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Errores en cirugia.

Estrategias para mejorar la seguridad quirurgica

Humberto Arenas-Marquez,* Roberto Anaya-Prado**

Resumen

El acto quirdrgico es una experiencia extrema para el paciente
y el cirujano. El paciente tiene que ser rescatado de algo tan
delicado, que justifica que el cirujano viole su integridad para
resolver el problema. No obstante, el médico y el paciente re-
conocen que existen riesgos en los procedimientos. Los erro-
res médicos representan la octava causa de muerte en Esta-
dos Unidos y se puede documentar mala practica en mas de
50 % de las demandas legales en México. De especial interés
es la Cirugia General, donde se puede documentar responsa-
bilidad legal en més de 80 % de los casos. Desde el siglo XIX
existen evidencias del interés por la mortalidad generada por
errores médicos, identificando claramente la falta de conoci-
mientos y habilidades, y el pobre juicio quirdrgico y diagnéstico
como causas de los errores. Actualmente se reconocen la mala
organizacion, la falta de trabajo en equipo, y los factores rela-
cionados con el médico y el paciente. El error humano es inevi-
table, pero los sistemas de salud y los cirujanos deben adoptar
la cultura del andlisis del error en forma abierta, inquisitiva y
permanente. El error debe ser tomado como una oportunidad
para aprender que el interés de atencién debe ser centrado en
el paciente y no en los intereses del cirujano. En esta revision
analizamos los factores causales de complicaciones y errores
que pueden presentarse en la practica quirdrgica cotidiana.
Proponemos, ademas, medidas que permitan mejorar la segu-
ridad del paciente quirdrgico.
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Summary

Surgery is an extreme experience for both the patient and the
surgeon. The patient has to be rescued from something so
serious that it may justify the surgeon to violate his/her integrity
in order to resolve the problem. Nevertheless, both physician
and patient recognize that the surgical procedure carries some
risks. Medical errors are the 8" cause of death in the U.S., and
malpractice can be documented in >50 % of the legal
prosecutions in Mexico. Of special interest is the specialty of
general surgery where legal responsibility can be confirmed in
>80 % of the cases. Interest in mortality attributed to medical
errors has existed since the 19" century; clearly identifying the
lack of knowledge, abilities, and poor surgical and diagnostic
judgment as the cause of errors. Currently, poor organization,
lack of team work, and physician/patient-related factors are
recognized as the cause of medical errors. Human error is
unavoidable and health care systems and surgeons should adopt
the culture of error analysis openly, inquisitively and permanently.
Errors should be regarded as an opportunity to learn that health
care should be patient centered and not surgeon centered. In
this review, we analyze the causes of complications and errors
that can develop during routine surgery. Additionally, we propose
measures that will allow improvements in the safety of surgical
patients.

Key words: Medical error, surgical safety.
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Enfermedades que dafian demandan
terapias que dafien menos
SirWilliam Odler

Introduccion

A través del acto quirdrgico, el cirujano interviene paraaiviar o
curar enfermedades; no obstante, el médicoy el pacienterecono-
cen que existen riesgos en los procedimientos.*? Segun datos
proporcionados por |os I nstitutos de Salud de Estados Unidos de
Norteamérica, anualmente los errores en su sistema de salud
ocasionan a rededor de 100 mil muertesy el costo asociado esde
29 billonesde ddlares; los errores representan laoctava causade
muertey seles consideraun problemanacional de proporciones
epidémicas.®
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Cuadro I. Quejas atendidas por la Conamed en diferentes especialidades

Especialidad/afio 2002 2003 2004 2005 2006 Totales
Anestesiologia 12 19 20 21 16 88
Cardiologia 23 23 24 21 21 112
Cirugia General 113 113 127 153 172 678
Cirugia Neurolégica 25 20 24 17 17 103
Cirugia Plastica y Reconstructiva 25 22 36 32 40 155
Cirugia Vascular 11 4 13 10 11 49
Gastroenterologia 30 15 18 19 5 87
Medicina Familiar 69 98 96 95 80 438
Medicina Interna 34 24 28 40 27 153
Ginecologia y Obstetricia 168 182 227 237 213 1027
Oftalmologia 56 64 82 104 89 395
Ortopedia y Traumatologia 128 121 185 219 197 850
Pediatria 30 30 30 30 36 156
Urgencias Médico-Quirdrgica 73 132 208 197 200 800
Urologia 55 33 27 47 63 225

