ARCH. NEUROL. NEUROC. NEUROPSIQUIATR. 2008 15 (2) 51-58

EL ERROR MEDICO

Dr.

Christian Van Gelderen

DIRECTOR MEDICO. PROYECTOS ESPECIALES
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES NEUROLOGICAS RAUL CARREA. FLENI

DireccioN: FLENI. MoNTaRESEs 2325. C1428 AQK. BUENOs AIRES // E-MAIL DE CONTACTO: cvangelderen@fleni.org.ar

RESUMEN

Desde 1999 el Instituto de Medicina de EEUU
empieza a generar conciencia, entre los médicos,
sobre el error humano, el cual como es natural,
no escapa a esta actividad profesional. Los pri-
meros informes concluyen que se estarfan produ-
ciendo anualmente entre 44.000 y 98.000 muertes
por efectos adversos y errores médicos dentro de
aquel pafs. De allf en mds, las medidas de segu-
ridad del paciente, vigentes en lo que hace a la
calidad médica, fueron muy cuestionadas y se
identificé la tecnologia informadtica, como el ele-
mento imprescindible para el logro de la calidad
en salud. Se analiza el error humano, en su enfo-
que general, para luego llevarlo al dmbito de la
salud, describiendo la magnitud del problema y
creando la necesidad de trabajar en la busqueda
de la elaboracién de programas coherentes que
mejoren la seguridad de nuestros pacientes. Ex-
periencias de otros paises, algunos como Espafia,
afines a nuestra cultura, por un lado, asf como por
el otro, la definicion de los roles que les compete
a cada responsable del cuidado y atencién de la
salud de la poblacién, proponen un cambio cultu-
ral que describe el punto de partida para generar
conciencia del problema. Logrado esto, se deberd
asumir la misidn de la “mejora continua” de la ca-
lidad en salud, para beneficio de nuestros pacien-
tes y del sistema en general.

Palabras Clave: error médico, enfoque sisté-
mico del error, seguridad del paciente, efectos ad-
versos, eventos adversos.

ABSTRACT

Since 1999 the American Institute of Medicine
has generated awareness among physicians regar-
ding human error, which obviously also affects
medical practice. Initial reports in the United Sta-
tes have estimated that around 44.000 to 98.000
deaths occur every year due to adverse events and
error caused by physicians. Patient safety measures
in relation to medical quality have been called into
question since that date, and computer technology
is considered a fundamental tool to ensure quality
in medical practices. Human error is analysed first
in a general, and subsequently within the health
care context, describing the extent of the problem
and underscoring the need to create consistent
programs to improve patient safety. The experien-
ce of countries such as Spain, culturally similar to
ours on one hand, and better defining the role of
each participant in patient health care on the other,
will contribute to the cultural changes necessary
as the starting point towards generating problem
awareness. Once the latter has been achieved, it
must be sustained through “continuing improve-
ment” health programs, therefore benefiting both
our patients and the system as a whole.

Key Words: medical error, systemized appro-
ach to error, patient safety, adverse effects, adver-
se events.

51



52

ARCH. NEUROL. NEUROC. NEUROPSIQUIATR. 2008 15 (2) 51-58

“LOs MEDICOS TAMBIEN NOS EQUIVO-
CAMOS, SOMOS SERES HUMANOS

Esta frase, de una obviedad absoluta, se hace
consciente en el ambiente médico desde que el
Instituto de medicina de Estados Unidos publicé en
1999 el informe “To Err is Human™' y mds adelante,
cuando luego de extrapolar los datos originales del
estado de New York a toda la poblacién Lucien
Leape et al., en New England Journald of Medicine,
conclufa que se estarfan produciendo anualmente
entre 44.000 y 98.000 muertes post efectos adversos
y errores médicos dentro de aquel pais. Un estudio
posterior del Instituto de Medicina de los Estados
Unidos (IOM) del 2001, “Crossing the Quaity
Chasm”, relativizé las medidas de seguridad del
paciente, vigentes en lo que hace a la calidad médi-
ca, e identific6 la tecnologfa informdtica como el
elemento imprescindible para el logro de la calidad
en salud”. Ahora bien, en aquel momento estos arti-
culos fueron de utilidad Unicamente para quitar una
venda de los ojos de quienes se movian en ambien-
tes médicos, describiendo la magnitud del problema
y creando la necesidad de trabajar en la busqueda de
la elaboracién de programas coherentes que mejo-
ren la seguridad de nuestros pacientes.

