algunos casos son muy dependientes del
explorador (ecografia, endoscopia) y, por ello, son manejados
por e cirujano. Se ha demostrado ampliamente que los resulta-
dos a corto plazo (complicaciones postoperatorias, muerte) y a
largo plazo (recidivas y supervivencia) estan directamente rela-
cionadas con el nimero de casos anuales que interviene € ciru-
jano para el cancer de recto, esofago, pancreas, cirugia hepética
y otros procesos?,

De aqui surge la necesidad de las Ilamadas subespeciaida
des, que estan contribuyendo de una manera decisiva a mejorar
los resultados clinicos con un descenso importante de las des-
viaciones a corto, medio y largo plazo.

5. Mejorar laformacion de especidistas en cirugia en cuanto
a la seguridad del enfermo. La cirugia experimental debe ser
obligatoria para aprender a redlizar las técnicas de sutura y
anastomosis de los tejidos antes de hacerlo en personas. Una
anastomosis intestinal, arterial o venosa debe aprenderse pri-
mero en condiciones no estresantes, donde puede repetirse y
corregirse sin consecuencias indeseables. El empleo de archi-
vos de casos, reproducibles por ordenador, permite repasar y
actualizar los conocimientos segin las necesidades personales.

Con frecuencia los residentes asumen responsabilidades su-
periores a su formacidn por abandono de los médicos de planti-
[la, bien por exceso de trabajo o por desmotivacion. Hay que
procurar absorber los errores por el personal més experto y qui-
tar el miedo en la toma de decisiones. Las jornadas de trabajo
deben ser controladas para evitar actuar en condiciones de fati-
gafisicao psiquica excesiva.

6. Vaoracion de las motivaciones y condiciones de trabgjo
del persona sanitario. Es frecuente la existencia de un cierto
grado de desmotivacion entre el personal médico, y ésta se
acentla con €l progresivo envejecimiento de la plantilla; parece
necesario establecer un sistema que mejore la motivacion del
personal y un sistema de control de rendimiento. Laretribucion
debe tener en cuenta los diferentes grados de participacion en
lalabor del servicio. Las plantillas de personal deben ser ade-
cuadas. Se ha demostrado una relacion inversa entre la propor-
cion de enfermeras de plantilla e interinas y la frecuencia de
desviaciones.

7. Gestion por ordenador de la prescripcion de sueros, nutri-
cion y medicamentos. En hospitales informatizados se ha cons-
tatado que una regulacién de la prescripcion y administracion
de medicamentos permite reducir de una manera importante las
desviaciones. El sistema permite controlar la dosis, que sea
adecuada, las incompatibilidades medicamentosas o el sistema
de administracion, entre otras variables.

8. Establecer un sistema de toma de decisiones en la activi-
dad clinica ordinaria. En los servicios hospitalarios existen di-
ferencias notables en el grado de preparacion de los médicos
del equipo. Estas diferencias afectan a la experienciaclinica, la
formacion tedrica, la experiencia de quiréfano o e empleo de
técnicas complementarias. También los enfermos que acuden a
hospital buscando la mejor atencion médica posible presentan
diferencias en la complejidad de su problema.

No siempre ocurre que e paciente més complejo sea atendi-
do por los médicos mejor preparados para ese problema. En
general, es la responsabilidad de cada médico la que le lleva a

consultar €l caso con el compafiero o especidista méas adecua
do, pero puede ocurrir que no se sea consciente de laimportan-
ciao calidad del problemay se tomen decisiones precipitadas,
fuente de complicaciones o desviaciones que €l anonimato de
una institucion, tan grande y compleja, proporciona. Por €llo,
parece prudente revisar la funcidn de control clinico, que los
responsables de los servicios deben hacer delegando en el per-
sonal més experto la ayuda y supervision sobre el menos ex-
perto, interviniendo cuantas veces lo requiere €l bien del pa-
ciente.

Recomendaciones a los pacientes para prevenir
errores médicos

La prevencion de las desviaciones prevenibles requiere la
participacion de los usuarios del sistema sanitario. Con €l desa-
rrollo de la ciencia médica se hallegado a pensar que todo pro-
ceso 0 enfermedad tiene solucidn, en € sitio habitual de resi-
dencia o en otro centro mejor dotado. No se acepta facilmente
que, independientemente de la gravedad del proceso o € inte-
résy recursos empleados, no se consiga un resultado satisfacto-
rioy, en este caso, surge en alguna persona el deseo de resar-
cirse, a menos econdmicamente, del dafio de la enfermedad,
sobre todo si ademés el pagador es la Seguridad Social. Esto se
plantea en un nimero reducido de ciudadanos, pero que au-
menta de forma progresiva al estar alertados por noticias publi-
cadas en diarios y television. Se precisa un cambio cultural en
€l sentido de aceptar las limitaciones del tratamiento médico y
de los proveedores del mismo, si estos se comportan segdn las
normas establecidas. Estas son agunas de |as recomendaciones
gue se hacen alos enfermos paramejorar laseguridad en el sis-
tema asistencial®.