Las cifras para las especialidades de Medicina Interna y Pediatria no consideran las quejas de las diferentes subespecialidades. Informa-
cién mas detallada puede ser consultada en http://www.conamed.gob.mx/conocenos/boletin/resumen.htm

En México, seglin datos publicados por la Comision Nacio-
nal de Arbitraje Médico (Conamed), en los Ultimos cinco afios
hubo un incremento significativo en el nimero de demandas le-
galesen los servicios de salud (figura 1y cuadro I).* De hecho,
de 1,753 dictamenes médicos emitidos entre 1996 y 2000 por la
propia Conamed, se pudo documentar mala préctica en 51 %.5
Con estainformacién, dos aspectos saltan alavista: las especia-
lidades quirargicastienen el mayor nimero de quejasy €l nime-
ro de éstas se incrementa exponencia mente afio con afio, aun-
que no en todos | os casos se dictamind evidencia de mala précti-
ca (cuadro 1). En lo que se refiere ala especialidad de Cirugia
General, la Conamed dictaminé el gjercicio de responsabilidad
médica en 83 % de un total de 18 casos analizados (figura 1).
Esto puede tener dos interpretaciones: la sociedad esta mas in-
formada o se estén cometiendo errores con mayor frecuencia, o
ambos. En estarevision analizamos | osfactores causal es de com-
plicacionesy errores que se pueden presentar en la préctica qui-
rdrgica cotidiana. Proponemos, ademés, medidas que permitan
mejorar la seguridad del paciente quirdrgico.

Definicion del problema

Con frecuencia los cirujanos analizamos en foros académicos o
en publicaciones reportes sobre morbilidad y mortalidad quirtr-
gica. Sorprendentemente estos reportes se encuentran dentro de
los rangos referidos en la literatura mundial.” Sin embargo, por
diversas razones los resultados de morbilidad relacionada con
errores médicos no se reportan normalmente. Con ello selimita

la oportunidad de mejorar el desempefio profesional a tomar
como punto de partidael andlisis critico de los propios errores.®

Podriamos definir a error como la falla de una accion pla-
neada para ser compl etada como fue prometiday que fue g ecu-
tada en forma defectuosa (error técnico); o como el uso de un
plan equivocado para lograr un objetivo (error de planeacion).
Ladiferencia fundamental entre complicacién, o evento adver-
s0, y € error es que en este Ultimo la prevencion a través del
conocimiento médico actual pudiese haber evitado el evento ad-
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Figura 1. Total de quejas atendidas por Conamed (Comision
Nacional de Arbitraje Médico) del 2002 al 2006, respecto a
la especialidad de Cirugia General. La informacion se en-
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verso. Por |o tanto, resultaimprescindible definir ala seguridad
del paciente como todo acto que pretende evitar, prevenir o mini-
mizar €l resultado adverso, o detener lalesion que se presentaen
el proceso de atenciony delacual resultaun costo eincapacidad
medible.®°

En cirugia concretamente, €l error técnico esla mayor causa
de eventos adversos quirdrgicos preveniblesy, dado que el mane-
jo del paciente quirdrgico requiere la participacion de un equipo
multidisciplinario einterdisciplinario, generalmente el error no es
d resultado de acciones individuales sino la consecuencia prede-
cible de una serie de acciones y factores que abarcan el proceso
del diagndstico o del tratamiento en un sistema de salud.™t

En nuestro medio, generalmente |as | esiones ocasionadas en
un hospital solo son informadas en medios de comunicacion para
su estudio destructivo, y muchas veces seignoralaraiz del pro-
blema. Entre los profesionales de la salud, estas lesiones con
frecuencia son percibidas como eventos aislados que se presen-
tan en las sesiones de morbilidad y mortalidad hospitalaria, y no
ayudan adocumentar laprevalenciareal del error. Esjustamente
en esas sesiones donde se analiza el caso en particular, que se
enfrenta una cultura punitiva vigente entre |os cirujanos. El re-
sultado puede conducir alaidentificacion del error y a “castigo
parael culpable’, pero no alasolucion del problemay alame-
jora continua a partir del mismo.2 Por |o tanto, no se obtienen
propuestas concretas y propositivas que ayuden a disminuir la
posibilidad de que se repita el error. Mas aln, el andlisis mal
dirigido deloserrores esfuente de conflictosinterpersonales que
repercuten directamente en la atencion de los pacientesy en las
buenas relaciones sociales que deben existir entre los profesio-
nales de la salud.®®

Como se vio en el pasado,
el error quirurgico

Probablemente los errores en cirugia existen desde que el hom-
bre mismo se atrevié aviolar laintegridad del cuerpo humano
buscando resolver un problema de salud. La conciencia acerca
del error quirdirgico no estampoco nadanueva. Ernest A. Codman
(1908) investigd sobre las causas de muertes no esperadas en €l
posoperatorioy seatrevid apresentar unaclasificacion deloserrores
en cirugia

e Los errores quirargicos que se debian a la falta de conoci-
mientos técnicos o de habilidades.

