CARTAS AL EDITOR

Rev Med Urug 2010; 26: 51-54

Los que sufren innecesariamente
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Desde Hipdcrates, hace ya més de 2.400 afios, se ha
reconocido la iatrogenia como el dafio evitable causado
por el proceso del cuidado médico en si mismo, més que
por laenfermedad que el paciente padece.

Sinembargo, esmucho masrecientelarea valoracion
del dafio producido durante el proceso de la atencién
meédicay directamente vinculado a mismo.

Datos recientes en los que diversos investigadores
revisaron, con una adecuada metodol ogia de cribado, las
historias clinicas de pacientes en busca de este dafio y 1o
clasifican como evitable o no, han demostrado en forma

inequivoca que esta situaci on se ha convertido en uno de
los principal es problemas de lasalud publica(tablal).
Cifras dadas aconocer por laAlianzaMundia parala
Seguridad de |os Pacientes, organismo creado por la Or-
ganizacién Mundial delaSalud en 2004, con €l fin especi-
fico de proponer soluciones a esta problemética, estén
ubicando su impacto entre las causas masimportantes de
mortalidad, por delante del sida 'y de los accidentes de
transito, y sin dudamuy por encimade las muertes causa-
das por €l terrorismo. Algunos célculos derivados de da-
tos disponibles ubicarian en 10.000 muertes por diaen €

Tabla 1. Eventos adversos: frecuencia en diferentes paises

Paises Eventos adversos Muerte o dafio permanente
(% de ingresos) (% de ingresos)

Estados Unidos 10 2
Australia 10,6 2
Canada 7,5 1,6
Dinamarca 9 0,4
Inglaterra 11,7 1,5
Nueva Zelanda 12,9 1,9
Espafia (Eneas) 9,3 4,4
IBEAS * 11,85 1,8
* | atinoamérica: México, Per(, Argentina, Costa Rica, Colombia
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mundo lasvinculadas aerrores médicos, por debajo delas
producidas por e sida(8.000), y sin dudamucho mayores
alasprovocadas por €l terrorismo anivel mundial (20 por
dia). Consideremos entonces | as prioridades que dan los
gobiernos, laatencion medidtica, y laasignacion derecur-
sos que se le brinda a esta Gltima situacion con relacién a
la epidemia casi silenciosa vinculada a los errores en la
atencion médica

Debiéramos, por tanto, preguntarnos cuaes son las
razones por las que se le ha dado tan escaso destaque al
error vinculado a la atencién médica 'y mas importante
aun, a su prevencion. Recién en los Ultimos diez afios se
hainiciado timidamente la consideracidn de estos temas.
En principio es necesario reconocer que |os errores han
sido aceptados como una situacién habitual del gjercicio
de la profesion, inclusive otorgandole nombres elusivos
(complicaciones, secuela, mala evolucion, etcétera) que
dificultan el reconocimiento delaproblemética planteada.
Por otra parte, muchos de quienes desempefiamos tareas
en el area sanitaria aceptamos como natural laaplicacion
de soluciones imperfectas, en condiciones deficitarias,
todo lo que nos lleva a aceptar también como inevitables
ciertas resultancias de | os procesos de la atencion de los
pacientes, donde a gunos tratamientos pueden salir mal y
asi lojustificamos cuando esto pasa. Estos malosresulta
dos, ocasionales, han sido vistos durante mucho tiempo
como el precio apagar por |os beneficios que nos haapor-
tado la“ medicinamoderna’.

Pero también esunaprécticafrecuente el culpabilizar a
quien estadirectamente a cargo del paciente cuando algo
salemal (culturadelaculpa), no reconociendo asi quelos
errores mayoritariamente estén implicitos en el disefio de
|os sistemas de atencién sanitaria, desconociendo que la
seguridad en si misma es una propiedad que debe ser
intrinseca al disefio de los sistemas. Veamos en qué con-
siste este concepto que es bésico para la concepcidn ac-
tual delaseguridad en laatencion médica.

Los pacientes son frecuentemente dafiados porque
|os sistemas en que se basa la prestacion de los cuidados
estan pobremente disefiados. Por tanto, las correcciones
gue se introduzcan basadas en culpabilizar a los indivi-
duostienen bajas posibilidades de mejorar los resultados.
Hasta hace poco las reglas en que nos guidbamos podian
resumirse asi: técnicos competentes y responsables no
cometen errores; por tanto, si surge un error, esto se debe
a falta de competencia o dedicacion. Entonces la mejor
respuesta seria preparar mejor a esos técnicos, alertarlos
sobrelaprobleméticadel error, y motivarlos paraque sean
cuidadosos. Si aun asi se equivocan, deben ser sanciona
dos.

Pero si adiferenciadelaculturadelacul paimperante,
consideramos a la seguridad como una propiedad de los
sistemas, esto Ileva implicito reconocer que el error que
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afecta a un paciente es el resultado final de causas com-
plegjas, talescomo fallos en el equipamiento, interjuego de
factores humanos (fatiga, limitacion de la memoria, dis-
tracciones, etcétera), mala comunicacion, pobre transmi-
sion delainformacion, malaeva uacién del riesgo, etcéte-
ra. Por tanto, para mejorar la provision de los cuidados,
seré necesario aprender sobre las causas que generan los
errores, hacer dichas causas visibles con €l fin de poder
interceptarlas antes que alcancen alos pacientes, y aun si
asi lo hacen, mitigar sus consecuencias.