[NTRODUCCION
AL PROBLEMA DEL ERROR

El error humano ha sido tratado, entre otros,
por James Reason®, quien sostiene que el tema
puede ser enfocado desde dos puntos de vista
distintos: desde la persona, en nuestro caso los
médicos, o bien desde el sistema, particularmente
el proceso en el cual se cometié el error. Estas
perspectivas siguen modelos filoséficos distintos,
el primero, cldsico, apunta obviamente al indivi-
duo irresponsable, distraido, olvidadizo, con falta
de interés, y demads atributos que se nos puedan
ocurrir y el segundo, el actual o sistémico.

Modelo Clasico: La responsabilidad del error,
en este caso, cae sobre el eslabon mas débil de la
cadena, que en el drea de la salud serian las enfer-
meras, médicos, técnicos, farmacéuticos, etc. Es asi
que para evitar estas situaciones se buscan medidas
que tiendan a corregir la variabilidad del comporta-
miento humano, apelando a carteles recordatorios,
0 a campafias que, por medio del miedo, aludiendo
a sanciones y castigos, buscan en los operadores un
cambio. Esto, emocionalmente para muchos, es sin

duda mds satisfactorio que culpar a las institucio-
nes. Amenazas, medidas disciplinarias, intermina-
bles escritos sobre procedimientos, y correcciones
de estos mismos procedimientos avalan la visién
del error basado en la responsabilidad personal, la
cual es atin en nuestros dias el predominante en la
medicina y en casi todas las dreas.

El error centrado en el individuo no responde
a la realidad de los hechos y cuenta con graves
falencias. En algunas circunstancias, ciertos erro-
res son de suma importancia y pueden generar
darfios graves, pero en general los errores laborales
no cuentan con el ingrediente de intencionalidad o
mala fe. En algunos articulos se compara la activi-
dad aerondutica y la medicina a la hora de medir
la culpabilidad de las personas involucradas, dada
su exposicidn, el manejo de vidas humanas y el
hecho de que sus errores pueden ser fatales.

Modelo actual, sistémico: El otro enfoque,
el del sistema, parte de una premisa bdsica: el
hombre es humano y los errores son un hecho
esperado pero evitable. Aun en las mejores orga-
nizaciones, con las personas mds capaces en todos
los niveles incluso en los niveles directivos, y en
todas las profesiones, los errores se producen, y
esto se debe a que estdn incluidos en el transcurrir
de los procesos que no son otra cosa que interac-
ciones entre humanos. En este enfoque sobre el
sistema, cuando el efecto adverso ocurre, el punto
importante no es quién lo cometié sino cémo y
cudles defensas fallaron. Las medidas a modificar
estdn basadas en asumir que si bien no es posible
cambiar de plano la conducta humana, si podemos
cambiar las condiciones laborares. El secreto estd
en crearnos las barreras para frenar los errores.
Cuando en un Departamento de Diagndstico por
Imégenes son dos los médicos que en forma sepa-
rada analizan un estudio y elaboran el informe, el
margen de error disminuye considerablemente.
Matemadticamente, es mucho mads dificil que los
dos profesionales cometan el mismo error en el
mismo paciente. Lo que si puede suceder con rela-
tiva frecuencia, es que al no coincidir los informes
o algtin dato de estos, se retinan ambos a consen-
suar un informe comun. El costo médico, de hora
hombre, no nos permite que en todo acto médico
se realice con un doble control, esto estarfa jus-
tificado Unicamente en las dreas o sectores que
definen acciones relevantes en los pacientes. En
un informe de una RMN cerebral que define una
cirugia, pareciera justificarse la excelencia médica



