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EDITORIAL

Errar es humano

To err is human

El riesgo en el que incurre la asistencia médica en institu-
ciones hospitalarias en general, especialmente aquel que
es consecuencia de los errores durante la medicacion, es
un problema que esta siendo abordado de forma priorita-
ria en los ultimos afos por las autoridades sanitarias en
varios paises, sobre todo en los Estados Unidos de Amé-
rica (EUA) y en Australia; mas recientemente en la Gran
Bretana y Canada.

Las muertes inesperadas de pacientes ocurridas en
hospitales de los EUA a mediados de la década de los no-
venta, llevaron a que el gobierno ordenara la creacion de
un comité para investigar la calidad del cuidado médico.!
A principios del aio 2000, este grupo publico el resultado
de una investigacion realizada sobre los errores médicos
en pacientes atendidos en forma hospitalaria. El informe
titulado Errar es humano concluyé que entre 44 000 a 98
000 personas mueren al aio en los hospitales de ese pais,
como resultado de errores que se suceden en el proceso
de atencion. De estas muertes, 7000 suceden especifi-
camente como resultado de los errores en el proceso de
administracion de medicamentos.? Estas cifras situaron
a la mortalidad por errores médicos en los EUA en los
primeros sitios, incluso por encima de la mortalidad pro-
ducida por accidentes de transito, por cancer de mama
o por SIDA. Ademas, no debemos olvidar que, si bien, los
errores asistenciales tienen un costo personal muy im-
portante, ellos erosionan la confianza de los pacientes en
el sistema y daifan a las instituciones y a los médicos que
son, sin duda, su segunda victima.

El aumento progresivo en la incidencia de los erro-
res de medicacion en los hospitales, observada en los
paises desarrollados, se puede atribuir a varios facto-
res, entre los que primordialmente debemos destacar
la falta de sistematizacion, apoyada en la informatica,
de los procesos de atencion médica, derivado en buena
medida por la escasa inversion en tecnologia de la infor-
macion en el sector, y a la creciente complejidad de los
procedimientos terapéuticos, pues no cabe duda que la
complejidad es un enemigo de la seguridad. También hay

que citar la mayor especializacion y segmentacion del
proceso de asistencia médica, de disponer de medica-
mentos que son de prescripcion y administracion dificil,
lo que incrementa las interacciones potenciales. Es decir,
se ha producido un enorme incremento en la compleji-
dad y especializacion de la asistencia, a la que se han
incorporado tecnologias y tratamientos muy avanzados,
mientras que ésta no ha sido capaz de incorporar de ma-
nera paralela las nuevas tecnologias a los procedimientos
de trabajo, los cuales se encuentran completamente des-
fasados. A todo esto hay que anadir la existencia de una
cultura profesional que tiende ha ocultar en lugar de
favorecer la comunicacion abierta de los errores asisten-
ciales y de sus causas.

La condicion humana esta ligada al error en cualquier
actividad y el ejercicio practico de la medicina no es la
excepcion. De igual manera, la respuesta primaria del
ser humano cuando sucede un error, es a buscar al cul-
pable y castigarlo. Con cada caso de dano o muerte de
un paciente debido a un error, y que trasciende a la opi-
nion publica, los medios de comunicacion, los entes de
regulacion gubernamental, las familias de los pacientes
afectados, el pUblico en general y la institucion misma,
buscan culpar a un individuo para aplicarle un castigo
ejemplar. Sin embargo, tal accion no asegura que el
mismo error no se vaya a repetir, incluso en un futuro
cercano en la misma institucion. Encontrar culpables,
lejos de beneficiar a una organizacion, le perjudica. La
culpa supone un castigo y el mismo genera miedo en las
personas. Este sentimiento produce la necesidad de ocul-
tar sus errores para no verse perjudicados en lo personal
y en lo laboral. Con este comportamiento, se pierde la
posibilidad de encontrar el error, analizarlo y aprender
de él para evitar su repeticion. Esta es la razon por la que
el Instituto de Medicina en los EUA, establecio un sistema
de reporte obligatorio que permite establecer la cultura de
aprender del error.3

Ademas, por la propia condicion humana en la aten-
cion en salud, es razonable esperar que ocurran errores.
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Cada ser humano esta rodeado de su propio entorno
biopsicosocial, lo que afecta la interaccion personal
en su comportamiento, su habilidad, su concentracion,
su forma de pensamiento y su respuesta a los procesos
patoldgicos. En el ambito de la atencion en salud quien
interactla, no sélo debe estar atento a su labor y a la
relacion personal con un solo individuo o con varios a la
vez, sino también al funcionamiento adecuado de los de-
mas elementos involucrados como son la tecnologia y los
equipos, lo cual resulta usualmente dificil de mantener
en condicion optima por largo tiempo, favoreciendo la
aparicion del error. Ademas, hay procesos de atencion en
los que la condicion clinica del paciente o la interaccion
simultanea de muchas personas con el individuo, aumen-
ta la posibilidad de error; tal es el caso de los pacientes
ancianos o inmunosuprimidos, o los internados en las
unidades de cuidado intensivo, escenario habitual en el
Departamento de Medicina Interna.*