* Losque sedebian alafatadejuicio quirdrgico.

» Losgenerados por falta de cuidados o de un equipo.

» Los ocasionados por falta de habilidad en el diagndstico.

Propuso que las sociedades quirdrgicas debian exigir a los
cirujanos un seguimiento de los resultados de sus propios casos,
con €l fin de conocer sus estadisticas y sus competencias. Sor-
prendentemente por esta propuesta, Codman fue expulsado de

todas las sociedades quirdrgicas. Sin duda debe reconocerse su
trabajo pionero en la promocién de los mas altos estandares en
de calidad en la cirugia.* Lo paradgjico es que, en pleno siglo
XXI, aln no esrutinario €l registro y andlisis de los errores qui-
rdrgicos. Menos alin es prioritario para las instancias guberna
mentales y hospitales individuales, aplicar normas y sustentar
privilegios profesionales derivados del andlisis delos errores.

Estado actual del error quirurgico

Actualmente se reconocen seis factores como causas de compli-
cacionesy erroresen cirugia:’®

Laorganizacion.

Las situaciones.

El equipo de trabajo.

L os aspectos humanos individuales.

Larutina

El paciente.

o rwWNRE

Factores de organizacion

Podriamos mencionar realizar procedimientos sin el persona y
el equipo adecuado, programacion y tiempo del procedimiento
inadecuados, y la sustitucion de miembros del equipo usual con
nuevos miembros. Este apartado puede resumirse claramente
como todos los factores quelleven aintervenir aun paciente sin
queel cirujano esté en completo control del caso; operar en con-
diciones no dptimasy desconocimiento del caso.

Factores situacionales

Dentro de un quiréfano destacan los distractores, las interrup-
ciones, las condiciones fisicas y € disefio del equipo. Nueva
mente condiciones en que €l cirujano no tiene control completo
del procedimiento: por desconocimiento, por faltadeliderazgo o
por problemas de organizacion.

Factores del equipo de trabajo

Fundamentales en la prevencién del error son la comunicacion,
la confianza entre los miembros del equipo y la habilidad que
tengan éstos para manejar eventos inesperados. Un buen ciruja-
no conforma un buen equipo de trabajo que |e permita asegurar
la calidad de laatencién y disminuir los errores.

Factores individuales

Destacan laagilidad mental, las habilidades técnicas, lafatigay
lacurvade aprendizaje. Laresponsabilidad profesional comien-
za desde el momento en que el individuo decide la labor que
quiere desempefiar €l resto de la vida. Decisiones equivocadas
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en laeleccién profesional conducen a pobres desempefios, falta
de calidad en laatenciény curvas de aprendizaje prolongadas e
incluso “interminables’.

Factores rel acionados con rutinas

Falta de protocolos de manejo claros, la poca disponibilidad de
informacion seguray la omision de pasos claves en |os procedi-
mientos. Dificilmente existe entre los cirujanos, la culturade ha-
cer las cosas bien siempre. Menos existe la responsabilidad legal
de mantenerse actualizado, y con ello modificar procedimientos
que han demostrado mal osresultados cuando las evidencias orien-
tan hacia otros que ofrecen mayor seguridad a paciente.

Factores del paciente

Destacan la obesidad, variantes anatémicas, severidad de la en-
fermedad y la comorbilidad. Ciertamente, también esta incluido
aqui e control del cirujano sobre los procedimientos. Ignorar las
condicionespropiasdel pacientequecontraindican olimitan un pro-
cedimiento, es aceptar anticipadamente laconstruccion de un error.

