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El Error en medicina, la Tormenta Perfecta

Arnaldo C. Foradori'

INTRODUCCION

En una editorial reciente' se define que
la coexistencia del error humano, la crisis
de la seguridad de los pacientes y la crisis
de responsabilidad juridica de la culpa, crean
el ambiente propicio para una tormenta per-
fecta que desde hace unos 150 afos? estre-
mece la practica de la Medicina y actual-
mente con una particular intensidad.

A continuaciéon vamos a explorar sus
componentes, especialmente el error huma-
no en medicina, por cuanto es el factor fun-
damental.

La medicina desde sus origenes no acepta
danar a sus enfermos (recordemos el histo-
rico primum non nocere), y por otro lado el
fundamento juridico de la responsabilidad
médica por una culpa real, no ha sido im-
pugnado desde las fundaciones de la medi-
cina (recuérdese el explicito juramento Hipo-
cratico o el de Maimonides, ambos de hace
varios siglos atras).

EL ERROR

Toda actividad humana conlleva el ries-
go de que el camino a un objetivo final se
pierda por el dominio de la leyes de la Fisi-
ca: la incertidumbre de todo proceso forma
parte del mundo real y toda verdad real es
la verdad propiamente tal, mas o menos un
cierto error. El principio de incertidumbre del
inexorable mundo fisico es el causante de
esta problematica y el actuar médico no es
la excepcion.

Etimoldgicamente la raiz latina de la pa-
labra error es perder el rumbo, méas cerca
de erratico o errabundo que de hacer mal

las cosas. El error asi concebido no es mas
que el extravio del rumbo que sigue el ac-
tuar médico frente al requerimiento de un
paciente.

Que el error es humano fue enfatizado
por el titulo de la publicacion del Instituto de
Medicina (USA) que en el afio 2000 hizo
explotar el problema en el ambito médico
mundial:

Errar es humano: Construyendo un sis-
tema de Salud mas seguro?.

Los FUNDAMENTOS DEL ERROR

Hace 100 anos uno de los padres funda-
dores de la medicina contemporanea, Sir
William Osler, la definié como la Ciencia de
lo incierto y el Arte de lo probable, enfatizando
asi el riesgo de error como algo propio: o
unico seguro en Medicina es lo probable y
lo incierto. Esta caracteristica de la medici-
na se fundamenta en dos componentes:

El agente (La persona del médico).

El sistema (La medicina como tal inclu-
yendo al usuario).

Para que el acto médico genere un dafo
al paciente, se debe primero perder el rum-
bo por parte del agente (el médico que co-
mete el error), y posteriormente el sistema
no solo debe detectar el error, sino que ade-
mas debe impedir que éste se propague y
llegue hasta el paciente y lo afecte, gene-
rando asi un espacio entre la comision del
error y la génesis del dano, que es muy
importante para la salvaguarda del pacien-
te. Es este espacio el que permite que un
error generado por el actuar del médico lle-
gue a danar al paciente. Si se enfoca el

‘problema solamente en la persona, se exa-
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cerba el potencial de la culpa por falla en el
olvido, la inatencién o la debilidad moral de
los individuos, asumiendo asi que el siste-
ma es incapaz de impedir la propagacion
del error. Por otro lado, la aproximacion que
hace el uso del sistema como el agente
relevante en la génesis y la transmision del
error, abre la posibilidad de detener el error
cometido antes que se dafne al paciente.

Creemos que la vision que contiene am-
bos factores es mas eficiente en la reduc-
cion y contencion del error®.

Las organizaciones que han demostrado
una mayor confiabilidad, con una tasa de
error reducida, se caracterizan por recono-
cer la gran variabilidad en la capacidad de
generacion de error de los individuos vy, por
otro lado, sistematicamente estructuran la
operacion de tal manera que se minimiza la
propagacion de un error cometido. Un ejem-
plo tipico que da la literatura al respecto, es
la operacion de un portaaviones de propul-
sion nuclear o bien la operacion de las to-
rres de control de los aeropuertos.

LA LoGIcA DE LA MEeDpICINAS

El analisis del proceso intelectual y prac-
tico de la Medicina revela su complejidad
incluyendo rasgos de Ciencia, Técnica, Arte
y Etica, que se fueron estructurando en su
historia mucho antes que las propias Cien-
cias existieran.

Todos saben que la Medicina en su que-
hacer diagnostico usa el calculo de probabi-
lidades, pero por miles de anos de historia
(de la Medicina) se fue estructurando su
“corpus” mucho antes que la raza humana
siquiera hablara de probabilidades®.

Los ERRORES DE LA VIDA DIARIA?

La vida diaria consiste en gran parte en
tomar opciones concretas para llegar a ob-
jetivos vitales definidos. Es decir, cada dia
es un viaje que pretende llegar a un finy
como tal, por ser un viaje humano depende
de una incertidumbre y de un error que has-
ta puede hacer fracasar el viaje mismo.

Si se analizan friamente las opciones de
los métodos de viaje concretos con que nos
movemos en nuestra vida, mediante la eva-
luacion del riesgo que conllevan (muertes
por mil millones de Km. Recorridos, Inglate-
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rra y Escocia 1986-1990), se puede llegar a
resultados asombrosos:
Los mas riesgosos:

104 Usar motocicleta

70 Caminar a pie

50 Usar bicicleta

4,4  Usar auto o taxi

1,1 Usar tren

0,44 Usar Buses de Locomocion Colectiva
0,23 Usar Avion

Por algo los padres repudian el uso de la
motocicleta por sus hijos, sin embargo, el
caminar a pie o usar la bicicleta en Inglate-
rra no aparece tan ftrivial. Si se toma una
decision de viajar, automaticamente se asume
un riesgo de error.

