EDITORIAL TECNICO

PREVENCION DE ERRORES DE MEDICACION
Y CULTURA DE SEGURIDAD

«To make health care safe we need to redesign our

systems to make errors difficult to commit and create a
culture in which the existence of risk in acknowledged and
injury prevention is recognized as everyone’s responsability.»

Leape, LL, et al, 1988

En los ultimos meses, el problema de los errores médicos ha acaparado la atencion de las pu-
blicaciones cientificas, asi como de la opinion publica y del gobierno en EE. UU. El desencadenante
ha sido el informe publicado en noviembre de 1999 por el Committee on Quality of Healh Care in
America del Institute of Medicine (IOM), que sefiala que los errores asistenciales ocasionan entre
44.000 y 98.000 muertes al afio en EE. UU., una mortalidad mayor que la causada por los accidentes de
trdfico, el cdncer de mama o el SIDA (1). Posteriormente, en el Reino Unido y en Australia se han emiti-
do también intormes exponiendo el mismo problema y proponiendo iniciativas para solucionarlo (2, 3).

El informe IOM se refiere a los errores asistenciales en general; sin embargo, trata en extension
de los errores de medicacion por considerar que éstos constituyen uno de los tipos mds frecuentes de
errores y que representan por si solos un importante problema en términos asistenciales y economi-
cos (1). Después de revisar la informacidn disponible, el informe destaca que los errores de medica-
cion ocasionan mds de 7.000 muertes anuales, superando a las causadas por los accidentes de traba-
Jo, y que a nivel hospitalario motivan acontecimientos adversos en un 2% de los pacientes, incremen-
tando en 4.700 ddlares el coste del ingreso, lo que supondria un coste anual de dos billones de
dolares extrapolado a la totalidad de EE. UU. También indica que en el medio ambulatorio los acon-
tecimientos adversos derivados de los errores en la prescripcion, administracion o falta de cumpli-
miento probablemente son mds numerosos que en el dmbito hospitalario.

Recientemente se han calificado de exagerados o sensacionalistas algunos de los datos propor-
cionados por el informe (4, 5), pero lo que no se ha puesto en duda es que la magnitud, tanto de los
errores asistenciales como de los errores de medicacion, no es despreciable y, sobre todo, que su cos-
te humano es absolutamente inaceptable, considerando que se trata de hechos que podrian haberse
evitado y que estdn causados por un sistema que paradéjicamente ofrece justo lo contrario. Como
sefiala el informe «es simplemente inaceptable para los pacientes ser dafiados por el mismo sistema
sanitario que supuestamente les ofrece alivio y curacion» (1).

El principal mensaje del informe IOM es la necesidad de crear una cultura de seguridad dentro
de las organizaciones sanitarias, siguiendo el ejemplo de otros sectores de riesgo, como el de la avia-
cion, que ya lo han hecho mucho tiempo antes. Para ello, como intenta resaltar claramente con su
propio titulo: To err is human. Building a safer health system, la premisa bdsica es reconocer que el
error es inherente a la condicion humana y que lo realista entonces es modificar las condiciones en
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las que trabajan los profesionales, creando sistemas sanitarios seguros que sean resistentes a los
errores humanos.

Esta cultura de seguridad supone enfocar el andlisis de los errores asistenciales desde la pers-
pectiva de que éstos se producen porque existen fallos en el sistema (system approach) y no por «cul-
pa» de un individuo o grupos de individuos (person approach). Esta dltima ha sido hasta ahora la
perspectiva tradicionalmente utilizada en la prdctica clinica, ya que entre otros motivos, como dice
Reason: «Resulta emocionalmente mds satisfactorio echar la culpa a los individuos que a las institu-
ciones» y «los propios gestores han procurado claramente desvincular los fallos cometidos por los
profesionales de toda responsabilidad institucional» (6). Sin embargo, cuando se analiza detenida-
mente un error se observa que incluso los mds simples se deben a la concatenacion de miiltiples fac-
tores o fallos, entre los que se diferencian, por una parte, fallos activos o errores de los profesionales
que estdn en contacto directo con los pacientes y los procesos y, por otra, defectos latentes o errores
presentes en el sistema relacionados con la organizacion, procedimientos de trabajo, medios técni-
cos, condiciones laborales, etc. Por ello castigar o separar al «culpable» no va a modificar los defec-
tos latentes del sistema y es probable que el mismo error vuelva a suceder otra vez.

El enfoque de los errores desde la perspectiva de sistema no se contradice con la premisa de
que el error es inherente a la naturaleza humana y, de hecho, en un 60-80% de los accidentes se ha
comprobado que uno de los factores contribuyentes es el error humano. Sin embargo, considerar que
un accidente se debe entre otros factores a un error humano no es lo mismo que considerar que los
individuos son los principales culpables del error, ya que la mayoria de los errores humanos estdn
causados a su vez por defectos del sistema y deberian ser contemplados como consecuencia y no co-
mo causa del error (2). Es decir, la idea clave para conseguir mejorar la seguridad de los pacientes
es centrarse en que los sistemas sanitarios no son seguros, no en que los profesionales que trabajan
en los mismos sean incompetentes.

