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(Por qué sigue siendo tan alta la frecuencia de errores en el

cuidado de los pacientes?

Why are patient care errors still so frequent?

Sin duda, desde hace miles de afios ya
era conocido que los errores que cometian
las personas, formaban parte y eran propios
de la naturaleza humana. Por lo tanto,
indefectiblemente ocurren con frecuencia, y
seguirdn ocurriendo en todas las actividades de
nuestras vidas. En forma cotidiana, encaramos
multiples acciones, la mayoria son comunes
y rutinarias, tomamos decisiones y emitimos
nuestro juicio clinico; pero en forma simultdnea
y por diversos y complejos motivos, cometemos
numerosos errores en aspectos o acciones que
suponemos conocer. El que comete un error
cree que su accién, su juicio o su hipétesis
suelen ser adecuados y por lo tanto, esa creencia
continuard hasta que nos percatemos que el
error indefectiblemente volvera a ocurrir. Ese es
el momento oportuno para poder cambiar esa
creencia equivocada y reconocer que después de
cometer un error lo importante es aprender por
qué ocurrio el error y de ese modo, es probable
que no se repita. Lamentablemente, esta actitud
no es la que predomina en muchas personas ya
que suponen que no pasard de nuevo, siendo que
sin ninguna duda, el error volvera a ocurrir. Si no
adquirimos una actitud critica en el cuidado de
los pacientes, los errores continuardn aumentando
y asi habrd mds eventos adversos que pueden ser
de gravedad, incluso en provocar la muerte.

Este tema ha merecido multiples estudios
en distintas disciplinas, pero atin asi persisten
varios interrogantes acerca de por qué cometemos
errores con tanta frecuencia. Las investigaciones
se orientaron principalmente hacia dos ejes, el
factor humano y la psicologia cognitiva.

Los factores humanos han sido estudiados
especialmente por ingenieros en dreas tales como
la aviacién y el control de plantas nucleares.
Los psicélogos cognitivos se han concentrado
en desarrollar el modelo de la cognicién en
el ser humano. A través de los avances en las
neurociencias se ha logrado conocer mejor los
diversos aspectos fisiol6gicos de la cognicion.
Asimismo, se pudo determinar que varios errores
ocurren por una disfuncién o alteracién de la
funcién cognitiva. Esto ha llevado a disponer
de teorias razonablemente coherentes sobre por
qué los humanos frecuentemente cometemos

errores y a partir de eso, debemos disefiar las
posibles estrategias para disminuir o minimizar
su ocurrencia.

En medicina, la alta frecuencia de errores
ocurre por diferentes y complejos aspectos.
Una de nuestras acciones que incrementa la
ocurrencia de errores es que tanto los médicos
como otros profesionales del cuidado de la
salud, tienen grandes dificultades en enfrentar
y aceptar el error humano. En la mayoria de las
escuelas de medicina y en las residencias, al igual
que en las escuelas de enfermeria y farmacia,
el tema del error no se trata y de esa forma no
llegan preparados cuando ya deben cuidar a los
pacientes. Varios articulos, han observado que la
tasa de errores médicos son mads frecuentes en la
residencia.

Para que se pueda lograr una disminucién de
errores en la practica médica, el imprescindible
primer paso es que se genere un cambio en la
cultura tradicional en el abordaje del error en
medicina. Esa cultura, que lamentablemente atin
sigue siendo muy frecuente en las instituciones
de la salud, se basa en el ocultamiento del error
y en el castigo o punicién a quien lo comete. Este
denigrante y no honesto modelo, estaria presente
en la medicina desde hace mucho tiempo, y en caso
que siga predominando, sin ninguna duda, no serd
posible reducir los errores. Las evidencias de hoy
en dia, muestran que si no hay un mayor cambio
de cultura, los errores seguirdn aumentando.

