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PALABRAS CLAVE Resumen '
Medicina de familia; Objetivo: Describir como perciben y abordan los residentes de medicina familiar y comunitaria

Médicos internos y sus errores clllmcos. o . o .
Material y métodos: Diseno: estudio descriptivo, transversal mediante encuesta. Emplaza-

residentes;
Seguridad ’del miento: atencion primaria. Centros de salud docentes de la Unidad Docente de Medicina Familiar
paciente; y Comunitaria de Murcia. Participantes: todos los residentes (27) de la promocion de 2007 a

2011, tras 2 anos de formacion. Mediciones principales: encuesta autocumplimentada de 11
preguntas, distribuida y recogida en persona, con cuatro opciones de respuesta, manuscrita,
que se respondia de forma anonima.

Resultados: Respondieron todos los residentes (27). EL 100% de los residentes creen que todos los
médicos cometen errores al atender a sus pacientes. El 88,9% cree que en el tiempo que llevan
de ejercicio profesional han cometido algin error clinico. El 62,9% reconoce haber cometido
algln error en los ultimos 2 meses. Un 96,3% piensa que es posible cometer errores y no ser
conscientes de ello. Y el 70,3% cree que es cierto que pensamos que hemos cometido menos
errores de los que se producen realmente.

Conclusiones: Los residentes son conscientes de haber cometido errores clinicos, incluidos
algunos graves (el 22,2%). El 11,1% opina que alguno de esos errores han tenido repercusion
importante sobre la salud de sus pacientes. Y el 48,1% cree que esos errores han tenido reper-
cusion importante para ellos. Todos han aprendido de sus errores. También identifican algunas
repercusiones de los errores, y el 77,7% dice saber que hacer para evitar los errores.
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Perception of the errors made by family medicine residents after 2 years of training

Abstract

Objective: To describe how Family and Community Medicine residents perceive and deal with
their clinical errors.

Material and methods: Design: A descriptive, cross-sectional study using a questionnaire. Set-
ting: Primary Care. Teaching Health Centres of the Family and Community Medicine Teaching
Unit of Murcia (Spain). Participants: All residents (27) who qualified from 2007 to 2011, after
two years training. Main measurements: A self-completed questionnaire of 11 questions with
four response options, distributed and collected in person, hand-written and anonymous.
Results: All 27 residents responded. All (100%) residents believe that all doctors made errors
when attending their patients. A total of 88.9% believed that they had made some clinical error
in the time they had practiced their profession, and 62.9% knew that they had made some error
in the last 2 months. Almost all (96.3%) thought that it was possible to make mistakes and not
be aware of them, and 70.3% believe that it was certain that we think that we have made fewer
mistakes than are actually produced.

Conclusions: The residents were aware of having made clinical errors, including some serious
ones (22.2%). Some of them (11.1%) believe that some of these errors have had significant
repercussions on the health of their patients. Almost half (48.1%) believe that these errors
have had significant repercussions for themselves. All have learned from their errors. They also
identified some of the repercussions of their errors, and 77.7% said they knew what to do to
avoid errors.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introduccion

La seguridad del paciente en los servicios de salud es un tema
que, en los ultimos afos, ha adquirido una gran actualidad
e importancia.

El clasico informe del Institute of Medicine titulado «To
err is Human»', de 1999, ha sido determinante en este inte-
rés. Otros estudios’~? han demostrado que es un problema
real, frecuente y no resuelto.

Esto ha favorecido que se hayan tomado potentes inicia-
tivas por parte de instituciones internacionales y se hayan
iniciado importantes lineas de trabajo sobre este tema3”;
estos esfuerzos que, inicialmente se centraron en el ambito
hospitalario® ", han permitido definir y clasificar los errores
clinicos, asi como sus causas, las situaciones prevenibles y
los procesos asociados a ellos. En nuestro pais el estudio
ENEAS? ha supuesto un avance significativo en el conoci-
miento de este problema en los hospitales.

La atencion primaria (AP) se ha incorporado con fuerza
a estas iniciativas'>', y asi merece la pena destacar el
grupo de trabajo sobre Seguridad del Paciente de la Socie-
dad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC),
que ya ha senhalado la importancia de afrontar este problema
y ha propuesto algunas medidas que se podrian tomar para
mejorar la situacion.

