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RESUMEN

Poco se ha escrito en México en relacion ala génesis y prevencion
de los errores en medicina en comparacion a otros paises. Este es
un tépico mundial en el que trabajan médicos, instituciones de sa-
lud y gobiernos federales para proveer alos pacientes de un servi-
cio seguro y de calidad. El presente trabajo revisa las definiciones
del error en medicina, su clasificacion, el abordaje para su estudio,
diferentes propuestas para evitarlo y las opciones para su manejo.
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OBJETIVOS

«El hombre que no comete errores, hace muy
poco en la vida.»

Edward J Phelps

El presente trabajo tiene como objetivos revisar las
definiciones del error médico, conocer sus orige-
nes, sus formas de presentacion, los abordajes pro-
puestos para estudiarlo y los mecanismos para tra-
tar de evitar su repeticion.
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ABSTRACT

Little has been written in Mexico about the origin and prevention
of medical errors when compared to other countries. This is a
worldwide topic in which physicians, medical institutions and fe-
deral governments are working in order to provide patients with a
safe and quality service. Herein, definitions of error, its classifica-
tion, approach and management options are reviewed.

Key words: Medicine, medical error,
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INTRODUCCION

«El error es a veces, mas generador de ac-
cion que la verdad.»

Gustavo Le Bon

En 1999 dos publicaciones médicas |lamaron pode-
rosamente la atencién. El Dr. Gawalde! describi6
un error médico suyo y enfatizd que esto puede su-
cederle aun a los médicos més preparados. Luego,
el Institute of Medicine (IOM) de los Estados Uni-
dos publico «Errar es humano»,? donde tras extra-
polar datos de dos estudios importantes,®* report6
gue arededor de 98,000 pacientes hospitalizados
mueren al afio en ese pais a consecuencia de errores
meédicos prevenibles, constituyendo la octava causa
de muerte global por encima del cancer de mama,
accidentes automovilisticos o el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida. Esto causo gran revuelo en
los ciudadanos norteamericanos, ya que e 51% se
enteré de ello.> En el dmbito médico hubo quienes
tacharon esos nimeros de exagerados,® otros los
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defendieron,” y algunos los consideraron subesti-
mados.® Todo esto desencadené en el mundo una
tendencia para el estudio del error humano en el
area médicay para el mejoramiento en la seguridad
del paciente. Baste mencionar que las publicaciones
meédicas en relacion a estos temas se incrementaron
de 54 a 164 por cada 100,000 articulos en Medline
desde el reporte mencionado del IOM.°

Los yerros médicos se presentan en todas las
areas que conforman los sistemas de salud. Los
mas comunes son caidas, quemaduras, Ulceras de
decubito, reacciones medicamentosas o transfusio-
nales, infecciones nosocomiales, identidad equivo-
caday suicidios. Uno de cada 10 errores en medi-
cina es responsabilidad directa del médico. ?

DEFINICIONES
«Un error reconocido es una victoria ganada.»
Anbnimo

Un error es, segun definicion de la Real Academia
Espariola de la Lengua,’® un «concepto equivoca-
do o juicio falso, accion desacertada». El dicciona-
rio médico Steadman?! lo define como: «Un defec-
to en estructura o funcion». El Institute of Medici-
ne? lo refiere como: «La falla de una accion pla-
neada para ser completada como fue concebida, o
el uso de un plan erréneo para lograr un fin». En
su articulo «Definiendo el error médico», Grober!?
dice que es: «Un acto de omisién o comision en la
planeacion 0 ejecucion, que contribuye o puede
contribuir a un resultado no intencionado». Por ul-
timo, la Patient Safety Foundation (PSF) menciona
gue es. «Un resultado no intencionado causado
por un defecto en el cuidado de la salud de un pa-
ciente».13 Este punto es critico, ya que obviamen-
te, el médico no desea errar ni dafiar a un paciente.