— El medio mas simple y eficaz es considerarse un miembro
activo del equipo sanitario.

— Elegir un hospital o centro que tiene experienciaen €l tra-
tamiento de su enfermedad.

— Hacerse explicar €l procedimiento operatorio previamente,
asi como sus posibles complicaciones y consecuencias y la
existencia de otras aternativas.

— Cuando sea dado de alta, pedir las instrucciones para se-
guir en casa.

— Conocer a su médico personal.

— Delegar en una persona, familiar o no, que sea su “aboga
do”, si uno no puede tomar decisiones.

¢El problema del error médico es una cuestion ética?

Una de las explicaciones que subyacen en la aparicion de la
DES, y en la escasa atencion a problema, puede situarse en
una relgjacion de la ética en la relacion médico-enfermo. Este
tema ha sido tratado por la Asociacion Médica Americanay el
Colegio Americano de Cirujanos (ACS). En 1997 se cred
el Indtitute for Ethics. Varias circunstancias, bien reconocidas,
se dan en esta cuestion®* e,

El afan de no perder protagonismo o situacion profesiona
Ileva a algunos cirujanos a realizar intervenciones en todos los
campos de la cirugia en el que fueron entrenados pero cuya ac-
tualizacién no han seguido, realizando intervenciones con nive-
les de calidad inferiores alas actualmente exigidas.
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Las casas comerciaes proponen continuamente nuevos apa
ratos de diagndstico o tratamiento cuya efectividad real no ha
sido suficientemente demostrada, pero cuya adquisicion y uso
induce a suponer un grado de excelencia ante la sociedad en la
cualificacion del centro 'y los médicos.

Debido ala desmotivacion existente entre los médicos de al-
gunos servicios hospitalarios, el abandono de la formacidn
continuaday larealizacion rutinaria de las técnicas, hace que la
calidad de prestacion a paciente no tenga el grado de compro-
miso ético a que obliga la relacién médico-enfermoy, sin em-
bargo, esto no se percibe como unafalta ética.

Frecuentes recomendaciones de la autoridad sanitaria bus-
cando el mejor coste-beneficio de determinadas técnicas, apa-
ratos o tratamientos hacen que un afan de mejorar € resultado
puede llevar a no valuar adecuadamente el beneficio del pa-
ciente 0 no tener en cuenta determinadas secuelas o efectos no
deseados por e enfermo. Tal es el caso para la cirugia mayor
ambulatoria, estudios preoperatorios por personal no quirirgico
0 sesiones quirlrgicas vespertinas.

Es necesario recordar que el médico debe dar prioridad alos
derechos del enfermo sobre los suyos propios. Con este princi-
pio ético claro parece que se aivian muchas consideraciones
éticas mas complejas.

Error médicoy legislacion

En el estudio de Chicago™ sdlo 13 de los 1.047 casos en que
se habia detectado una desviacion hubo una reclamacion legal;
s0lo en tres casos se establecid unaindemnizacion por el jurado.
Desde 1975 a 1995 en Alemania se han presentado 14.729 casos
de demanda judicia de los que un 30,45% han sido fallados de
acuerdo con la demanda®. El 98% de | as desviaciones reconoci-
das en € estudio de Harvard® no tuvieron reclamacion legal.
Asi, sélo hubo 8 (1,53%) denuncias por mala préctica sobre 280
casos en que se consideraron como DES con negligencia.

Una politica dirigida a andlisis de las desviaciones que se
producen en la practica médica, y de esta manera reducir su
ocurrencia, puede fracasar por la actitud preventiva que se ori-
ginaen la clase médica ante |as posibles acciones legales en su
contra.

La ley pretende defender a los ciudadanos de una practica
médica que no se gusta a los estandares habituales de calidad
en ese momento y en ese lugar. Por tanto, el objetivo final esel
mismo en la clase médicay €l aparato judicial™. Sin embargo,
se produce una clara divergencia en los métodos y en los resul-
tados de ambos procedimientos. Sélo una minoria de casos con
negligencias han sido declarados como “mala précticd’ en los
tribunales americanos, y de ellos sdlo unos pocos han recibido
indemnizacion™.