del doble control. Ahora bien, hay toda otra parte
de la informacién que si bien corresponde al
paciente, no es estrictamente médica. Los datos de
filiacion, edad, sexo, fecha del estudio, entre otros,
que a la vista del paciente son tan importantes
como el contenido del informe, también pueden
tener errores. La idea central es crear defensas en
el sistema frente a los errores. Los sistemas infor-
maticos disefiados para el drea de la salud cuentan
hoy con las barreras que evitan estos errores, dado
que los datos de filiacion son tunicos en historias
clinicas relacionadas a un solo dato alfanumérico
que minimiza el error humano. Los altos costos
asociados a la transcripcién de datos, en el caso
de que cada administrativo o profesional deba
cargar los datos de filiacién de los pacientes, estdn
conformados en el costo operativo, por un lado,
pero mucho mds importantes son los que genera
el error médico por la incorrecta trascripcidn.
Las defensas, alarmas y barreras son claves en el
enfoque sistémico. La funcién de estos controles
es proteger a las posibles victimas de un error.
No obstante esto, en el ejemplo propuesto por
James Reason, del queso Gruyere, aunque impro-
bablemente los agujeros del queso se encuentren
alineados, el efecto del azar puede hacer que en un
momento se hallen en linea y permitan asf que la
trayectoria nos lleve al accidente.

SISTEMAS DEFENSIVOS COMO
HERRAMIENTA PARA PREVENIR EL ERROR

Cuanto mayor es la complejidad del drea de
atencion, mds alta es la tecnologfa que se maneja
en ésta, y muchos los sistemas defensivos. En un
drea quirdrgica o una UCI, hay mayor nimero de
alarmas, accesos electronicos, barreras fisicas, etc.
En un piso comiin de internacidn, los controles o
sistemas defensivos pasan mds por las personas,
donde el médico controla si la enfermera realizé
su indicacion y ésta, a su vez, reclama al médico
si dej6 sin definir alguin aspecto de la atencidén, por
ejemplo, la dieta. Por otra parte, hay toda una acti-
vidad operativa, en farmacia y control de stocks,
que descansa en procedimientos y controles pura-
mente administrativos. La tecnologia informadtica
estd hoy disponible para colocar controles e inte-
rrelacionar todas las acciones que se realizan en
un hospital, de modo tal que se tienda a minimizar
los errores. Mds de 60 cruces de informacién
se realizan en los modernos workflows con que
cuentan los sistemas informadticos actuales. Los
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antecedentes consignados al ingreso del paciente,
desde la edad, peso, alergias, medicacion habitual,
a datos infectoldgicos, nimero de habitacion, as{
como diagndstico, motivo de internacidn, tipo de
cirugia, entre otros muchos datos mds, facilitan la
accién de cada operador en esta actividad multi-
disciplinaria y aporta medidas de seguridad que
hacen a la calidad de atencién médica en general.

LA CALIDAD DESDE LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Desde hace ya algunos afios, el dmbito de la
salud, ha incorporado el concepto de “calidad”.
Vemos la palabra calidad en la misién y visién
de las empresas de salud y algunas instituciones,
por motivos diversos, buscan la acreditacién en
calidad de entidades reconocidas en el tema. Por
otra parte, se han desarrollado también programas
de seguridad, orientados al paciente. Pero para
poner en marcha y cumplir cualquiera de estos dos
objetivos es necesario un cambio cultural dentro
de la organizacion. No se puede mejorar la calidad
asistencial ni la seguridad de nuestros pacientes si
la percepcion de la organizacién apunta a puni-
cion del efector del error mds que al andlisis de lo
sucedido. Es necesaria la participacion ordenada
sobre problemas concretos de todos los sectores
de la organizacion, donde pueda demostrarse que
el liderazgo de los jefes de cada servicio comienza
con involucrarse en el andlisis de las causas de los
errores y efectos adversos, para luego cambiar la
cultura de los integrantes del equipo de salud e
impulsar una conducta atenta a los errores, con
la necesaria denuncia voluntaria, secreta y no
punitiva. Es absolutamente necesario establecer
una cultura de registro de incidentes, andlisis de
los accidentes, estudiar en qué nos equivocamos,
a fin de analizar los procesos y las trampas que
estos conllevan para que se produzca un incidente
en forma recurrente. La confianza es el elemento
clave de esta nueva cultura de denuncia y a su vez,
demanda el reconocimiento de una justa politica
que diferencie la intencionalidad o la mala fe, de
los errores realizados de manera inadvertida.