Algunos autores consideran que el término
«error» es negativo y perpetda la cultura de culpar,
ademas de evocar sentimientos de culpa, iray de-
presion.’? Hoy se usa indistintamente la palabra
«incidente», que es una falla en la toma de deci-
siones que puede causar 0 que causa un evento ad-
verso; 4 éste es una lesion gestada por el manejo
medico y no por condiciones subyacentes del pa-

ciente. A su vez, un evento adverso atribuible a un
error es un evento adverso prevenible, y un evento
adverso negligente es un evento adverso preveni-
ble que satisface |os criterios legales para determi-
nar negligencia.?1® Para tener unaidea del impac-
to econdmico de esto, en Estados Unidos el costo
total anual por eventos adversos es de entre 37.6 y
50 billones de dolares y de entre 17 y 29 billones
para eventos adversos prevenibles.1®

Finalmente, € término «cas error» es aquella situa-
cién gque de no haber sido evitada hubiera podido da-
fiar al paciente!’ y e concepto de seguridad del pa-
ciente se refiere ala ausencia de lesion accidental .1

ESTUDIO DEL ERROR

«Lo peor no es cometer un error, sino tratar
de justificarlo en vez de aprovecharlo como
aviso providencial de nuestra ligereza o ig-
norancia.»

Santiago Ramon y Cajal

El estudio del error humano tiene poco més de 30
anos.'® Las industrias nuclear y aeroespacial son
pioneras del temay los frutos de sus investigacio-
nes han cimentado el estudio del error médico.?%21

Mientras mas compleja es una actividad, mayor
es la oportunidad de cometer errores graves. Se-
gun Kizer, expresidente del National Quality Fo-
rum, el sistema moderno de salud es la actividad
mas compleja a la que se ha dedicado el ser huma-
no, ya que se trabaja con tecnologia complicada,
drogas poderosas, infinidad de escenarios clinicos
y combinaciones Unicas de paciente-enfermedad
siempre bajo presion. Ademas, |os médicos tienen
raices educativas y culturales diferentes.?2-25

En medicina se busca la perfeccion en el diag-
néstico y tratamiento.?® Los pacientes no esperan
otra cosay, aungque esta por demas mencionar que
todo el conocimiento, habilidad y esfuerzo del mé-
dico van dirigidos a esa meta, la perfeccion en la
medicina es ideal pero no siempre posible.

Tradicionalmente, en la formacion de un médico
las equivocaciones son inaceptables, |as autoridades
docentes son muy respetadas y «no se equivocan».
El resultado: los errores no se aceptan 0 no se discu-
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ten abiertamente.?’ El no reconocerlos es un obstacu-
lo que impide tener datos exactos en relacion a su
epidemiologia a pesar de existir trabajos de calidad
al respecto.>?8 Basicamente, las equivocaciones no
son reportadas por miedo a la critica del paciente o
del gremio médico, asi como a una potencial accién
legal. Hoy se reconoce a nivel mundial, que el 10%
de los pacientes hospitalizados sufrira algun tipo de
lesion derivada del manejo médico.?%30

L os errores médicos nacen de factores internos 'y
externos a individuo como: fatiga, descuido, temor,
sobrecarga cognitiva, falta de conocimientos, inex-
periencia, juicio defectuoso, confianza excesiva,
deficiencias de comunicacion interpersonal, proce-
samiento imperfecto de la informacion, merma en
las capacidades, alteraciones de la personalidad y el
sindrome de agotamiento profesional o «burn-out»
(pérdida de energia, motivacion e idealismo que de-
rivan en una actitud apética y negativa).1%27,31,82.33

El error médico traumatiza al paciente y suele
ser devastador para el médico.343> De ahi el térmi-
no de «segunda victima»,3 pues su integridad y
capacidad se cuestionan, su prestigio se lesiona y
se afectan sus relaciones familiares. Esto conduce
a una préactica médica «defensiva» caracterizada
por el uso excesivo de métodos diagnosticos y te-
rapéuticos, referir pacientes sin fundamento, el re-
chazo de casos dificiles, limitar la informacion, y
considerar al paciente y a su familia como poten-
ciales enemigos.3” En relacién a esto, la Oficina de
Evaluacién Tecnol6gica de los EUA estima que al
menos el 8% de las pruebas diagnosticas solicita-
das son «conscientemente defensivas».3®

CLASIFICACION DEL ERROR MEDICO

«Los errores se dividen en dos clases: aqué-
[los en los que se pensd y no se hicieron y
aquellos que se hicieron, en los que no se
pensd.»