Estrategias para mejorar la seguridad
en el paciente quirdrgico

Un reto mayor en los sistemas de salud es mejorar la calidad de
la atencion; el Unico camino efectivo para lograrlo es estable-
ciendo medidas de seguridad lideradas, con responsabilidad, por
laprofesion médica.’ Paralograr esta meta, y siguiendo lafilo-
sofiade Deming enlamejoriadelacalidad enlacua lasumade
recursos'y procesos produce el resultado,” proponemos:

1.Crear la cultura de la seguridad entre €l personal de salud.
El cirujano debe motivar a equipo de salud a no dafiar a
paciente.®1° Esta debe ser lamayor meta de la organizacion.
Promoviendo visitas de seguridad semanales, orientando alas
nuevas generacionesdecirujanosy aloscirujanosjévenes, en
cuestiones rel acionadas con laseguridad del paciente, toman-
do las complicaciones y errores como una oportunidad de
aprendizajey punto de partidaparamejorar enlaatencion. La
culturavigenteactud del “miedoy laculpabilidad” sonlosprinci-
paesoponentesavencer.

2.Romper las barreras profesionales entre departamentos y
especialidades, entre médicosy residentes, entre enfermeras
y médicos, y entre personal paramédico y médicos. De esta
manera, cada profesional que participa en el cuidado de un
paciente sera parte de un equipo capaz de prevenir proble-
mas que se pueden presentar durante el periodo de un trata-
miento. Todo esto esposible s seadoptalaculturade proce-
sos en busca de |a estandarizacion.

3.Cultivar la cultura de la humildad. Tradicionalmente, lafor-
macién del médico es antiequipo y esta caracterizada por €

sindrome delatripleA: laarrogancia, laautocraciay laauto-
nomia. Los cirujanos debemos ser humildesy no avergonzar-
nos por ser honestos acerca de nuestra experienciay nivel de
competencia?! El perfil del cirujano es el de un hombre pre-
parado pararesolver todo tipo de eventualidades en €l pacien-
te durante una cirugia. En €l acto quirdrgico no hay tiempo
que perder, setiene quetomar decisiones criticas pararesolver
e problema. Esto permite que muchos cirujanos sean lideres
destacados en muchas areas mas alla de lacirugia. Y muchos
lo hace muy bien. El problema es que esta formacién ha ali-
mentado por generaciones € ego y la soberbiaen e gercicio
de la profesién; dos conductas constitutivamente expresadas
en muchos cirujanos. Entonces, € cirujano cree que todo o
puede* sol0”; piensaque no seequivocay buscaexplicaciones
parajustificarse cuando algo sale mal. Pero él no se equivoca.
4.Crear la cultura del trabajo en equipo. Trabajar en equipo
demandaun compromiso detrabajointer y multidisciplinario,
con responsabilidad compartida, con agradecimientoy reco-
nocimiento de la calidad humana ala vez que se promueve
€l respeto profesional. Evidentemente los beneficios del tra-
bajo en equipo permiten reducir el error, mejorar la satisfac-
cion personal, incrementar la satisfaccion del paciente, me-
jorar lamedicion del proceso, reducir reclamos por malaprac-
ticay mejorar €l resultado quirdrgico. Todo esto contribuyea
crear la cultura de la seguridad.?
5.Desarrollar la cultura de la comunicacion abierta y direc-
ta. En este apartado o fundamental es perder el temor/mie-
do al reconocimiento del error. De particular interés es el
enfoque centrado en el paciente, proporcionando especial
atencion al individuo. En esta comunicacion se debe pro-
gresar de la preocupacion por el enfermoy su “dolor”, pa-
sando por €l anadlisisdel problema, hastallegar alaaplica-
¢ion de acciones concretas (decisiones criticas) paralaso-
lucion del problema. Pensar siempre en mejorar la seguri-
dad del pacientey el sistemade atencién, permitirallevar a
buen término todo el proceso.?® En este orden de ideas, la
comunicacion abierta incluye al paciente, sus familiares,
otros profesionales involucrados en la atencion y, por su-
puesto, alas autoridades hospitalarias y gubernamental es.
6.Fortalecer la capacitacion del médico y personal
paramédico. De particular interés son las nuevas generacio-
nes. Recomendamos el crecimiento profesional basado en €l
“tutelaje” de la préctica diaria, en la consulta, en el pase de
visitay, desde luego, durante €l acto quirdrgico.2* Creemos
que el término de curvade aprendizaj e debe desaparecer. Los
resultados deben ser vistosindividualmente. En esacurvade
aprendizaje, el paciente nimero uno no obtiene los mismos
resultados que el paciente cien. El tutel gje asegura que todos
los pacientes tengan lamejor oportunidad de tratamiento, lo
gue no impide necesariamente que se crezca en experiencia.
7.Instituir un programa en linea de educacion médica conti-
nua y de autoevaluacion. Es claro que todo profesional ne-
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cesita estar vigente, actualizado, con lafinalidad de ofrecer
al pacientelamejor alternativa“ quirdrgica’ que con eviden-
cias cientificas solidas hademostrado resultados superiores.
No es nuevo tampoco apuntar que “ actualizarse” cuestatra-
bajo, dinero y tiempo extra de las actividades cotidianas de
desempefioinstitucional y de précticaprivada. Independien-
tementedeello, no todos|os profesionales de lasalud tienen
la disponibilidad para actualizarse. Una propuesta préctica
es el que se pudiera aplicar y generalizar los programas de
educacién médica continua en linea. De acuerdo a una en-
cuesta realizada a 385 cirujanos en el Congreso Nacional
de Cirugiaen 2004, los encuestados sel eccionaron 12 areas
general es de mayor necesidad de capacitacion, con 16 téc-
nicas quirdrgicas y 10 casos clinicos que pudieran servir
de plataforma para mantenerse actualizados via las redes
virtuales. Esta encuesta tuvo como encabezado la seguridad
del paciente quirdrgico através de la educaciény cuya pro-
puesta pretendia proporcionar esa educacion por el Colegio,
con apoyo delaindustriay con un sistemade autoeval uacion.
Algunos de los beneficios més valiosos de un programa de
este tipo seria el facil acceso a través de la conexion de
internet, yafueraen el consultorio, el hospital o en casa. El
programa podria ser activado automaticamente y retomado
cuando haya sido interrumpido. Se revisarian casos clinicos
basados en |a presentacion del evento adverso o €l error, con
lasoluciony las sugerencias de expertos parala prevencion;
estarian basados en preguntas de el eccion maltiple, con ano-
taciones concretas sobre | as respuestas correctas e incorrec-
tas. Sugerimos que por medio de un programa asi se obten-
gaen formaautomaticalos créditos paralacertificaciony la
recertificacion.?>2

