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Comentario

Prevencion de errores en la practica médica, ;hemos progresado?
Error prevention in medical practice: have we progressed?

Dr. José Maria Ceriani Cernadas*

Los errores enla medicina, al igual que en todas
las actividades humanas, han ocurrido siempre,
pero solo en los tltimos afios merecieron mayor
atencion. Podria decirse que recién en la década de
1980 algunas publicaciones comienzan a alertar
sobre la alta frecuencia de errores; su mayor mérito
fue abrir el camino haciala necesidad de un cambio
de cultura y de modelo, que muy lentamente em-
pezo a gestarse. Al respecto, en 1983, se publica en
la prestigiosa revista inglesa BMJ un articulo que
tuvo la particularidad de incluir entre sus autores
a Karl Popper, uno de los filésofos mas importan-
tes del siglo XX.! Se referfa nada menos que a la
necesidad de crear una nueva ética para generar
una actitud mads critica en la profesién médica y
aprender a reconocer nuestros errores. La escasa
importancia que el tema merecia por aquel enton-
ces queda reflejada en el hecho de que Richard
Smith, uno delos editores del BM]y afios més tarde
editorjefe durante varios afios, relata en sus memo-
rias que estuvo a punto de rechazar el articulo por
considerarlo excesivamente tedrico y de escasa
trascendencia, pero que, como la figura de Popper
lointimidaba, decidi6 finalmente aceptarlo. El tiem-
po confirmé lo acertado de esa fortuita decision
pues el contenido del articulo constituye una lec-
cién sobre lo que debemos hacer en nuestra profe-
siény, sin duda, trazé un rumbo indeleble. Luego,
yaenladécada de 1990, se produce un crecimiento
importante en el nimero de publicaciones; entre
ellas, se destaca un estudio seminal conducido por
el Dr. Leape de la Universidad de Harvard. En él se
mostrd, por primera vez, la impresionante magni-
tud de los errores en medicina y la iatrogenia que
ocasionaban: alrededor de 100.000 muertes y
1.000.000 de pacientes con efectos adversos por afio
en los EE.UU.>® El impacto de esas cifras fue tan
tremendo que, afios mds tarde, en 1999, el Instituto
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de Salud de ese pais instrumentd un programa
especial (“To err is human: building a safer healthcare
system”) destinado a generar estrategias para el
reconocimiento de los errores y su prevencién. Ya
en el presente siglo, la publicacién de articulos ha
aumentado en forma notable y, si bien adn es
escasa en comparacion con otros temas, demuestra
que siempre existen grupos interesados en bregar
por una medicina centrada en el paciente, cuyas
acciones enaltecen a la profesiéon médica.

Existe un aspecto central en este problema, me
refiero a una condicién previa fundamental sin la
cual es imposible avanzar en direccién alguna:
debemos admitir que nos equivocamos y que lo
seguiremos haciendo, pues el error estd mds alld de
nuestro control y forma parte de la propia natura-
leza humana.* Las disciplinas de riesgo que han
logrado disminuir marcadamente los errores, como
la aviacién, han trabajado sobre la base del concep-
to que el hombre, indefectiblemente, se va a equi-
vocary, porlo tanto, disefiaron sistemas tendientes
a evitar el error humano.

Lamentablemente, nada mds alejado de este
enfoque ha sido el de la medicina, donde la cultura
predominante es la de ocultar el error y generar el
concepto de que solo los incompetentes o irrespon-
sables se equivocan.>® Los modelos tradicionales
de educacion médica refuerzan el concepto de
infalibilidad; se supone que en nuestra actividad
no se deben cometer errores y, por lo tanto, no
somos preparados, ni en la Universidad ni en los
anos de formacion, para cultivar una actitud critica
que nos permita enfrentar el error. Este concepto
de infalibilidad se traslada también a la poblacién
general, lo cual lleva a que la gente tenga la falsa
creencia de que la medicina todo lo puede, aun
cuando obviamente no es asi. Un desarrollo tecno-
l6gico que encandila y la mayor difusién en los
medios de comunicacién masiva de ciertos “éxitos
terapéuticos” que parecen milagrosos hacen que,
enmuchas circunstancias, el médico sea visto como
alguien infalible que no puede equivocarse. Esto
tiende a crear una presién muy grande sobre los
profesionales y a condicionar una deshonestidad
intelectual que lleva a ocultar el error, en vez de
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admitirlo y determinar sus causas.