John Charles Salak

Existen maltiples clasificaciones del error en medi-
cina. Una cominmente se divide en activo y laten-
te. El activo es cometido por un individuo, tiene
consecuencias inmediatas, y se relacionan a negli-
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gencia e impericia. La negligencia se asocia al
descuido, la desidia y/o la falta de atencion, mien-
tras que la impericia es |la falta de conocimiento,
destreza o habilidad. El error latente, requiere de
tiempo para notarse y se responsabiliza a sistema,
el disefio, la organizacién, el entrenamiento, el
mantenimiento y/o la capacitacion del lugar de tra-
baj0.26:37:39.40

Seguin la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), existen errores excusables e inexcu-
sables.*! El excusable se sustenta en un mal juicio,
se comete con una légica de pensamiento correcta,
pero parte de una interpretacion inadecuada de los
hechos. Esto sucede, por ejemplo, en enfermedades
gue comparten sintomas y cuya manifestacion no es
florida o es subclinica. Los errores inexcusables son
aguellos que pudieron haberse evitado y son resul-
tado de descuido o falta de pericia.

La clasificacion de Leape?® presenta las formas
de errar en las diferentes etapas de la atencién al
paciente y puede adaptarse a todas |as especialida-
des médicas:

I. Diagnosticos (errores o retraso en € diagndstico).
a) Falla paraordenar los estudios adecuados.
b) Uso de un estudio o tratamiento fuera de
uso.
c) Falla para actuar de acuerdo a los resulta-
dos de estudios o de monitoreo

I1. Tratamiento (error en larealizacion de unaci-

rugia, procedimiento o estudio).

a) Error al administrar el tratamiento.

b) Error en dosis 0 método para administrar
un medicamento.

c) Retraso prevenible en el tratamiento o en
respuesta a un estudio anormal.

d) Cuidado inapropiado.

I11. Preventivos (falla para otorgar tratamiento
profilactico).
a) Monitoreo inadecuado o falla en el segui-
miento del tratamiento.

IV. Otros
a) Fallade comunicacion.
b) Fallade equipo.
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ABORDAJE, MANEJO Y
PREVENCION DEL ERROR MEDICO

«El hombre que ha cometido un error y no lo
corrige comete otro error mayor.»

Confucio

Seguin el psicélogo J Reason,*? hay dos abordajes
para el error humano: el personal y el sistémico.
En el personal se culpa a un individuo; el error se
tratard de esconder y no se podré aprender de él ni
evitar su recurrencia. El abordaje sistémico acepta
que aun el personal mas calificado puede errar; la
causa del error se explora dentro del sistema de
trabgjo, el problema se analiza desde su raiz y lue-
go se rediseia el sistema de forma tal que el error
no se repita 0 no tenga consecuencias de grave-
dad.®® En la medicina, los anestesiologos son un
ejemplo en el estudio y manejo del error; ellos han
sido los primeros en instruirse en este tipo de pro-
blemética a establecer mecanismos para el cambio
y demostrar mejoria.*

El inicio del combate contra el error en medici-
na debe ser el de promover con las autoridades co-
rrespondientes la mejoria en la calidad de la ense-
flanza en pre y postgrado, con cuidadosa selec-
cion de estudiantes, seguimiento del proceso ense-
fanza-aprendizaje, impartiendo ética meédica, co-
municacion humana, legislacion sanitaria, la géne-
sis del conflicto resultante del acto médico y las
formas para solucionar controversias.3’41:4546
Woods reporté que el 80% de los errores demos-
trables en medicina nacen de una comunicacion
inadecuada.*” En México, un estudio de comuni-
cacién humana en la préactica médica® evalud a
residentes de los Institutos Nacionales de Salud y
el 80% presento deficiencias en el conocimiento y
las habilidades de pensamiento para la comunica-
cion clinica. CONAMED report6 que alrededor del
50% de las quejas que recibe se deben a una defi-
ciente comunicacion médico-paciente.3’