8.Implementar un curso-taller interactivo sobre seguridad en
el paciente quirdrgico. Este curso incluiria entre sus conte-
nidos areas tan sel ectas como lamedicién delacompetencia
quirargica, lamedicion de la calidad en cirugia, €l cirujano
como factor de riesgo, liderazgo en cirugia, problemas mé-
dico-legales, registro de erroresy complicacionesen cirugia,
y profesionalismo en cirugia. Por supuesto el curso conside-
raria una dinamica de interaccion a partir de casos clinico-
quirdrgicos con complicacionesy errores, entre expertos en
areas especificasy alumnos.

9.Crear la cultura del reporte voluntario de errores. Se debe
desarrollar un sistema confidencial para reportar infraccio-
nesalaseguridad o errores, sin penalizar alos profesionales
al cuidado delasalud involucrados. Parallevar a cabo esto,
es recomendable sancionar solo cuando se hayan omitido
los estandares normal es establecidos, cuando los eventos ad-
versos o errores hayan sido redizados bajo la influencia del
alcohol o drogasilicitas, o cuando se hayan cometidos actos
meédicos en formacriminal o infringiendo laley.2%

10.Crear un comité de seguridad en todos los hospitales y co-

legios estatales y nacionales. Su mision seriaidentificar, in-

vestigar y recol ectar eventos adversosy errores. Dicho comi-
té estaria encabezado por un cirujano que asu vez tendriala
responsabilidad de incluir a un grupo multidisciplinario.®

11.Modificar el nombre de la sesién de morbilidad y mortali-

dad por el de sesion de seguridad quirudrgica. De entrada,
bajo este rubro se reconoce que los profesionales delasalud
estan preocupados por € tema. Estas sesiones podrian lle-
varse a cabo en todos los hospitales, y en general en todos
los foros donde se ostente la educacion quirdrgica. No sobra
decir que estas sesiones de seguridad quirdrgicatendrian como
fin Unico educar atodas|as partesinteresadas, ademas de con-
vertirse en un camino confiable de monitoreo que modifique
politicas y evalUe respuestas a su implementacion.®

12.Crear una fundacién nacional para la seguridad del pa-

ciente.® El principal objetivo de estafundacion seriaidenti-
ficar equipos quirdrgicos con experiencia en la solucion de
erroresquirdrgicos. Esto minimizariael dafio, contendriacos-
tos y mejoraria los resultados haciendo uso de |os recursos
proporcionados por lafundacion. Lafundacion verificariala
capacitacion a partir de cada caso, con atencion centradaen
€l paciente, con el profesionalismo que finalmente mejoraria
laimagen ante la sociedad.