Por tanto, el objetivo de reducir el nimero de desviacionesy
proteger a la poblacién no esta consiguiéndose por € empleo
de lalitigacién. Pero si crea un estado de opinién defensiva en
los sanitarios que impide claramente €l principal objetivo para
una reduccién de las desviaciones, como es conocerlas y anali-
zarlas.

La mayoria de las demandas se dirigen a conseguir una in-
demnizacion econdmica por la existencia de una secuela objeti-
vaméas o0 menos grave™. El procedimiento legal se ve enturbia-
do por la accién de los abogados defensores que recurren a una
serie de recursos mas o menos brillantes para conseguir la
aceptacion de la demanda por €l tribunal o €l juez.
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Si queremos conseguir resultados précticos, hay que armoni-
zar los planes del sistema sanitario con la legislacion y con la
sensibilidad de la poblacion.

En primer lugar, hay que aceptar que aunque se reduzcan las
desviaciones, éstas van a existir. Hay que respetar que aquellas
personas que creen haber sufrido un trato negligente con secue-
la tienen derecho a plantear su demanda. En ella se tiene que
demostrar que hay dafio, que esta relacionado directamente con
una desviacion y que se ha producido negligentemente, es de-
cir, por una desviacion en relacion con la norma de tratamiento
en ese momento histérico y en esa comunidad cientifica.

Una cuestion importante es € acceso a la fuente de informa-
cion: la documentacion clinica. Es necesario que toda la docu-
mentacion de la desviacion y andlisis de la misma, asi como
sus conclusiones, debe estar protegida no solo para los profe-
sionales sino incluso para lajusticia. Una reclamacion por par-
te del juez sobre esta documentacion supone su inclusion en el
sumario 'y el conocimiento de ella por la parte querellante. Esta
proteccién legal fue demandada por el presidente Clinton?®, en
su disposicion sobre los adverse events en febrero del pasado
afo. Esta misma proteccion debe existir en nuestro pais.

La relacion entre la conducta médica seguida en un caso
dado y las normas estandares habituales para ese caso supone
la existencia de protocolos, guias clinicas 0 normas particulares
sanitarias que pueden justificar y amparar e procedimiento
médico seguido. Estas normas tendran mas reconocimiento si
son amparadas por una sociedad cientifica nacional, regional o,
a menos, por un comité hospitalario. Por tanto, urge su exis-
tenciay aplicacion en nuestro medio.

El consentimiento informado, llevado a cabo persondmente
por el médico que actlia, permite establecer claramente cuéles son
las expectativas y riesgos del acto médico. Esta conversacion con
el enfermo establece unarelacion de empatia que facilita el resul-
tado buscado y pone en gran parte a cubierto de reclamaciones.

Crear unaculturadelafalibilidad sanitaria

Como ha quedado expuesto, los errores médicos existen y en
un niimero notable. No se puede desconocer este hecho en una
sociedad que tiene como uno de sus logros mas importantes la
calidad asistencial proporcionada a la poblacion. Estos errores
tienen en su origen no solo lafalibilidad universal de las perso-
nas, en este caso el persona sanitario, sino la complejidad del
sistema que proporciona €l servicio. Por tanto, la cuestion es
reconocerlos, andlizarlos y corregirlos para reducir su ocurren-
ciaacifraslo més bajas posibles.

El personal sanitario y los médicos, en primer lugar, deben
aceptar el hecho de su limitacion en €l conocimiento y la posi-
bilidad de equivocarse. Reconocer esto supone reforzar su au-
toestima en cuanto implica superar una debilidad. Encubrirlo,
negarlo o desviarlo esir minando la confianza en si mismo.

El objetivo de la calidad total requiere el contrapunto de la
seguridad completa para el usuario. El sistema sanitario debe
asumir la responsabilidad de garantizar el correcto funciona
miento del control. Los jefes de las unidades asistenciales de-
ben promover este contenido en su funcién dirigente en la
medida de sus posibilidades como una responsabilidad inde-
clinable. En €l fondo de la cuestién hay que reforzar el com-
promiso ético persona de la relacion médico-enfermo, que
debe motivar la preocupacion constante por reducir las des-
viaciones.
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Los métodos habituales para analizar los actos médicos son:
sesiones clinicas, sesiones de morhilidad y mortalidad y las au-
topsias en fallecidos. En la mayoria de las ocasiones se intenta
encontrar una explicacion |6gica basada en |a fisiopatologia de
la enfermedad que sea suficientemente convincente para justifi-
car la actuacion médica o laimprevisibilidad de los hechos. El
curso del razonamiento es. la enfermedad pone en peligro la
vida del paciente; en lamayoria de los casos la atencidn sanita
ria consigue curar €l proceso. Cuando esto no se consigue es
que no teniaremedio. El sistema sanitario ha actuado con todos
sus mediosy no puede ser recriminado.