Si se evalla ahora el riesgo de error letal
en un deporte (muertes por millén de partici-
pantes/hora), la presencia del error es muy
variable y llamativa:

El riesgo mayor lo tiene el volar en alas
delta con 1 500 (1,5 muertes por mil horas/
hombre) mientras que el riesgo de muerte
por la préactica del boxeo es de solo una
muerte cada dos millones de horas/hombre.

Los ERRORES DE LA MEDICINA®

La literatura acerca del error en Medicina
se ha incrementado exponencialmente en los
ultimos anos. En el registro PubMed del NIH-
USA se registran uno 100 titulos anuales en
la década de 1960-70, hasta mas de 500

‘para el ano 2005. Esta revision obviamente

sélo considera material minimo al alcance
del autor.

Un informe del Instituto de Medicina (USA)?
propone que la estimacion de muertes cau-
sadas por errores médicos, excede levemente
al numero de la octava causa de muerte
general: mas personas mueren al aho como
resultado de error médico que por acciden-
tes de vehiculos motorizados, cancer de
mama o SIDA.

El desglose de los errores no mortales
en medicina de enfermos hospitalizados re-
vela una enorme diversidad de tipo y de
relevancia®. Si se analiza por ejemplo, el
numero de errores por cada mil altas de
pacientes hospitalizados, encontramos des-
de valores extremos de 224 casos por trauma
obstétrico en parto vaginal instrumental, hasta
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0,004 casos (4 casos por millén) por reac-
ciones transfusionales graves.

No deja de ser relevante que esta publi-
cacion revelara una tasa de 0,09 por mil
altas (1 caso cada diez mil aproximadamente)
de cuerpo extrano que se deja en el cuerpo
del paciente (esta informacion fue generada
por el analisis de 7,45 millones de altas de
994 Hospitales en 24 Estados de los EE.UU.
durante el afno 2000).

En el Laboratorio Clinico'®, analizando
miles de procedimientos, se encontraron ta-
sas de error de 447 por millén de exame-
nes, pero de éstos solo el 10% alteraron
desfavorablemente la conducta del médico.

Por otro lado, el analisis critico del error
en el examen del Laboratorio Clinico revelo
que un 90% de los errores se genera antes
(preanaliticos) y después (postanaliticos) del
proceso analitico propiamente tal, vale de-
cir que solo un 10% de los errores se debe
a los procesos analiticos.

EL ProyvecTO sEls siGMAS'!

En la década de los noventa, la gran
industria norteamericana de piezas electro-
nicas frente a la globalizacion, evalu¢ criti-
camente el problema de las pérdidas, des-
cubriendo que una parte muy importante de
ellas se debia a los errores que se acumu-
laban durante la fabricacion. Se propuso una
drastica reduccion del error hasta niveles
minimos, que se definieron como un maxi-
mo de partes por millén de productos; esta-
disticamente esto corresponde al limite de
las seis desviaciones estandar de la curva
de Gauss: de alli el término de Proyecto
Seis Sigmas.

El impacto financiero de este proyecto
fue tan gigantesco, que la gran mayoria de
la industria lider mundial gener¢ la producti-
vidad actual, reduciendo costos y elevando
las ganancias industriales a niveles nunca
vistos en la historia.

REDUCIENDO EL ERROR
(AVIACION Y ANESTESIA)'?

Las tragedias del transporte aéreo en sus
origenes y el enorme impacto social de los
mismos, obligaron a la aviacion civil a una
critica evaluacion de sus errores y en un
plazo relativamente breve, se redujo al va-
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lor minimo de toda actividad industrial. Frente
a un error promedio del orden de 5-10 000
por millén de una actividad estandar, el trans-
porte de pasajeros puede, con orgullo, evi-
denciar una letalidad actual de escasas 5
muertes por cada diez millones de km/pa-
sajeros transportados.

Y este valor se sigue reduciendo afo a
ano. Por otro lado en Medicina, la Aneste-
sia, en una forma muy autocritica, acepto
el reto de reducir el dafio a sus pacientes,
aceptando su falibilidad pero reduciendo a
un valor minimo la transferencia del error
hacia el paciente. En una forma muy digna
e ingeniosa, pidieron ayuda a los ingenieros
de operacion de la Aviacion Moderna y sus
errores y dafos van cayendo afo a ano.

CONCLUSIONES

Si se acepta la falibilidad del factor hu-
mano de la Medicina como algo propio de la
muy compleja actividad médica, y se eva-
|Ga criticamente cémo el sistema puede im-
pedir que llegue a dafar al enfermo, sera
posible llevar a un minimo nuestros errores.
El reentrenamiento y la re-certificacion de
los actores (como lo hacen de rutina todos
los pilotos), la evaluacion acotada del viaje
del error hacia el dafio al enfermo, la cons-
truccion de barreras eficientes, el acceso
instantaneo a una ayuda en una situacion
compleja, son algunas de las mlltiples es-
trategias que podran ayudarnos.

Planifiquemos nuestro quehacer pensan-
do en la seguridad de nuestros pacientes,
adoptemos las nuevas tecnologias con cui-
dado, siempre alertas a los constantes cam-
bios de paradigma.

Y finalmente, seamos humildes: acepte-
mos nuestra falibilidad y que Dios nos ayu-
de para no dafar a nuestros enfermos.
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