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
UNIDADES DE CUIDADOS [NTENSIVOS

Si analizamos las unidades de cuidados inten-
sivos, nos son de utilidad dos estudios multicén-
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tricos internacionales publicados sobre seguridad
del paciente en estos dmbitos criticos, uno de
ellos proveniente de los Estados Unidos y el otro
coordinado en Europa. El primero The Critical
Care Safety Study* tuvo como objetivo estudiar
prospectivamente durante un afio y en forma des-
criptiva la incidencia de efectos adversos y errores
serios que ocurren en el &mbito de las unidades de
cuidados intensivos de hospitales de alta comple-
jidad que ademds cuenten con actividad acadé-
mica. Los efectos adversos y los errores serios
se midieron en eventos cada 1000 dfas/pacientes.
Se estudiaron 391 pacientes con un total de 420
internaciones durante 1480 pacientes dfas. Se
hallaron 120 eventos adversos en 79 pacientes
(20,2%), incluyendo 66 (55%) no prevenibles y
54 (45%) que hubieran sido prevenidos. Ademds,
se observaron 223 errores serios. La incidencia de
todos los eventos adversos, los prevenibles y los
errores serios fue de 80,5, 36.2 y 149,7 respecti-
vamente cada 1000 pacientes/dias. De los eventos
adversos, 13% provocd riesgos de muerte o fue
finalmente fatal y entre los errores serios, 11%
fueron riesgosos para la vida del paciente. Los
errores serios mds frecuentes ocurrieron durante
el proceso de las intervenciones terapéuticas,
principalmente, medicaciones (61%). Los errores
mas comunes fueron acciones equivocadas no
intencionadas, mds que falta de cumplimiento con
los protocolos.

El segundo de los estudios, The Sentinel
Evaluation Study®, tuvo por objetivo evaluar, a
nivel multinacional, cudl era el grado de preva-
lencia de eventos adversos que comprometian la
seguridad del paciente y los factores que se halla-
ban relacionados a esos. Se traté de un estudio
de corte transversal realizado durante 24 horas
en 205 unidades de diversos lugares del mundo.
Los eventos eran respondidos por el plantel de
la unidad de cuidados intensivos de acuerdo
a un cuestionario estructurado. Se tomaron en
cuenta factores relacionados con el manejo de los
pacientes y con el funcionamiento de la unidad.
El cuestionario de este estudio, actualmente en
proceso de desarrollo, fue similar al primero.
Se estudiaron 1913 pacientes adultos con un
total de 584 eventos, afectando a 391 pacientes
(20,44%), una cifra bastante similar al del estu-
dio americano con 0,3 eventos de promedio por
paciente. Los errores mds comunes no fueron, al
igual que en el estudio americano, las interven-
ciones terapéuticas, que llegaron a un total de

136 pacientes (23,29%), pero contrariamente a
lo hallado en las unidades americanas, la medi-
cacion no fue el principal origen de los mismos:
158 pacientes (27,05%) sufrieron las desconexién
no planeada de catéteres y drenajes; 112 eventos
(19,17%) se debieron a la falla de los equipos;
47 eventos (8,04%), a la obstruccién o pérdida
de aire por el tubo endotraqueal en pacientes con
ventilacion mecdnica y 17 eventos (2,91%), al
apagado inapropiado de las alarmas. Los factores
asociados al riesgo de sufrir un evento adverso,
determinados por regresion logistica multiple fue-
ron: cualquier falta de érgano, medido a través del
SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment):
OR: 1,13 (95% IC 1- 1,28), mayor intensidad del
nivel de cuidado medio a través del NEMS: OR:
1,62 (95% IC 1,18 - 2,22) y tiempo de exposicion
medio a la unidad de cuidados intensivos previa
al estudio OR: 1,04 (95% IC 1,04 - 1,08).