En realidad, los médicos prometemos prestar la mejor aten-
cion clinica posible sin poder garantizar |os resultados. La ex-
periencia personal reconoce gue todos cometemos equivocacio-
nes a pesar del interés y preocupacion empleados. Algunos han
tenido trascendenciaimportante y se nos quedan grabados en la
memoriay nos producen una ansiedad, que nos “tragamos per-
sonalmente durante un tiempo, por cuanto lo consideramos casi
un pecado”, hasta que la memoria y otros acontecimientos los
va arrinconando en el olvido. Otros muchos episodios, menos
comprometedores para nuestra actuacion personal, porque pue-
den haberse manifestado mas tardiamente o menos relaciona-
dos con nosotros, nos pasan desapercibidos.

“Dolorosamente, casi increible, los médicos estamos menos
preparados para tratar con nuestras equivocaciones que una
persona media. El clima de la facultad de medicinay €l entre-
namiento en la residencia hacen casi imposible confrontar las
consecuencias emocionales de las equivocaciones. Se crea una
atmaésfera de negacion: «el médico bueno» no tiene equivoca
ciones™™",

Este reconocimiento de la desviacion debe ser externo, no
meramente interno, por o mismo objetivable y analizable entre
varios profesionales, 1o que permitira la toma de decisiones
para evitar su repeticion. Un error debe considerarse, en lanue-
va cultura, como una piedra preciosa, por cuanto su identifica-
cion puede significar una mejora considerable en la atencion
sanitaria de otros enfermos”™.

Para ello, hay que analizar las causas Ultimas que han origi-
nado la actuacion o decision indebida. Detrés de cada desvia
cion hay una serie de circunstancias que son la que concurren
en un determinado momento, para que se produzca la desvia-
cion. Este andlisis pormenorizado es [o que permite obtener €l
punto deseado del andlisis del error.

Una proporcién importante de las desviaciones son preveni-
bles. Son éstas las que pueden y deben ser evitadas, y de esta
maneramejorar la calidad asistencial hasta convertirlaen total.

El esfuerzo por reducir las desviaciones prevenibles supone
un cambio importante en € comportamiento persona en el am-
hito profesional”®; dedicacién ala formacién continuada, evitar
errores de informacion, dedicar tiempo y actitud vigilante en el
pase de visita de los enfermos ingresados, en consulta, en ur-
gencias 0 en interconsultas, delimitacion del campo de actua-
cion a aquellos procedimientos en los que uno se encuentra su-
ficientemente preparado, actitud mental abierta hacia las
desviaciones que ocurran informando y anotando las circuns-
tancias que permitan su valoracién, y mantener siempre unaac-
tuacion responsable y colaboradora con los miembros més j6-
venes del equipo detrabgjo.

Se trata de buscar como principio €l bien del enfermo, en
primer lugar, haciéndolo un poco més evidente cada dia, apor-
tando no sdlo el mejor diagndstico y tratamiento posible sino,
ademés, con menos errores’””. Es un cambio de la medicina ba-

sada en la calidad: dar el mejor tratamiento a cada paciente por
la blsqueda de la seguridad del paciente, dar la mejor calidad
garantizando a mismo tiempo la seguridad de la atencién sani-
taria, entendiendo que ésta no depende sdlo de la actuacion
personal sino de la coordinacion del sistema de asistencia. Con
ello se previenen no solo los errores personales sino los errores
latentes causa de muchos de [0s primeros.

Probablemente, en el fondo del problema late la necesidad
de un compromiso ético més profundo por parte de cada uno
que reafirme la responsabilidad del médico para ofrecer la me-
jor asistencia posible, no sélo en € hospital sino en el estudio
previo y en el seguimiento extrahospitalario, y no sdlo en su
actuacion persona sino aprovechando la colaboracion de todos
los medios necesarios y |os medios que ofrece un hospital bien
dotado. Ademés, le debe llevar a una colaboracion volunta-
ria para comunicar y asi compartir las desviaciones advertidas
para poder ser analizadas, corregidas y mejorar el sistema de
atencion sanitaria de una manera continua 'y progresiva. Es po-
sible que nos enfrentemos con un cambio mucho mas radical
del que aparenta en principio. Puede que estemos en los albo-
res de unarevolucion en la préctica de la profesion médica.