El estudio APEAS' (2008) ha permitido conocer la pre-
valencia de los efectos y eventos adversos en atencion
primaria en nuestro pais y sus caracteristicas, acercandonos
a la situacion de este problema en nuestra practica asis-
tencial. Utilizaremos este estudio como referencia respecto
al concepto de mejorar la seguridad de los pacientes, que
se refiere a prevenir los danos reales o potenciales que un
paciente sufre por su contacto con el sistema de salud, y no
a los dafos que pueda producirle la evolucion de su enferme-
dad (o complicacion); es decir, sélo a los dafos que sufriria

si estuviera dentro del sistema sanitario’®. Si la situacion de
riesgo existe, pero no se llega a producir el dano, se habla de
incidentes, y si el dafno llega a producirse, se habla de efecto
o evento adverso, que puede ser evitable o inevitable'®.

Esta investigacién'® estudia alrededor de 100.000 con-
sultas, detectando una prevalencia de 7,45 (IC del 95%,
6,91-8) incidentes y de 11,18 (IC del 95%, 10,52-11,85) efec-
tos adversos (en los que se produce dafno) cada 1.000 visitas.
Una tasa aparentemente baja, pero hay que tener en cuenta
que en un cupo médico de AP se hacen de media unas 35
visitas/dia, y este elevado nimero de actos médicos hace
que cada profesional esté implicado en varios efectos adver-
sos cada semana'®. De los efectos adversos identificados, un
30% precisd de atencion especializada u hospitalizacion, y
de ellos, un 80% se consideraron evitables por quienes los
detectaron'®. Como factores causantes del efecto adverso'®
destacan los debidos a la medicacion (en el 48,2% de los
casos), los cuidados (25,7%) y la comunicacion (24,6%). Los
problemas con el diagnéstico y la gestion de los pacientes
completan las cinco categorias de causas identificadas en
este estudio®.

De este trabajo previo se desprende que en AP los efec-
tos adversos son frecuentes (por el gran nimero de actos
realizados), algunos de ellos graves, y en su mayor parte,
evitables' ¢, Por lo tanto, no abordarlos significaria una
falta ética inaceptable y un consumo de recursos importante
e injustificado"’.

Esta situacion explica que, desde distintas instituciones
del Sistema Nacional de Salud espanol, se hayan tomado
iniciativas para abordar este problema, como el Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud'®'®, cuya estra-
tegia numero 8 tiene por objeto mejorar la seguridad
de los pacientes atendidos en los centros sanitarios'®.
Siguiendo esta orientacion, el Servicio Murciano de Salud,
del que depende la Unidad Docente de Medicina Familiar y
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Comunitaria (UDMFyC) de Murcia, en 2007 ya recogia el com-
promiso de desarrollar un programa sectorial para la mejora
de la seguridad en la asistencia sanitaria.

Para mejorar la seguridad de los pacientes una de las
medidas debe ser formar a los profesionales sanitarios.
Y asi, aprovechando la introduccion de un nuevo Pro-
grama Docente de la Especialidad de Medicina Familiar
y Comunitaria?’ (2005) y su orientaciéon a la adquisicion
de competencias, la UDMFyC de Murcia ha incorporado la
seguridad de los pacientes y la prevencion de los errores cli-
nicos en el programa formativo de los residentes. En este
contexto, se consiguié una ayuda dentro del convenio de
colaboracion del Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales
con la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia para la
implantacion de practicas seguras?' (2008-2010), que incluia
objetivos formativos y de investigacion??.

Como consecuencia, la formacion de los residentes
en seguridad del paciente se esta introduciendo pro-
gresivamente en los programas docentes de posgrado.
Siguiendo esta linea de trabajo e identificando la seguri-
dad del paciente como una necesidad y una oportunidad
formativa?®, durante febrero de 2009 se imparti6 una acti-
vidad formativa para los residentes sobre la prevencion de
los errores clinicos. En este taller se realizé una encuesta
de opinion a los residentes sobre sus errores clinicos.