Una forma de concientizar al médico en forma-
cion sobre el concepto del error es mediante sesio-
nes de morbimortalidad, sistematizando el aprendi-
zaje y sin satanizar el tratamiento y los resultados
del caso. En la Universidad de Louisville, en Ken-

tucky, esta sesion se llama: «Conferencia para el
mejoramiento de la calidad». Los mejores casos de
enseflanza son reforzados con datos basados en
evidencia 'y enfocados en cOmo mejorar la seguri-
dad del pacientey los residentes estén obligados a
evaluar los errores 0 «casi errores» en cada etapa
de la atencién al paciente, aungque no hayan tenido
repercusion alguna que lamentar.#%-50

Se piensa que el médico debe ser evaluado con-
tinuamente en relacion a su desempefio clinico y
comportamiento.*>51-%4 E| Dr. Leape del Departa-
mento de Salud Publica de la Universidad de Har-
vard expone que el médico puede ser victima de
alteraciones emocionales, alcoholismo, drogadic-
cion y merma de capacidades que son terreno fér-
til para desaciertos futuros.>! En la provincia de
Alberta en Canadd, 1os médicos son evaluados me-
diante un programa llamado PAR (Physician
Achievement Review), que es un cuestionario diri-
gido a médico en relacion a su competenciay a
sus relaciones interpersonales en el trabajo. De for-
ma confidencial se interroga a enfermeras, pacien-
tes y colegas del médico en cuestion para conocer
su opinion y retroalimentar al médico evaluado.
Esto permite identificar comportamientos erréaticos
del médico y alteraciones en su rendimiento.

Walton> y Kovacs®® han comprobado reducir
la posibilidad de errores en medicina estimulando
y evaluando el trabajo en equipo; éste es el secreto
del éxito de las industrias |lamadas seguras.®’
Ambos autores establecen también la necesidad de
educar al profesional de la salud en aspectos de
calidad y seguridad en la atencién del paciente. Se-
gin Glabman,>® los cursos en seguridad para el
paciente y manejo de riesgos seran préximamente
factor indispensable para aprobar los procesos de
recertificacion, amén de que el costo del seguro de
responsabilidad médica serd mayor para los médi-
COS que Nno cuenten con este requisito.

Para combatir los errores en medicina hay que
colectarlos y analizarlos a través de un sistema de
reportes; si conocemos el trasfondo de los errores,
éstos disminuiran,>*% pero hay limitantes para la
elaboracion de los reportes: El temor y saber el
qué, como y a quién se deben redactar.! Esto se
resolverd mediante consensos para luego estanda-
rizarse global mente.
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El 98% de los pacientes quieren ser informados
de cualquier equivocacion médica.5?2 En EUA lla-
man a este acto «revelacion» (disclosure) y se su-
giere gque sea realizado con transparencia y con
una disculpa, aunque esto ultimo genera opiniones
mixtas.1® Desde 2001 en Pennsylvania, se entrega
un informe por escrito a paciente y/o familia en
caso de un «evento serio»; entendiendo por esto:
«Todo evento intrahospitalario que resulta en
muerte del paciente 0 compromete su seguridad y
requiere servicios de salud adicional es».5364 Algu-
nos abogados consideran que disculparse con un
paciente es «ponerse la soga al cuello»,5 pero en
30 estados de los EUA aplican las «leyes de dis-
culpa» (apology laws), que prohiben que una dis-
culpa médica sea usada en la corte.3>66 Existen
reportest67 que indican claramente que cuando
se habla sinceramente con los pacientes en rela-
cion a un error médico, las demandas disminuyen.
Al contrario, cuando el médico no entera al pa-
ciente del problema, éste demanda con mayor fa-
cilidad.®® En Estados Unidos, uno de cada siete
pacientes dafiados por errores médicos establecera
una demanda, mientras que muchos pacientes con
eventos adversos no relacionados a un error |o ha-
cen.®® La principal causa de demandas en aquel
pais es por errores en relacion a uso de medica-
mentos; |a segunda causa es la falla diagndstica.>®