LA CALIDAD DESDE LOS NUMEROS

La calidad del servicio que cada institucion
brinda tiene también su aspecto econémico y éste
puede ser medido con diferentes criterios.® En un
trabajo realizado por Bates er al.” estimaron en un
solo hospital que el costo de los errores graves de
medicacién podian alcanzar los 2,9 millones de
ddlares anuales. Por otra parte, en el mismo arti-
culo se comentaba que logrando una reduccién
de sélo el 17% de dichos errores, se ahorraria la
suma de U$S 480.000. En esta misma linea, otros
estudios aportaron asombrosas conclusiones's '8,
como que anualmente se perdian 76,6 billones
de dolares por la morbilidad y mortalidad asocia-
das a errores de medicacién en el contexto de la
atencion ambulatoria. Los mds frecuentes tipos
de errores en medicina, particularmente en los
pacientes internados son, de acuerdo a diferentes
trabajos publicados, los efectos adversos con
drogas, las infecciones intra hospitalarias, y las
complicaciones quirtrgicas.® Estudios previos
a 1996 y 1997 identifican las mismas causas a
pesar de que su metodologia de estudio no ha
sido muy rigurosa.>'® Por otra parte, existen ya
desde 2003, publicaciones cientificas que revisan
la evidencia de aquellas instituciones que utilizan
la herramienta electrénica como registro de datos
de sus pacientes. Analizan la deteccién de efectos
adversos, basados en diferente tipo de infor-
macidén, que incluye el uso de cddigos ICD-9,
medicacién administrada y datos de laboratorio,



andlisis de texto libre posteriormente controlado
con un procesador de textos del cual se extrae la
informacidén. Esto permitié analizar los circuitos
y desarrollar las herramientas para identificar la
infeccion intrahospitalaria, los efectos adversos
generados por medicacién administrada, tanto
en pacientes ambulatorios como internados, as{
como también otro tipo de efectos adversos. Pero
el foco de discusién de estos articulos ha sido
detectar los efectos adversos después de que estos
ocurrieran. Sin embargo, el desafio es hoy encon-
trar las herramientas que puedan ser usadas para
prevenir y disminuir considerablemente este tipo
de eventos no deseados."

EL ESTUDIO DE HARVARD
Y LA KAISER FAMILY

En el afo 2002, la Escuela de medicina de
Harvard junto con la fundacién Kaiser Family,'
publicaron las experiencias vividas ante los erro-
res médicos desde dos enfoques distintos: uno el
de los propios médicos y el otro desde los pacien-
tes. La fundacién Kaiser Family es una entidad
independiente, filantrpica, orientada a la salud
de los Estados Unidos, que provee informacion
y andlisis de temas relacionados con la salud,
mediciones y encuestas puiblicas en general. Esta
no se encuentra asociada a la aseguradora que
lleva el mismo nombre, conocida en la industria.
En cuanto a la Escuela de Harvard, en lo que
hace a la atencion médica es por todos conocida
su dedicacion a los avances de la salud puiblica
en general, la docencia e investigacién y desa-
rrollo. Un estudio conjunto en el que participaron
médicos y publico general baso el andlisis en dos
dreas: una la de los profesionales médicos y otra
la del publico general, ambos fueron designados y
controlados por equipos de investigadores de las
dos entidades madres nombradas. Ambos, médi-
cos y publico general, acordaron definiciones
sobre el error médico y sus formas de presentarse.
Subsecuentemente, el 35% de los médicos y el
42% del publico general informé de las expe-
riencias de los errores médicos en sf mismos o en
algin miembro de su familia en algin momento
de su vida; 18% de los médicos y 24% del publi-
co sufrié algun error que causé serio dafio con
secuelas en la salud, algunos hasta la muerte
(reportando 7% los médicos y 10% del ptiblico),
secuelas de larga data (6% y 11% respectivamen-
te) o dolor intenso (11% y 16% respectivamente).
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Ambos grupos concordaron en que la mitad de las
muertes provocadas por errores médicos pudieron
haber sido prevenidas, pero sin embargo, ninguno
de los dos grupos incluyé a “los errores médi-
cos” dentro de los problemas mds importantes
que tienen la salud y la medicina en general en
los Estados Unidos, ya que al responder sobre
el tema, sélo el 5 6 6% calificé al error médico
como importante en ese ambito.