La persistencia de esta cultura es el mayor esco-
llo para que la prevencién de errores no haya
progresado en estos afios, tal como esperdbamos
en los comienzos del siglo.” Hasta que el cambio no
se asiente definitivamente, los avances serdn muy
lentos. Mayormente, dependeran de la voluntad
de un grupo de profesionales interesados en modi-
ficar el modelo cldsico, que sigue siendo el predo-
minante en la practica profesional, donde el error
raramente se admite y discute.

En la gran mayoria de las instituciones médicas
de nuestro pais no se han desarrollado programas
de prevencion deerrores debido, principalmente, a
la resistencia para adoptar una nueva cultura y al
hecho de que atn no existe plena conciencia sobre
la gravedad del problema. Es menester compren-
der que si médicos, enfermeras y otros profesiona-
les de la salud desean reducir los errores en el
cuidado de los pacientes resulta imprescindible
generar un cambio en la forma de pensar y actuar.
La prevencién de los errores debe ser uno de los
focos primarios en la préctica de la medicina, con
un especial énfasis en el disefio de los sistemas y no
solo en los individuos.® Las estrategias dirigidas a
evitar que el individuo cometa errores suelen fra-
casar porque soslayan que, indefectiblemente, los
va a cometer. Las acciones en el sistema tienen més
probabilidad de éxito porque reducen una mayor
cantidad de errores y lo hacen mds tempranamen-
te. No podemos modificar la condicién humana,
pero si las condiciones en que los seres humanos
trabajan. Asimismo, es imprescindible crear un
ambiente de trabajo dondela seguridad del pacien-
te sea prioritaria y no haya medidas punitivas para
los profesionales involucrados.

Un aspecto esencial, que cobra cada vez mayor
importancia, es el de la comunicacién de los erro-
res, uno de los elementos claves en el cambio de
cultura mencionado. Al referirnos a este punto
debemos diferenciar dos situaciones: la comunica-
cién de errores entre los profesionales y lainforma-
ciénalos pacientes, en pediatria generalmente alos
padres, sobre el error cometido.

El primero se basa en el precepto fundamental
que reza que siempre podemos aprender de los
errores que se realizan. Cabe aqui recordar aquella
frase que no por anénima deja de ser cierta: “el éxito
nunca ensefia nada, solo del error se aprende”.

Asimismo, la comunicacién de errores contri-
buye a mejorar multiples aspectos: diluye el tradi-
cional ocultamiento delos errores, permite realizar
programas para prevenir cierto tipo de errores y
crear sistemas mds seguros y, lo mds importante,

nos obliga a adoptar una actitud honesta que
éticamente es la que corresponde. Una forma ade-
cuada de motivar la comunicacién de errores es
crear programas especiales en las instituciones
médicas. Los programas pueden ser anénimos o
no; el anonimato genera mayor tranquilidad, al
menos hasta que el cambio cultural se arraigue.
Hasta el momento, las publicaciones, atn escasas,
muestran los beneficios de estos programas;’ porlo
tanto, es esperable que se difundan mds.

El comunicar o informar un error alos pacientes
o familiares es uno de los aspectos que plantean
mayores dificultades para los médicos. En 2004, al
analizar los primeros dos afios del programa de
comunicacién anénima de errores desarrollado en
el Departamento de Pediatria del Hospital Italiano
de Buenos Aires, surgié que mds del 70% de los
errores leves no fueron comunicados alos padres.'
Esto coincide con otras publicaciones, donde asi-
mismo se enfatiza laimperiosanecesidad de comu-
nicar los errores graves, algo que lamentablemente
es ain muy poco frecuente.

En 2001, en las conclusiones de un articulo
expresaba “...estas reflexiones pueden ser de valor
para producir en nosotros un necesario cambio en
la actitud frente al error, cambio que debe comen-
zar en las Escuelas de Medicina, en las residencias
y en los afios de formacién...”. Esto todavia no se
ha logrado ni medianamente, pero debemos ser
optimistas ya que cambiar es un proceso lento al
cual naturalmente nos resistimos. Serd necesario
que cada uno de nosotros sea consciente de la
magnitud del problema (en EE.UU. la mortalidad
atribuible a errores en la atencién médica supera a
la de accidentes de trdnsito, cdncer de mama y
SIDA).Debemos establecer pautas paraimplemen-
tar estrategias de prevencién, con un enfoqueinter-
disciplinario que englobe a todos los actores invo-
lucrados en el sistema desalud. Todoello dentrode
un esquema que enfatice y priorice la cultura de la
“seguridad del paciente”, contemple la falibilidad
de los seres humanos y posibilite implementar
sistemas adecuados para prevenir errores. B
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