Ante la ausencia de referencias Utiles o estudios simi-
lares en nuestro entorno, hemos utilizado como patrén de
referencia, respecto al estado de opinién de nuestros resi-
dentes, los resultados de los estudios previos realizados por
el grupo de Borrell?42> (1996 y 2006), pero referidos a los
médicos de atencion primaria. Y en los que se clasifica a los
profesionales en tres grupos: «negadores»?: los que decla-
ran que jamas se han equivocado de manera importante;
«perceptivos»?>: refirieron mas de uno y menos de 28 erro-
res importantes en un afno; «hiperperceptivos»2: refirieron
mas de 28 errores al aio.

El objetivo de este estudio es dar a conocer la opinidn
de los residentes de MFyC de la UD de Murcia sobre los
errores médicos que han cometido, como los perciben, sus
repercusiones y como los abordan.

Material y métodos

Estudio descriptivo, transversal mediante encuesta auto-
cumplimentada.

Realizado en atencion primaria, en los Centros de Salud
Docentes de la Unidad Docente de MFyC de Murcia.

Tras una reunion previa del equipo investigador, uno de
ellos disefd y construyd un cuestionario que constaba de 10
preguntas. Tras la definicion de las preguntas de investiga-
cion, el equipo investigador disefo y construy6 la hoja de
recogida con cuatro posibilidades de respuesta, si, no, no
sabe/no contesta y una cuarta opcién abierta que permi-
tia escribir y detallar la respuesta sobre los errores clinicos
cometidos; estas ultimas aparecen en las tablas bajo el epi-
grafe de «Otras respuestas». Y dos espacios abiertos al final
del cuestionario: uno donde se le pedia al residente que des-
cribiera el Gltimo error clinico que habia cometido y del que
era consciente, y otro donde podia escribir sus comentarios
respecto a la encuesta y las preguntas.

Posteriormente, se hizo una validacion cualitativa de
contenido por expertos en cuestionarios, segin la técnica
de Argimon y Jiménez (2000), y Polit y Hungler (2000), con
discusion y propuestas de modificacion por parte de los 5
investigadores, informadores clave (autores de este arti-
culo), cuyos perfiles corresponden a médicos de familia, con
amplia experiencia docente y que desempefnan un puesto
de trabajo como formadores de tutores de residentes. Este
proceso ha llevado a la modificacion del cuestionario, la
modificacion de algunas preguntas y la inclusion de otra
nueva pregunta. Al final se realizan 11 preguntas. Se hizo una
investigacion piloto, aplicando el cuestionario a una activi-
dad formativa previa con estos contenidos, en 2 ediciones:
una dirigida a profesionales de AP y otra a los residentes de
una promocion anterior, con la obtencién de 32 cuestiona-
rios.

Encuesta de 11 preguntas, autocumplimentada, distri-
buida y recogida en persona por los investigadores, que se
respondia de forma manuscrita. Se considero esencial que la
respuesta al cuestionario se realizara de manera anénima.

El error se entiende como una accion que da lugar a un
fallo, o a no realizarse tal como se planifico, y que produce
una decision equivocada o inadecuada, produzca (efecto
adverso) o no produzca dafo sobre el paciente (incidente)®,
y que es identificado como tal por los residentes. Un error,
que corresponde a un efecto adverso evitable, se identificay
se analiza como una oportunidad de mejora, para aprender
de él, disefar actuaciones que puedan evitarlo o minimi-
zarlo, y comunicarlo a la comunidad profesional para que
evitemos su recurrencia’®.

Se aplico el cuestionario, el 5 de febrero de 2009, a los
residentes de medicina familiar y comunitaria de la Uni-
dad Docente de MFyC de Murcia, cuando ya llevaban casi
2 anos de su periodo formativo (y asistencial), es decir, eran
residentes de final del segundo afo de formacion MIR. La pro-
mocion 2007-2011 esta compuesta por 17 mujeres (62,9%) y
10 varones (37%), con una media de edad de 27 anos en el
momento de realizacion de la encuesta.

Se obtuvieron 27 encuestas. Respondieron todos los
residentes (100%). No ha habido pérdidas en lo que ha
sido determinante el refuerzo de recogida personal de la
encuesta.

Resultados

Los resultados obtenidos se han tabulado y ordenado por
un solo observador sin ser sometidos a ningln otro tipo de
tratamiento. La mayoria de los resultados se presentan en
porcentajes sobre el total de respuestas, y en el caso de las
respuestas manuscritas, se han recogido textualmente.