Asimismo, aun en los paises mas desarrollados
persiste la cultura tradicional y por lo tanto
no logran disminuir los errores y sus eventos
adversos, siendo que no alcanzan una menor
frecuencia, tal como ellos desean. En EE. UU.,
los errores que ocurren en los cuidados de los
pacientes hospitalizados constituyen la tercera
causa de muertes anualmente, luego de los
trastornos cardfacos y el cancer. En afios recientes,
se observé que alrededor de 300 000 pacientes
fallecen en los hospitales anualmente por causa
de errores que llevaron a que el paciente tuviera
un evento adverso grave. No hay ninguna otra
causa en todo el mundo que alcance esa enorme
cantidad de muertos.

El Dr. Lucian Leape de la Universidad de
Harvard fue quien por primera vez en la medicina



conformo6 un excelente grupo que estudiaron
cudles eran las causas de la mortalidad en
pacientes hospitalizados en la Ciudad de New
York, publicado en 1991. Luego de unos afios en
una entrevista mencion¢ esta pregunta: ;Cudn
peligrosos son los cuidados médicos?, y los
compard con las mdltiples situaciones que el ser
humano puede pasar en su vida (terremotos,
inundaciones, accidentes, etc.); y manifesté que
“el riesgo de muerte mds peligroso para cualquier
persona es internarse en un hospital”.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) cred en octubre de 2004 una iniciativa
especial denominada Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente con el deseo de establecer
las politicas necesarias, entre otras el cambio
de cultura, para mejorar la seguridad de los
pacientes. Posteriormente, en 2007 la OMS
envio un texto donde se solicitaba que hubiera
mds investigaciones para mejorar la seguridad
del paciente. Asimismo, sefialé6 que mads de
10 millones de enfermos que mueren o sufren
trastornos graves cada afio como consecuencia de
“précticas médicas inseguras”.

La iniciativa de la OMS en su Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente trajo varios
avances en los progresos de acciones y programas
especiales para disminuir los errores en el cuidado
de los pacientes, debido a los inadecuados sistemas
en las instituciones médicas.

El segundo tema que encaré la OMS dentro
de la Alianza fue el de la seguridad en los
pacientes que se someten a una intervenciéon
quiridrgica. Bajo el lema: “Cirugia segura salva
vidas” se implementd un programa mundial
para disminuir los errores en cirugfa y en 2008
se difundieron las gufas para poder alcanzar esa
meta (WHO guidelines for safe surgery). Los errores
en cirugfa son frecuentes, aun cuando se ignora
su verdadera prevalencia, y afectan a millones de
personas. Se calcula que no menos de 250 millones
de cirugfas mayores se realizan anualmente en el
mundo, por lo cual las posibilidades que ocurran
descuidos que ocasionen errores son muy altas.

Por lo tanto, es absolutamente necesario
que los profesionales de la salud continden en
el camino que puede llegar el cambio de una
nueva cultura, donde los errores se aceptan y de
esa forma se aprende como ocurrieron con el fin
de disminuirlos. Esa cultura llevard a generar
mejores sistemas en los hospitales mediante las
medidas de prevencion de errores para que el
error no llegue a las personas.
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Lamentablemente, la gran mayoria de los
hospitales de nuestro pais no se ocupan del
problema de los errores y, no cuentan con un
Comité de Seguridad del Paciente. Por lo cual no
logran mejorar los sistemas que son mdaltiples;
y asi persisten las notorias deficiencias que
incrementan que los errores ocurran con mucha
frecuencia.

Es muy probable que esto se debe a que
muchas instituciones médicas no avanzaron en la
seguridad del paciente ya que no reconocen o no
aplican la nueva cultura en el enfoque del error.
Ademds, no suelen tener en cuenta que los errores
ocurren principalmente a causa de los sistemas
hospitalarios deficientes, y no en el individuo.

Debemos continuar bregando para mejorar
con todo esfuerzo los cuidados de los pacientes
hospitalizados, solo asi vamos a poder respetar esa
milenaria accién que dice “primero no dafiar”. B

José Maria Ceriani Cernadas
Editor
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