Habr& que subrayar que los lideres de las insti-
tuciones de salud tienen la responsabilidad de
crear lainfraestructura organizacional para apoyar
alos médicos en el gercicio de su profesion.®® A
nivel mundial multiples agencias federales e insti-
tuciones no gubernamentales han desarrollado
guias para evitar 10s errores en medicina asi como
medidas para evaluar el desempefio individual y
colectivo en la calidad y seguridad de |os servicios
de salud.”™

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) en
EUA ha sido motor de cambio en relacion ala se-
guridad del paciente, y la Joint Comission on Acre-
ditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ha
promovido eficazmente estos cambios.?®’t La
JCAHO es una organizacién independiente sin fi-
nes de lucro que nace en EUA en 1951 de la
union de la American Medical Association (AMA),
el American College of Physicians (ACP), la Ame-
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rican Hospital Association (AHA), la Canadian
Medical Association (CMA) y el American College
of Surgeons (ACS).”>73 Su objetivo es mejorar la
calidad y seguridad en los servicios médicos a tra-
vés de la acreditacion de hospitales que cumplan
ciertas metas. Estas metas son explicitas, basadas
en evidencia, faciles de entender y medibles,?®
como: Perfeccionar la identificacion del paciente,
mejorar la comunicacion entre los proveedores de
salud, aumentar la seguridad en el uso de medica-
mentos, evitar modificaciones medicamentosas in-
apropiadas antes, durante y después de la hospita-
lizacion de un paciente, disminuir los dafios por
caidas, y estimular al paciente para que se involu-
cre en su cuidado médico.” Seglin Longo,” los
hospitales acreditados por la JCAHO tienen una
mejoria significativa en relacion a metas de seguri-
dad alcanzadas en relacion a los no acreditados.
En México, siete instituciones han sido acreditados
hasta enero del 2010: Centro Médico ABC Cam-
pus Observatorio y Campus Santa Fe (Distrito Fe-
deral), Christus Muguerza, San José Tecnolgico
de Monterrey, CIMA y OCA (Nuevo Ledn) y H.
CIMA (Sonora).”®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
cred en el afno 2004 la Alianza Mundial parala Se-
guridad del Paciente, cuyo objetivo es crear con-
cienciay compromiso en el desarrollo de politicas
de seguridad para el paciente.”” En México, la
Certificacion de Establecimientos de Atencion Mé-
dica adopt6 el sistema I10S (International Organi-
zation for Standarization), pero son pocas las nor-
mas |OS relacionadas a servicios de salud y no son
especificas para ellos; son tiles para indicar cali-
dad en recursos y organizacion, pero no garanti-
zan atencion médica de calidad.”"® Hoy, la «Cru-
zada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud» creada por la Secretaria de Salud, ha esta-
blecido procesos de mejora en el desempefio y la
transparencia a través de codigos de ética, educa-
cion sobre calidad, certificacion de individuos y
organizaciones, estandarizacién de procesos 'y mo-
nitoreo de resultados.37.79.80

Otras estrategias propuestas para reducir el error
médico son: Evitar confiar en la memoria usando
listas de chequeo y diagramas de flujo, simplificar
y estandarizar procedimientos y protocolos, no to-
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lerar la violacién de reglas,®! marcaje de zona ope-
ratoria en pacientes quirdrgicos, obtener segundas
opiniones, uso de simuladores de patologias, siste-
mas de apoyo diagndstico computarizados,?*32
entrega de resumen clinico a paciente egresado y
[lamadas a su casa, equipos medicos de respuesta
répida a pacientes con incipientes datos de deterio-
ro, expedientes electrénicos y sistema de prescrip-
cion médica en 1inea.8283 Este Gltimo capta medi-
camentos mal recetados, dosis equivocadas, inte-
racciones medicamentosas y problemas de alergias
ya que cuenta con nombre, patologiay anteceden-
tes de los pacientes. En relacion a las indicaciones
medicas es importante escribir de forma legible y
no utilizar abreviaturas, ya que esto suele causar
errores delicados.®485

Tres medidas clinicas especificas basadas en
evidencia que evitan problemas médicos son: La
colocacion de catéteres centrales bajo guia ultraso-
nografica, el pronto retiro de sondas urinariasy li-
neas centrales y la confirmacion de indicaciones
de «viva voz» por la persona que recibe una indi-
cacion medica