Las respuestas a las primeras 10 preguntas del cuestiona-
rio se detallan en la tabla 1.

EL 100% de los residentes creen que todos los médicos, al
atender a sus pacientes, cometen errores, y el 88,9% cree
que en el tiempo que llevan de ejercicio profesional han
cometido algln error clinico.

El 62,9% reconoce haber cometido algun error en los Ulti-
mos 2 meses (fig. 1). Un 96,3% piensa que es posible cometer
errores y no ser consciente de ello. Y el 70,3% opina que es
cierto que creemos que hemos cometido menos errores de
los que se producen en realidad (fig. 2).
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Tabla 1  Respuestas segun las primeras 10 preguntas del cuestionario
Pregunta Si (%) No (%) No sabe/no Otras” (%)
contesta (%)

1. ;Crees que todos los médicos, al atender a sus 27 (100) 0 0 0
pacientes, cometen errores?

2. ;Crees que en el tiempo que llevas de ejercicio 24 (88,9) 0 0 3(11,1)
profesional has cometido algun error clinico?

3. ;Has cometido algln error clinico en los ultimos 2 17 (62,9) 2 (7,4) 2 (7,4) 6 (22,2)
meses de ejercicio profesional?

4. ;Es posible cometer errores y que no nos 26 (96,3) 0 13,7) 0
enteremos que los hemos cometido?

5. ¢Es verdad que pensamos que hemos cometido 19 (70,3) 5 (18,5) 0 3(11,1)
menos errores de los que se producen realmente?

6. ;Eres consciente de haber cometido algin error 6 (22,2) 18 (66,6) 13,7) 2 (7,4)
clinico grave?

7. ;Alguno de esos errores han tenido repercusion 3 (11,1) 15 (55,5) 9 (33,3) 0
importante sobre la salud de tus pacientes?

8. ;Alguno de esos errores han tenido repercusion 13 (48,1) 13 (48,1) 0 13,7)
importante para ti?

9. ¢Has aprendido de tus errores? 27 (100) 0 0 0

10. ;Sabes que hacer para evitar los errores? 21 (77,7) 2 (7,4) 0 4 (14,8)

a Las respuestas bajo este epigrafe se detallan en las tablas 3 y 4.
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Figura 1 Residentes que reconocen haber cometidos errores

en los Ultimos 2 meses (pregunta 3).
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Figura 2 Residentes que creen que cometen mas errores de
los que piensan (pregunta 5).

Son conscientes de haber cometido algin error clinico
grave el 22,2% (fig. 3). Tres residentes (11,1%) piensan que
algunos de esos errores han tenido repercusion importante
sobre la salud de sus pacientes. Algunos de esos errores han
tenido repercusion importante para el 48,1% de los residen-
tes. Y el 100% ha aprendido de sus errores.

El 77,7% dice saber que hacer para evitar los errores
(fig. 4).

La respuesta a la pregunta ;Cuantos errores clinicos crees
que puedes cometer al ano? se detalla en la tabla 2 y la
figura 5. Veintitres de los 27 residentes relataron breve-
mente algun caso real en el que asumian haber cometido
un error clinico.

Al responder a la pregunta ;Sabes que hacer para evi-
tar los errores?, muchos de los residentes describieron lo
que hacian o pensaban hacer para tratar de evitar los erro-
res, estas acciones se detallan, tal como figuraban en las
respuestas, en la tabla 3.

o —
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No sabe - no :I
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]

0 5 10 15 20

Otras

||:| Numero de Residentes

Figura 3 Residentes conscientes de haber cometido algin
error clinico grave (pregunta 6).
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Tabla 2 Numero de errores clinicos cometidos al afo

Numero de errores

No Sabe/no

De 1 a 10 (%)

De 10 a 30 (%)

contesta (%)

Mas de 30 (%) 50 o mas (%)

11. ;Cuantos errores clinicos
crees que cometes al ano?

6 (22,2) 2 (7,4)

2 (7,4) 2 (7,4) 15 (55,5)

S| |

no | ]

No sabe - No
contesta

Otras

0 5 10 15 20 25

| @ Numero de Residentes

Figura4 Residentes que saben que hacer para evitar los erro-
res (pregunta 10).