Una de las razones de la falta de preocupacion por el temaes
laausencia de concienciadel problema’. Los usuarios publicos
y las compafiias de seguros estan despertando alaideade lase-
guridad en los problemas de medicina 'y estén presionando en
esta idea. Como profesionales estamos en una disyuntiva. Te-
nemos datos solidos para poder demostrar que la iatrogenia es
un problema sanitario mayor. Los responsables sanitarios estan
admitiendo que la respuesta tradicional que los médicos actlian
lo mejor que saben no es suficiente en el presente. La medicina
cuenta con herramientas suficientes para mejorar la seguridad
delaasistencia.

Este cambio en la cultura médica tiene considerables dificul-
tades que deben ser resueltas para conseguir €l fin propuesto.
Los jefes de los servicios hospitalarios y las sociedades cienti-
ficas tienen un papel relevante en establecer esta nueva cultura
entre los miembros de su organizacion, asi como en promover
férmulas de declaracion voluntaria de las desviaciones que per-
mitan mejorar la seguridad del sistema sanitario.

El reconocimiento de los puntos débiles del sistema que son
origen de |as desviaciones, prevenibles o no, requiere un traba-
jo de investigacion, complegjo y costoso, que debe ser subven-
cionado. El gobierno americano ha dotado con 3.000 millones
de ddlares a proyectos de investigacion en esta area los proxi-
mos 2 afios. El establecimiento de un sistema informatizado de
recogiday andlisis de las desviaciones o el disponer de un con-
trol también informatizado de la dispensacién de medicinas y
sueros pueden ser otros de los medios necesarios. Puede consi-
derarse como unainversion; los informes conocidos de la expe-
riencia de la industria es positiva en cuanto a la eficiencia del
gasto realizado en lainvestigacion de los errores.

Se precisa una actualizacion permanente”® de las guias cli-
nicas, protocolos o0 normas de actuacion segin lo vayan acon-
sgjando los resultados del andlisis de las desviaciones. Esto su-
pone un esfuerzo permanente aunque progresivo por ir
mejorando |a calidad total de la asistencia 'y reducir a minimo
ese 50% de desviaciones prevenibles denunciado en todos los
estudios.

La participacién ciudadana es otro elemento a cuidar. Hacer
comprender la falibilidad intrinseca de la actuacion médica re-
quiere una concienciacion, no facil, que debe intentarse. Los
medios de comunicacion pueden ayudar a crear esta nueva cul-
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tura que corrija la creencia cas méagica en la atencion médica,
en parte derivada de las noticias “milagrosas’ que se publican a
diario acerca de los descubrimientos médicos. También deben
hacerse esfuerzos para que las noticias de aquellos errores mé-
dicos denunciados sean tratados, no tanto con la agresividad de
buscar un culpable para poder obtener una indemnizacion,
cuanto con la mesura de analizar un error que nunca ha sido
deliberado, y que pocas veces es Ginicamente personal.

“La manera como los médicos manejan 1os errores médicos
debe cambiar. Hay una literatura en nimero creciente que 1o
demuestray los proveedores de salud, €l gobierno y €l plblico
son conscientes de ello. La Unica cuestion es saber s el nuevo
sistema para prevenir €l error médico se desarrollard con laple-
na participacion y cooperacién de la profesion o en circunstan-
cias menos deseables™”.

Epilogo

Hay una evidencia clinica de la existencia de un considerable
ndmero de errores, que llamamos desviaciones o0 hechos adver-
s0s, en la préctica asistencial de nuestros hospitales, que en
ocasiones se traducen en secuelas importantes 0 muerte, aun-
que en lamayoria de los casos no tienen repercusion legal.

Se proponen distintos métodos para definir y registrar las
desviaciones que pueden llevar a errores cuya efectividad debe
ser analizada. Su implantacion y mantenimiento es costosa y
requiere una dotacion presupuestaria del centro y una politica
promovida por ladireccion.

L as desviaciones que pueden manifestarse como errores mé-
dicos no son tanto personales como del sistema sanitario.

La confidencialidad de los informes debe estar garantizada
paralos enfermosy €l personal sanitario.

El andlisis de las desviaciones debe hacerse de una manera
prospectiva seglin se van constatando y debe concluir en deci-
Siones concretas.

Es una tema innovador, por o mismo dificil de resolver en
algunos aspectos, no definido completamente en cuanto ala es-
trategia, pero su implantacion llevard a una excelenciaen la ca
lidad de los hospitales que la desarrollen.

Se precisa un cambio cultural en la profesion, € sistema sa-
nitario, la poblacién y los jueces si queremos mejor la atencion
sanitaria reduciendo en lo posible los errores de la asistencia.
Este cambio es, ademés de costoso, dificil.
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