En un mejor sistemade cuidado el disefio detareas, la
provision de equipamiento, lacomunicaciény latecnolo-
giadelainformacién deberan estar configurados paradis-
minuir lafrecuenciay lagravedad de los errores si estos
ocurren. Como han manifestado diversosautores, €l error
esinherente alanaturalezahumana* errare humanum est”.
Y, por tanto, laactividad médicasiempre estarasujetaala
posibilidad del error. Pero un porcentaje nada desprecia-
ble de estos pueden ser prevenidos o interceptados por
integrantes del equipo, conscientesy entrenados, en rela-
cion con laseguridad. Esto implica ademas gerenciar los
riesgos y decidir la realizacion de procedimientos, eva-
luando losriesgos posiblesy |os beneficios acosechar. El
riesgo vinculado a un procedimiento esta directamente
influenciado por laexposicion a mismo. En el cuidado de
la salud los pacientes estén expuestos a riesgos, no solo
porque los resultados puedan no ser los deseados, inclu-
SO con tratamientos apropiados, sino también por cuida
dos inapropiados u omision de los mismos. La toma de
decisiones es a veces muy dificultosa, ya que podemos
tener diferentes evaluacionesde un riesgo en relacion con
la exposicion a un procedimiento, si este se expresa de
diferentes formas o de manera ambigua; por ejemplo, es
muy importante siempre evaluar €l riesgo en relacion al
tiempo de exposiciény las condiciones del paciente. Da-
das las consideraciones antecedentes, es indispensable
que los médicos sean entrenados en gestionar 10s riesgos
que los pacientes asumen de acuerdo con su condicién
precedentey a procedimiento indicado (tabla?2).

Esinnegable que €l cuidado sanitario se compone de
un complejo entramado de sistemas queinteractuian: aten-
cién enlaemergencia, hospitalizacion, cuidado ambulato-
rio, estudios diagndsticos, tratamientos quirdrgicos,
medi camentosos, etcétera. Conectados todos entre si por
intricadas redes deindividuos, teams, equipamientos, co-
municacionesy regulaciones. Si bien lo llamamos “siste-
masanitario”, esto resultaunaparadoja, yaque defuncio-
namiento como “sistema’ poco tiene.

Laseguridad en losprocesos de atencion deberaemer-
ger del redisefio de sistemas seguros, queincorporen ade-
maés laamplia comprensi6n de factores humanos.

Uno de los mayores desafios es cambiar de una“cul-
turadelaculpa’, queatribuyeloserroresalosindividuos,
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Tabla 2. Modelo genérico para la referenciacion de incidentes individuales
Australian Patient Safety Foundation 2002

FACTORES CONTRIBUYENTESY RIESGOS

Factores Factores Factores Factores Farmacosy
ambientales organizacionales del staff del paciente equipamiento

Fallo o penetracion de las defensas

v v v v

EL INCIDENTE
Pueda producir dafio Tipo
— > (Near Miss) > Dermografia
Incidente: Personas implicadas

cualquier evento o Cuando ocurrié
circunstancia que: . ~ Cuando se detectd

—> Produjo dafio —> Como se detectd

(evento adverso) Prevenibilidad

RESULTADOS O CONSECUENCIAS

Factores que minimizan o agravan los resultados y las consecuencias
i i

Resultados para el paciente Consecuencias para la organizacion
‘ Enfermedad‘ ‘ Injuria ‘ ‘ Sufrimiento ‘ ‘ Secuelas H Muerte ‘ ‘ Acciones desarrolladas ‘

vy

Inmediatas | | Planificadas

Impacto en
los recursos

Resultados globales (reales o potenciales) e impacto sobre los recursos
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aunanuevavision que reconozcaquelamayoriade estos
errores provenientes de la atencién médica no son fallos
personales, sino que deberén ser vistos como oportuni-
dades para diagnosticar donde estén las falas y como
mejorar los disefios de |os sistemas en juego de la aten-
cion de los pacientes, previniendo asi € dafio. Por tanto,
unade las mayores barreras que se alzaparaal canzar sis-
temas seguros es, sin duda, lafallaen el reconocimiento
delaamplitud del error en laatencion médicaen cuanto a
su frecuenciay las consecuencias que determina. En nues-
tro medio, a igual que sucede en otros aun con un mayor
desarrollo en los sistemas sanitarios, [0s errores no son
reconocidos, aceptados, ni comunicadosenlamayoriade
las situaciones, y esto se vincula claramente a temor al
castigo, yaseaesteinstitucional, judicial o moral.

La piedrafundamental de toda esta problemética que
nos ocupaes el informe del Institute of Medicine (2000):
“To ErrisHuman: Building aSafer Health System”, donde
serecomiendaenfaticamente:

1 Proveer alaseguridad enlaatencion médicaunafuer-
tey notoriavisibilidad.

2 Implementar sistemas de comunicacion y andlisis de
€rrores no punitivos en todas las organizaciones.
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3. Incorporar principiosde seguridad sencillosy defécil
comprension, tales como la estandarizacion de proce-
dimientosy lasimplificacion en los procesos.

4. Establecer programas paraentrenamiento en e desem-
pefio de tareas en los equipos interdisciplinarios, con
gjerciciosde simulacion que permitan mejorar las habi-
lidades, sobre todo la comunicacion entre sus miem-
bros.

Manifestado |o antecedente, cabe también reconocer
que en aproximadamente 20% de |os errores se verifican
fallos en la conducta de los equipos actuantes por desi-
dia, en cuanto alarealizacion de précticas basadas en las
mejores evidencias disponibles. Aunque esto también se
hayafacilitado por errores en los disefios de los sistemas.
Consideramos que en nuestro medio esto frecuentemente
sevinculaalosfallos en una oportunay adecuada super-
vision “staffing”, donde | os responsabl esjerérquicos que
los equipos actuantes no asumen sus responsabilidades
de direccion, y quienes de ellos dependen, evitan ser su-
pervisados por un exceso de individualismo que caracte-
rizaalos médicos y que se explica por diversos autores
por laformacion (individualista), que serecibe durante €l
pregrado.
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