En el espacio para comentarios se recogieron opinio-
nes de 7 residentes, que se describen textualmente en la
tabla 4.

Discusion

Este trabajo muestra claramente que nuestros residentes
de medicina familiar y comunitaria son conscientes de la
elevada posibilidad de cometer errores clinicos en su prac-
tica clinica habitual. Este hecho puede favorecer que tomen
medidas para evitarlos a 0 al menos minimizar sus errores.

Aunque los datos proceden sélo de 27 residentes, y se
podria considerar como una muestra pequefa, correspon-
den al total de una promocion de residentes de una unidad
docente de medicina familiar y comunitaria. Por ello, aun-
que los resultados no son extrapolables a otras poblaciones
de residentes o de profesionales de la salud, si que pensamos
que son muy orientativos y pueden ser Utiles.

De los resultados obtenidos, podemos destacar que la
mayoria de estos residentes (>70%) opinan que todos los

1 a10(22,2%)
B 10 a 30 (7,4%)
0 >30 (7,4%)
O >50 (7,4%)

B No sabe - No
contesta (55,5%)

Figura 5 NUmero de errores clinicos cometidos por los resi-
dentes al ano expresados en porcentajes (pregunta 11).

médicos al atender a sus pacientes cometen errores, que
en el tiempo que llevan de ejercicio profesional han come-
tido algin error clinico, que es posible cometer errores y
no ser conscientes de ello, que es cierto que creemos que
hemos cometido menos errores de los que se producen en
realidad, que han aprendido de sus errores y que saben que
hacer para evitar los errores futuros. A destacar, que son
unanimes las opiniones del grupo respecto a que todos los
médicos al atender a sus pacientes cometen errores y que
ellos han aprendido de sus errores.

Este estado de opinion entre nuestros residentes con-
trasta con los resultados de los estudios previos realizados
por Borrell?*?>. En nuestros resultados, practicamente no
encontramos profesionales «negadores»?®, ya que casi el
90% de los residentes asumen haber cometido algun error,
teniendo en cuenta ademas su aun corto periodo de ejerci-
cio profesional, lo que contrasta con un 28% de «negadores»
entre los médicos de AP?®. Ademas, la mayoria de los

Tabla 3 Lo que piensan los residentes que deben hacer
para evitar los errores clinicos

Reflexién y andlisis
o Reflexionar sobre ellos. Saber identificarlos y reflexionar
o Aprender de lo ocurrido y reflexionar sobre el tema para
evitar que vuelva a suceder
e Analizar bien las causas
e Evaluar la asistencia en la que he dudado

Formacion
e Estudiar y preguntar. Estudiar consultar con los adjuntos
e Para evitar los ya cometidos si, pero para evitar los
posibles que pueda cometer es mas dificil, yo creo que
con formacion y preparacion, y aln asi es imposible no
cometer ninguno
o Comentar los casos con otros médicos

Organizacion
o Intentar ser mas estricto a la hora de evaluar a los
pacientes y procurar mantener una asistencia organizada
e Concentracion, tiempo de atencion suficiente (sin
presiones externas) y, por supuesto, conocimientos,
ademas de experiencia en la practica médica

Manejo del tiempo
e Tener tiempo suficiente, y conocer los errores que
pueden cometerse para prevenirlos

Descanso
e Hacer descansos cuando lo necesito y pensar que siempre
empiezo de nuevo

Aceptacion
e Si, aunque hay algunos que no puedo evitar
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Tabla 4 Comentarios manuscritos de los participantes en
la encuesta

e Las preguntas son demasiado generales

o Faltaria anadir dos preguntas: ;has asumido errores
clinicos de compaiieros? Y si ;lo has hecho con
corporativismo?

o Afadiria 2 preguntas: ;has subsanado el error clinico de
alglin compaiiero? ;De qué forma lo has hecho ante el
paciente? ;Companerismo? ;Corporativismo?