En relacion al andlisis de los problemas mds
graves relacionados con la medicina, identifica-
ron los costos legales en un 29%, los costos de la
salud en general en un 27%, los problemas rela-
cionados con la cobertura de planes en un 22%,
en el grupo de los médicos. Y por parte del publi-
co general, citaron como un problema importante
los costos de la salud en un 38% y los precios de
los medicamentos prescritos, un 31%.

En 1964 Schimmel'*!* llamd la atencién acerca
del hecho de que un 20% de los pacientes admi-
tidos en un hospital universitario sufrfan algun
tipo de iatrogenia y agregaban, que la quinta parte
eran casos graves. Steel et al.’” en 1981 estable-
cieron la cifra en un 36%, de los que la cuarta
parte eran graves, siendo la principal causa en
ambos estudios el error en la medicacién.

EL “EFECTO ADVERSO” EN DIFERENTES
PAISES DESARROLLADOS

La tasa de efectos adversos en hospitales ha
sido estimada entre un 4 y un 17%, de los cua-
les alrededor de un 50% han sido considerados
evitables.'® Estudios de estas caracteristicas se
han realizado en Estados Unidos, Australia, Gran
Bretafia, Dinamarca, Nueva Zelanda y Canada.
Todos compartian la definicién operativa del
efecto adverso como el dafio no intencionado
provocado por un acto médico mds que por el
proceso nosolégico en si mismo. Todos han
sido estudios de cohortes retrospectivas, con una
metodologia similar mediante la revisién de his-
torias clinicas, en un primer momento a cargo del
personal de enfermeria, que destacaban posibles
alertas en pacientes que podian haber padecido
un efecto adverso. Posteriormente en una segun-
da fase, esos pacientes detectados por la Guia
de Cribado, eran reevaluados por médicos para
valorar si se trataba verdaderamente de un efecto
adverso o no.
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ESTUDIO CON ALCANCE NACIONAL
EN ESPANA

Cabe aqui preguntarnos si esta realidad es
replicable a paises de Latinoamérica. Como res-
puesta podriamos hacer referencia al “Estudio
Nacional sobre efectos adversos ligados a la hos-
pitalizacién. ENEAS 2005”, informe de febrero
2006, realizado para el Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espafia por la Universidad de
Miguel Hernandez de Elche.

Los objetivos principales de este trabajo fueron:

1. Determinar la incidencia de los efectos
adversos y de los pacientes con efecto
adverso en los hospitales de Espafia.

2. Establecer la proporcion de los efectos
adversos producidos en el periodo de pre-
hospitalizacidn.

3. Describir las causas inmediatas de los
efectos adversos.

4. Definir los efectos adversos evitables.

5. Conocer el impacto de los efectos adver-
sos en términos de incapacidad, mortali-
dad precoz evitable y/o prolongacion de la
estancia hospitalaria.

Como dmbito de estudio se tomd una muestra
de 24 hospitales, de diferente tamafio, algunos
de menos de 200 camas y otros, con mds de
500 camas. Se trabajé por medio de revision de
las historias clinicas por personal diplomado de
enfermerfa, incluyendo pacientes internados cuya
hospitalizacién fuera superior a 24 horas en los
centros seleccionados, y que hayan sido dados de
alta del 4 al 10 de junio de 2005 inclusive.