El estudio cientifico de los errores es relativamente
reciente y se ha abordado desde disciplinas muy diferen-
tes, como la psicologia cognitiva, la sociologia de equipos
y organizaciones, la ingenieria de factores humanos y el
analisis de sistemas;® sin embargo, en sectores diferen-
tes al de salud, como el de la aviacion y las centrales
nucleares, la aplicacion de los principios y técnicas de
estas ciencias de la seguridad y el analisis pormenoriza-
do de los accidentes e incidentes ocurridos ha permitido
mejorar extraordinariamente su nivel de seguridad. En el
ambito médico, estas técnicas comenzaron a introducirse
en los servicios de anestesia con muy buenos resultados
en la década de los ochenta y en los ultimos afos, estan
constituyendo la base de todos los programas e iniciati-
vas de prevencion de riesgos.

El problema abordado por el Dr. Trevino Montes y
colaboradores en su trabajo titulado Acontecimientos
adversos por medicamentos en pacientes médicos hos-
pitalizados y que aparece en el presente nimero de
Medicina Universitaria es de suma importancia, ya que nos
muestra que los errores de medicacion son mas frecuentes
de lo que se pudiera suponer, ya que éstos se presentaron
en 70% de los pacientes de una cohorte de 266 adultos
hospitalizados en el Departamento de Medicina Interna
de nuestra institucion, sefialando los autores que 9% re-
quirieron de una intervencion correctiva y prolongaron la
hospitalizacion en 8% de ellos y alin mas trascendente fue
la observacion que estos se asociaron con la defuncion en
3% de los casos, senalando los autores ademas que en 99%
de los errores, estos pudieron ser evitables.

Podemos decir que estas fallas en la atencion, tienen
diferentes aristas y que estan latentes en las instituciones
que no consideran a la seguridad clinica en el contenido
de sus programas académicos. Esto es importante en las
instituciones que atienden pacientes y que no consideran
la posibilidad de error en los procesos, en la inadecuada
competencia técnica y no técnica del personal de salud,
en la industria farmacéutica que no ha considerado la
posibilidad de error al utilizar sus productos, en el uso
inadecuado de la tecnologia médica, en el factor humano
relacionado con el estrés, la fatiga y la falta de suefo de

las personas, etc. En resumen, se puede afirmar que la
complejidad sistémica de la atencion en salud es tal, que
resulta casi imposible prevenir el error para la totalidad
de las atenciones que se suceden en un centro asistencial.

No obstante, un trabajo desciptivo como el presentado
por los autores, nos permite hacer conciencia de la mag-
nitud del problema y sefnala la necesidad de atenderlo, a
través de implementar politicas y procesos de atencion
como ha sido propuesto en los EUA y otros paises.

Es conveniente una advertencia al lector, con un lla-
mado a ser prudentes y atemperar nuestro entusiasmo,
pues si bien se podria pensar que implementar estas
practicas institucionales resulta facil, la realidad suele
ser desalentadora. Lograr que ellas se vuelvan rutina-
rias entre el personal que tiene contacto directo con los
enfermos, no sucede de la noche a la manana. Significa
cambiar habitos arraigados por mucho tiempo, los cua-
les, a juicio de quien los practica, no han mostrado ser
perjudiciales para los pacientes, de ahi la importancia
del trabajo del grupo del Dr. Trevifio Montes que nos
proporciona una muestra de nuestra realidad. Por otro
lado, esta demostrado que las personas no cambian sus
conductas solo con actividades educativas. Si bien éstas
son necesarias, se requiere también de actividades en el
terreno que les muestren a los clinicos y en especial a los
médicos, las bondades del cambio sugerido.

De hecho, en algunos paises se ha propuesto que la
prescripcion electronica podria ayudar a minimizar los
errores que se producen en el proceso de distribucion,
administracion y prescripcion de los medicamentos, y
se piensa que el desarrollo e implantacion de medidas
como la incorporacion de sistemas automaticos de dis-
pensacion de medicamentos, de coddigos de barras para
la identificacion de farmacos y la automatizacion de la
prescripcion electronica podrian reducir los errores
de prescripcion.®

Por ultimo, es importante considerar nuestra reali-
dad y practica hospitalaria, la cual es diferente a la de
los paises desarrollados. En nuestro medio, es la enfer-
mera quien ademas de atender al paciente, se encarga
de la preparacion y administracion de los medicamen-
tos, mientras que en los EUA, son los profesionales de
la farmacia quienes tienen tal responsabilidad. Si a ello
aunamos el hecho de que en la mayoria de los hospitales
mexicanos tenemos un déficit de enfermeras, podemos
ver claramente que el reto para mejorar la atencion de
los enfermos y la correcta administracion de medica-
mentos es muy grande. Esperamos ver en el futuro los
resultados que se puedan obtener en nuestra institucion
después de implementar una politica de atencion orien-
tada a disminuir los errores de la medicacion.
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