Otro aspecto muy importante es reconocer que unos sistemas son mds proclives a los errores que
otros y, en concreto, se considera que las organizaciones sanitarias de los paises desarrollados son uno
de los sistemas con mayor riesgo (1). Este hecho se atribuye a su elevada complejidad, con un alto gra-
do de interdependencia y de especializacion en sus actividades, asi como a la rigidez de su engrangje,
caracteristicas que son las que determinan principalmente el riesgo de produccion de accidentes. Los
sistemas con estas caracteristicas son precisamente los que mds necesitan revisar sistemdticamente su
organizacion y sus procedimientos de trabajo, incorporando medidas de seguridad efectivas estable-
ciendo programas de formacion para hacer dificil o imposible que sucedan los errores o minimizar sus
consecuencias. En este sentido, el informe IOM destaca que en el campo de los errores de medicacion
afortunadamente se dispone de medidas, tanto de cardcter general como especificas, que han sido desa-
rrolladas por organizaciones que llevan desde hace arios trabajando en este tema, como el Institute for
Healthcare Improvement, el Institute for Safe Medication Practices, la Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors, etc., y su aplicacion constituye un buen punto de partida para reducir
notablemente el riesgo de acontecimientos adversos por medicamentos (1).

De lo expuesto anteriormente se llega fdcilmente a una conclusion: la seguridad es una caracte-
ristica de un sistema y no se puede aislar del resto de los aspectos del mismo. La seguridad del siste-
ma sanitario es un indicador de calidad y un reflejo del modo en que estdn estructurados sus distin-
tos componentes técnicos, personales, organizativos, legislativos y econémicos para constituir el es-
cenario en el que ocurren todos los sucesos, tanto los buenos como los malos (7). Por ello, la
prevencion de los errores de medicacion exige una variedad de iniciativas que afectan a todos los
componentes del sistema y su aplicacion debe ser responsabilidad de todos, no sélo de los profesio-
nales sanitarios, sino tambien de los responsables de las instituciones y de las administraciones sani-
tarias.

El problema de los errores de medicacion no es nuevo. Hace veinticinco arios distintos investi-
gadores en ciencias de la salud (8-10) ya comenzaron a estudiar la incidencia y las causas de la mor-
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bilidad y mortalidad de la terapéutica farmacolégica y advirtieron que una proporcion importante de
los efectos adversos atribuidos a los medicamentos derivaban de tallos o errores en su utilizacion cli-
nica, es decir, se podrian considerar, segiin la terminologia actual, «acontecimientos adversos preve-
nibles». Manasse en un magnifico andlisis publicado en 1989 (11-12) ya insistia en que el problema
de los accidentes con medicamentos por su magnitud y trascendencia debia ser considerado como un
problema de salud piiblica y que sélo se conseguiria mejorar si se asumia como tal y se implicaban
en el mismo todos los relacionados con el uso de los medicamentos, incluyendo los gestores sanita-
rios y los politicos, ya que para su solucion no bastaban los esfuerzos individuales aislados. sino que
era preciso establecer de forma colectiva medidas estructurales y organizativas. El informe IOM ha
conseguido su propdsito principal: romper el circulo de pasividad que rodeaba a este tema y desper-
tar el interés de los profesionales y gestores sanitarios, de la opinién piiblica y del propio gobierno,
siendo capaz de aglutinar los estuerzos de todos en la bisqueda de medidas efectivas y propiciando
el medio necesario para asegurar su aplicacion a través de la creacion de una cultura de seguridad
en el sistema sanitario.

En Espania no hemos dado todavia este paso y no somos conscientes de la magnitud del riesgo
de nuestra asistencia sanitaria, por lo que queda un largo camino por recorrer. De la experiencia
americana se pueden extraer importantes lecciones. Los profesionales, las instituciones y la propia
administracion deben incluir entre sus objetivos prioritarios, de torma explicita, el desarrollo de una
cultura de seguridad y el establecimiento de programas destinados a mejorar la seguridad de los pa-
cientes. Las sociedades cientificas, y en nuestro caso la SEFH, deben incorporar la prevencion de los
errores de medicacion y de acontecimientos adversos en sus programas formativos y en sus estinda-
res de prdctica profesional y deben desemperiar un papel muy importante de apoyo, constituyéndose
en caja de resonancia de las iniciativas profesionales que nos hagan progresar hacia una asistencia
de mayor calidad que incluya el uso seguro de los medicamentos entre sus objetivos primordiales.
Como finaliza el resumen del informe IOM: Tt may part of human nature to err, but it is also part of
human nature to create solutions, find better alternatives and meet the challenges ahead (/).

M. J. Otero
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