13.Estrategias para disminuir errores de técnica quirdrgica.

El paciente asume que €l cirujano es técnicamente compe-
tente. Por |o tanto, un componente fundamental de responsa-
bilidad del sistema de salud y de cualquier hospital es*“ase-
gurar lacompetenciadel cirujano” .33 Desventuradamente,
los sistemas actual es de certificacion y de recertificacion ca-
recen de esta medicién.*>2 Por |o tanto, esimprescindible la
reingenieriadelos consg osmédicosvigentes (culturadelatrans-
formaciony deladescentralizacion), detal suertequeé ciruja
no tome con seriedad la seguridad del paciente quirdrgico.
Especificamenteen cirugia, loserroresdetécnicaquirdrgica
son los més frecuentes. Los directores de programas de en-
trenamiento quirdrgico deberan ser lideres capaces de eva-
luar cuidadosamente las habilidades cognitivas y de habili-
dades de los residentes. Evidentemente s se detectara una
deficiencia corregible, ésta debera recibir atencion especial.
El proceso puede llevar incluso a sugerir cambio de discipli-
na profesional (por unano quirdrgica).

Por su parte, existe una gran tendencia entre los cirujanos
(“auténomos’) amodificar detalles técnicosy pasos funda-
mentales, con el supuesto de obtener mejores resultados.*”
Es fundamental establecer la cultura de la estandarizacion
de latécnica, de acuerdo con evidencias de seguridad esta-
blecidas parala buena préactica quirdrgica.®“° El lider de un
grupo quirdrgico debe monitorizar el funcionamiento de su
equipoy, si es necesario, limitar los privilegios quirdrgicos.

14.Mgjorar la cultura de la investigacion de resultados y de

transparencia.***? Con esto se promuevey motivaalosgru-
pos quirurgicos en la participaci 6n en estudios col aborativos
de resultados. Solo a través de la recoleccion de datos en
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forma transparente, sera posible mejorar la calidad y la se-
guridad del paciente quirdrgico.

15. Favorecer la cultura del tutelaje. Para cualquier procedi-
miento que involucre una nueva tecnologia en el paciente
quirargico, debe indicarse educacion y entrenamiento adi-
cional asi como la implementacién de una cultura de
tutelgje.** Con esta cultura, lanuevatecnologia seintegraen
€l cirujano con €l tutor (experto) al lado. Esto aseguraquela
posibilidad de cometer errores en el camino alaexperiencia
disminuya drésticamente o sea nula.

Conclusiones

El error humano es inevitable, sin embargo, los sistemas de sa-
lud deben mejorar la atencién a los servicios que prestan, para
guesi los hay, seaextremadamente dificil que por ellos (loserro-
res) se cause dafio a los pacientes. El médico debe adoptar una
cultura de andlisis del error en forma abierta, inquisitivay per-
manente. El error debe ser utilizado como una oportunidad para
aprender, paramejorar la calidad en la atencién y, por ende, la
seguridad del paciente quirargico. El compromiso de los profe-
sionales de lasalud hasido, esy seravelar por ladefensay los
intereses individuales del paciente. Por su parte, los colegios y
demés instancias académi cas también comparten |a responsabi-
lidad moral y juridica (cuando aplica) de defender los intereses
de los pacientes. Pero también deben permanecer vigilantes de
las buenas précticas quirdrgicas. Los errores quirlirgicos son un
problema que tiene repercusiones socialesinconmensurables. A
todos nos cuesta cada error quirdrgico: si un cirujano comete un
error, la sociedad califica atoda la profesion, al hospital y ala
ciudad, no a individuo; las compafiias de seguros incrementan
sus cuotas de recuperacion porque | os costos de atencion se ele-
van exponencialmente con cada paciente complicado, |as asegu-
radoras no absorben el costo, |0 hace |a sociedad.

Lasociedad otorgaa médico € privilegio deautorregulaciony
de autocorreccidn, confiando en que lamedicinalcirugia es unade
las pocas profesiones que demandan estudio de por vida. Sin em-
bargo, € cirujano mantiene guardado este privilegio en € archivo
del egoy lasoberbia. S aprendieraaidentificar y reportar suserro-
res, pronto se estaria hablando solo de progresos cientificos.
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