Se han propuesto incluso, incentivos econoémi-
cos a médicos e instituciones seguras.® Es impor-
tante saber que en EUA, desde octubre del 2008,
Medicare no paga por ocho errores prevenibles:
Escaras, caidas, embolismo aéreo, transfusion de
productos heméticos incompatibles, olvido de ga-
sas 0 instrumental dentro de pacientes quirurgicos,
mediastinitis postbypass coronario e infecciones
por uso prolongado de catéteres vesicales y lineas
vasculares centrales. Es posible que pronto se ex-
cluyan de pago también las neumonias asociadas a
ventilador, septicemia por S aureus, trombosis
venosa profunda y embolismo pulmonar.87-88

Aungue todas las medidas mencionadas ante-
riormente para reducir el error en medicina se
practican de una u otra forma en gran parte del
mundo, no detectan todos los eventos adversos o
errores. Por esto, varios autores coinciden en que
se carece de evidencia para demostrar que las ins-
tituciones de salud poseen medidas para valorar de
forma concreta el progreso en la seguridad del pa-
ciente,86:89-91

Finalmente, se necesitara de una mayor inversion
monetaria a nivel mundial para disminuir €l error en

medicinay aumentar la seguridad del paciente. Hoy
en dia, por ejemplo, EUA invierte en este rubro 1/
500 de lo que gasta en progreso médico.”*

CONSIDERACIONES FINALES

«Un cientifico debe tomarse la libertad de
plantear cualquier cuestion, de dudar cual-
quier afirmacion, y de corregir los errores.»

Julius Robert Oppenheimer

La maxima «Primum non nocere» es inherente al
meédico, pero el gjercicio de la medicinatiene ries-
gos aun en |os mejores escenarios.

La medicina es un puente entre la cienciay la so-
ciedad, es mas que la suma de nuestro conocimien-
to sobre la enfermedad; al ejercerla se trata con ex-
periencias, sentimientos e interpretaciones de seres
humanos en momentos extraordinarios de miedo,
dolor, ansiedad y duda. Es decir, la practica de la
medicina se distingue por la necesidad de un buen
juicio en la faz de la incertidumbre.?2 Aun asi, la
sociedad no suele aceptar que el médico puede ser
presa de equivocaciones y que sufre las influencias
de sus deseos y temores como cualquier otra perso-
na.3° Para |os pacientes, la mayoria de |as situacio-
nes inesperadas implican un error médico, pero és-
tas pueden ocurrir sin un error asociado (por ejem-
plo, variabilidad biologica o expectativas no razo-
nables que no fueron corregidas a un paciente).’®
En muchos casos, 1os medios de comunicacion han
contribuido negativamente con reportajes sensacio-
nalistas y subjetivos que relacionan un posible error
meédico con culpabilidad sin antes tener una opinién
educada de los hechos.®

Por otro lado, no se puede tapar el Sol con un
dedo, el error en medicina constituye actualmente
un problema de salud publical?%4% y debemos
afrontarlo como tal. Hoy mas que nunca es necesa-
ria la autocritica del médico hacia su trabajo. Se re-
guiere ademas, de ética, transparencia, honestidad,
empatia, tolerancia, responsabilidad y profesiona-
lismo en su relacion con los pacientes,?7:57:96-100

A la fecha, no existe un estandar de oro que
permita detectar a todos los eventos adversos o
errores en esta area de investigacion® y, a pesar
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de la creciente aceptacion por utilizar la evidencia
para la toma de decisiones en medicina, el tema de
la seguridad en la préctica médica con base en evi-
dencia es joven e inestable.®?

Hay que aceptar que el progreso en relacion al
error médico y la seguridad del paciente es muy
modesto, aunque un gran nuimero de hospitales
son hoy mas seguros que hace una década. 101102

Crear una cultura de seguridad médica esta re-
sultando ser una labor titanica con obstéculos
enormes. La nueva generacion de héroes en el cui-
dado de la salud incluira no sélo a aquellos que
descubren nuevas moléculas y procedimientos téc-
nicos, sino también alos lideres en el avance en la
seguridad del paciente.83
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