o Creo que en muchas ocasiones cometemos errores de los
que no somos conscientes y no sé cual seria la forma de
hacerlos conscientes. Es imposible cuestionarnos todo lo
que hacemos

o No siempre se tiene la actitud de cuestionar lo que se
hace, en muchas ocasiones damos por buenos
diagnosticos sin descartar otras posibilidades

o Creo que cometer mayor o menor nimero de errores en
el ejercicio clinico esta en funcion de los conocimientos,
la presion asistencial, la falta de tiempo y no practicar
una sistematica de evaluacion

o Todo depende de lo que se entiende por error; muchos
diagnosticos son erroneos, pero estan dentro de la logica,
atendiendo a la cronologia y a la historia de la
enfermedad

e Todo médico en formacion, si tiene dudas, debe comentar
con un companero o un médico adjunto docente, o si
tiene duda de un alta que dio, hacer el seguimiento de
ese paciente, revisar los tratamientos en una guia o
revisar los posibles errores de diagnostico

e Debemos conocer nuestros errores para conocer nuestras
limitaciones y poder mejorar

Nota: Estas respuestas de los residentes aparecen en la tabla 1
bajo el epigrafe de «Otras respuestas».

residentes recuerdan bien el Ultimo error clinico que come-
tieron, y son capaces de describirlo.

No hemos encontrado trabajos comparables realizados en
nuestro entorno y referidos a residentes de MFyC.

También destaca que el 44,5% de los residentes cree que
al afo comete uno o mas errores; aunque la respuesta «no
lo sé» no es equivalente a ningun error. Si reflexionamos
sobre este dato, apreciamos que el 55,5% de los residentes,
aunque saben que cometen errores, no son conscientes de
su nimero ni magnitud, por lo que tal vez tengan una falsa
seguridad clinica.

En conjunto, podriamos decir que parece que la cultura
frente al error estd cambiando o que el colectivo de los
residentes tiene una actitud global mas perceptiva, lo que,
asociado a los resultados anteriores, podria traducir una
actitud mas activa y positiva hacia los errores clinicos. Estos
profesionales parece que no comparten la llamada «cultura
de la culpa» y no esconden estos eventos, descartando la
idea de lo «politicamente correcto» a la hora de responder
al cuestionario, tal como se detectaba previamente para los
médicos de AP?,

Los residentes de esta promocion son, asimismo, capaces
de valorar las repercusiones de sus errores, siendo cons-
cientes, cuando han cometido algun error clinico grave, de
su posible repercusion y la importancia en la salud de sus
pacientes, y de sus consecuencias sobre ellos. Aunque no

era un objetivo del estudio, con los datos disponibles en
nuestra unidad docente comprobamos que ningln residente
recibié ninguna demanda judicial.

Y ademas de aprender de sus errores, creen que saben la
manera de evitarlos en el futuro, razonandolo y proponiendo
actividades concretas para conseguirlo, como: a) la reflexion
y el analisis; b) la formacién; c) la mejora de la organiza-
cion asistencial; d) la mejora de la gestion del tiempo y el
descanso, y e) la aceptacion de la comision de errores. Des-
taca sobre todo la reflexion sobre su ejercicio profesional y
la formacion.

Indirectamente, estas sugerencias para evitar los errores
estan identificando sus posibles causas, aunque posterior-
mente se deberian investigar directamente estas causas,
desde el enfoque clasico de la multicausalidad de los errores
y el modelo del denominado «el queso de Reason»2°.

A pesar de que el presente trabajo tiene varias limitacio-
nes o sesgos, sobre todo porque se basa en la percepcion
de los residentes, creemos que ha facilitado informacion
orientativa de interés. En cuanto a la validez interna el
cuestionario y las preguntas se han validado parcialmente
mediante la validacion cualitativa de los contenidos reali-
zada por expertos y el estudio piloto previo.

Seria interesante la realizacion de mas estudios sobre los
errores médicos de los residentes, la percepcion y la actitud
de los tutores de este u otro grupo de residentes, y sobre
los médicos de AP, y las posibles comparaciones entre ellos,
con el fin de buscar modelos explicativos de las diferencias
encontradas y su posterior aplicacion practica.

Como conclusiones, podemos decir que los residentes son
conscientes de haber cometido errores, incluidos algunos
graves. Todos han aprendido de sus errores. También iden-
tifican algunas repercusiones de los errores, y piensan que
conocen las medidas que tienen que tomar para evitar dichos
errores. El material obtenido puede y debe ayudar a mejorar
la formacion de los residentes en esta area tan importante.
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