Un dato a considerar, en funcién de la propia
cultura espafiola sobre este tema, es el nombre
que se le asigna al error médico. Dado que la
definicién del efecto adverso para este trabajo se
describe “como todo accidente o incidente recogi-
do en la historia clinica del paciente que ha cau-
sado dario al paciente o ha podido causar, ligado
sobre todo a las condiciones de la asistencia.
Para reunir esta condicion tendrd que darse una
lesion o complicacion, prolongacion de la estan-
cia, tratamiento o medida subsecuente, invalidez
al alta o éxitus, consecuencia de la asistencia
sanitaria y desde moderada probabilidad de que
el manejo fuera la causa a total evidencia”. El
mismo articulo define al error médico como
acto de equivocacion u omision en la prdctica de

los profesionales sanitarios que puede contribuir
a que ocurra un suceso adverso” .

Al momento de clasificar o agrupar las diferen-
tes clases de efectos adversos, el trabajo espafiol
define:

1. Relacionados con el diagndstico o pruebas
diagndsticas.

2. Relacionados con una valoracién del esta-
do general del paciente.

3. Relacionados con la monitorizacion del
paciente o los cuidados que necesita.

4. Relacionados con infecciones nosocomia-
les.

5. Relacionados con procedimientos e inter-
venciones quirdrgicas.

6. Relacionados con medicamentos o balan-
ce hidrico.

7. Relacionados con maniobras de reanima-
cién.

8. Otros.

Cada uno de estos grupos cuenta a su vez con
una sub clasificacion de efectos adversos, o error
médico que permite realizar una clasificacion, de
forma tal que mediante una escala uno se puede
valorar de uno a seis, desde la ausencia de eviden-
cia a la total evidencia. Asimismo la posibilidad
de prevenir el efecto adverso viene definida por
una escala similar a la anterior, en la que el valor
uno significa ausencia de evidencia de posibilidad
de prevencion y la seis, total evidencia. La hemo-
rragia digestiva alta por AINEs en un paciente
mayor de 65 afios sin profilaxis de proteccién
gastrica cuenta con total evidencia.

No cabe aquf entrar en detalles de los resul-
tados obtenidos en este trabajo espafiol, pero sin
duda como justificacién podemos decir que la
seguridad clinica es un componente esencial de
la calidad asistencial, habida cuenta de la com-
plejidad tanto de la préctica clinica como de su
organizacién. Una préctica clinica segura exige
conseguir tres grandes objetivos: identificar qué
procedimientos clinicos diagndsticos y terapéu-
ticos son los mds seguros y eficaces, asegurar
que se aplican a quien los necesita y realizarlos
correctamente y sin errores.

Como se dijo, el objetivo del trabajo espaiiol
era realizar un diagndstico de situacién para
Espaiia, por lo que se dirigié un estudio retros-
pectivo de cohortes, referido al andlisis de hos-



pitalizacién completa de los sujetos dados de
alta en una semana, atendiendo al tamafo de los
hospitales para estimar la incidencia e impacto de
los efectos adversos y su evitabilidad. Sin dudas,
conocer la epidemiologia de los efectos adversos
permitird desarrollar las estrategias de prevencion
para evitarlos, o en su caso para minimizar sus
consecuencias si no han podido ser evitados.

CONCLUSIONES PRELIMINARES

Por todo lo expuesto, es clara la necesidad de
poner en marcha en nuestro dmbito de trabajo
mecanismos que permitan la identificacién de
errores humanos y fallas del sistema. Se deberd
trabajar en el cambio cultural interno de las ins-
tituciones desarrollando en primer lugar politicas
que incidan en el cardcter preventivo y no punitivo
de la identificacidn de los efectos adversos y del
error médico, y en segundo lugar, fijar un sistema
de medicién y categorizacién de dicho efectos o
errores, mediante el desarrollo de programas de
gestién de riesgo con la incorporacion de tecno-
logfas adecuadas que nos permitan detectar los
problemas antes de que tengan consecuencias. Por
dltimo, sin dudas, la tecnologia informadtica es una
herramienta clave en el logro de los objetivos.

Probados software informdticos para salud
cuentan hoy con la posibilidad de alarmas frente a
diferentes circunstancias. Prescripciones médicas
incompatibles entre si, dosis inadecuadas, via de
administracién inapropiada, son hoy algunas de
las causas que generan una alarma para el médico
o la enfermera antes de la aplicacién de un medi-
camento. Si bien esta alarma puede ser desoida
por el profesional actuante, y mantener la indica-
cion original, la posibilidad de contar con un aviso
de alerta sobre la situacién que se presenta, resulta
de suma utilidad para disminuir el error médico,
y los efectos adversos que una indicacion médica
puede generar en un paciente internado. Hacer
foco en el tema del circuito de la medicacidn seria,
de acuerdo a algunas publicaciones, buscar solu-
cionar el 50% de los errores médicos.

LA SITUACION EN ARGENTINA

En el dmbito general de la salud en Argentina
el 30 de julio de 2001, el Académico Dr. Alberto
Agrest elevo al entonces Sr. Presidente Académico,
Dr. Miguel de Tezanos Pinto y al Honorable

VAN GELDEREN C. EL ERROR MEDICO

Consejo de Administracién una propuesta para
desarrollar un proyecto sobre el “Error y la calidad
en Medicina”. La misma fue aceptada (Resolucién
N°517/01) y se creé una Comisidn responsable de
coordinar las acciones técnicas y administrativas
para abordar la problemadtica, conformada por
eximios académicos encabezados por el propio
Alberto Agrest. Esta Comision convocé al Centro
de Investigaciones Epidemioldgicas (CIE) para
disefiar, desarrollar e implementar un proyecto de
investigacién que promueva la seguridad de los
pacientes en los procesos de atencién. Miembros
del nombrado centro de investigaciones toma-
ron esta responsabilidad y en conjunto con la
Comision elaboraron una propuesta que fue pre-
sentada a autoridades de diversas instituciones.

Anualmente se realizan Jornadas de Seguridad
del Paciente buscando crear conciencia en todos
los dmbitos de la salud. Este es parte del cami-
no a transitar, primero, generar conciencia del
problema y la situacidén, luego, contar con las
herramientas necesarias para llevar adelante esta
mision, donde la tecnologfa informdtica juega un
papel primordial. Se deberian realizar medicio-
nes actuales, reales de nuestro pafs, con sistemas
que nos permitan compararnos a pafses mads
avanzados en esta experiencia. Serd necesario
un sistema de clasificacion comin, taxonomia.
Serfa muy ttil adaptar experiencias vividas en
otros ambitos que no sean la salud en lo que es
la “mejora continua” para mantener este camino
de la calidad, algo que debe ser transitado a
diario. Por ultimo, deberfamos fijarnos metas y
objetivos alcanzables que redunden en beneficio
de todos, dado que con la calidad ganamos todos:
tanto los pacientes como también los financia-
dores, los prestadores y demds integrantes del
dmbito de la salud.

El 1 de junio de 2007, el Consejo de integrantes
de la Joint Commission aprobd las metas naciona-
les sobre seguridad de los pacientes para el aiio
2008. Se agregan nuevas metas a las planteadas
en el aiio 2007 y algunas de ellas se requerirdn
para la acreditacion en los Estados Unidos."

Metas de la Joint Comisién para el afio 2008:
1. Mejorar la identificacién de los pacientes
Mejorar la comunicacién efectiva entre los
que brindan atencién para la salud
3. Mejorar la seguridad en el uso de los medica-
mentos
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4. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la
atencion de la salud

5. Conciliar las medicaciones que recibe el
paciente en forma completa y correcta en todo
el proceso de atencion

6. Reducir el riesgo de dafio por caidas

7. Reducir el riesgo de enfermedad por influenza
y neumococo en ancianos institucionalizados

8. Reducir el riesgo de incendios en el dmbito
quirtrgico

9. Implementar las metas nacionales aplicables
sobre seguridad del paciente y los requeri-
mientos asociados por componentes y los
sitios de los profesionales
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