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Seguridad del Paciente

SECCION A CARGO DE SUBCOMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Segunda victima

La dura realidad de los profesionales de la salud

El informe del Instituto de Medicina “Errar es
humano” de los EE. UU. describié un sorprenden-
te numero de muertes proyectadas como resulta-
do de errores prevenibles en la atencidn sanitaria
dentro de los sistemas de salud. Las investigacio-
nes de los eventos clinicos imprevistos, revelan la
participacion de profesionales con experiencia y
bien intencionados, rodeados de condiciones cli-
nicas complejas, procesos mal disefiados y patro-
nes de comunicacion inadecuados.

Desafortunadamente, no hay lugar para los
errores en medicina. A pesar de que a menudo se
dice que “los médicos son humanos”, la sociedad
les ha confiado a los profesionales de la salud la
carga de entender, asistir y atender la enferme-
dad sin tolerancia al error.

Las maravillas tecnoldgicas, la aparente preci-
sidn de las pruebas de laboratorio y las innovacio-
nes que presentan las imagenes de la enfermedad
han creado una expectativa de perfeccidn. Los pa-
cientes, a su vez, tienen una comprensible nece-
sidad de considerar a quienes cuidan de su salud
como infalibles, lo que también favorece que los
mismos nieguen la existencia del error.

Si se consideran las cifras, los errores humanos
involuntarios y las fallas de los sistemas de salud,
son responsables de la mayoria de los dafios pre-
venibles a los pacientes. En cambio,la negligencia
y los dafios causados por malicia son extremada-
mente raros. Como dice el Dr. Lucian Leape, de la
Escuela de Salud Publica de Harvard, “Personas in-
competentes son a lo sumo el 1% del problema. El
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otro 99% son buenas personas tratando de hacer
un buen trabajo, que cometen errores muy sim-
plesy es el proceso que disefiaron el que favorece
que esos errores se produzcan”.

Pese a todo esto, muchas veces, los profesio-
nales de salud que estan involucrados en errores
humanos y fracasos del sistema, son tratados con
culpay verglienza, y lo que es mas perjudicial, con
abandono por parte de la comunidad sanitaria.

Los eventos adversos que causan lesiones u
otros tipos de dafo o sufrimiento en los pacientes
son también causa de perturbacién en el trabajo,
familia y vida personal de los profesionales de la
salud involucrados en el evento. A estos se les co-
noce como las segundas victimas, siendo los pa-
cientes y sus familias las obvias primeras victimas.

Segunda victima se define como “un trabaja-
dor de la salud involucrado en un acontecimiento
adverso imprevisto, un error y/o una lesién rela-
cionada con el paciente y que se ve traumatizado
por dicho evento“.El modo de enfrentar la culpa
después de un error es compartiendo el hecho.
Pero esto es desalentado, pasivamente, por la
falta de ambitos apropiados para el debate, y ac-
tivamente, por miedo a los juicios de mala praxis.
Ademas, no existen mecanismos institucionales
que ayuden al proceso de duelo.

En ausencia de mecanismos saludables, los
profesionales de la salud encuentran maneras dis-
funcionales de protegerse. A menudo responden
a sus propios errores con ira y proyeccion de la
culpa, responsabilizando, o regafiando al pacien-
te u a otro miembro del equipo de salud. Con el
correr del tiempo algunos se ven profundamente
dafiados, en burn out o buscan consuelo en el al-
cohol o drogas. En general, los colegas mas afec-
tados son los mas sensibles y reflexivos, quiza mas
susceptibles de lesionarse por sus propios errores.

Es importante fomentar una descripcién de lo
ocurrido y no minimizar la importancia del error.
Divulgar la propia experiencia de los errores pue-
de reducir el sentido de aislamiento del colega.
Es util reconocer el impacto emocional del errory
preguntar como se enfrenta esta situacion.
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Si el paciente o la familia no son conscientes
del error, la importancia de la divulgacion debe
ser discutida. Los profesionales de la salud tienen
la responsabilidad ética de informar al paciente
acerca de un error, especialmente si el error ha
causado dafio. Si bien, reconocer el hecho genera
angustia, también admitirlo genera un gran alivio.
Confrontado por un profesional empatico, los pa-
cientes y las familias pueden perdonar de mane-
ra asombrosa.

Realizar todo este camino permite explorar el
hecho de un modo diferente, y fomentar un espa-
cio en donde se analice qué cambios pueden ha-
cerse, tanto en el individuo como en la institucion,
para prevenir la recurrencia del error.

Para concluir, es fundamental considerar un
sistema para analizar los errores e identificar sus
causas. La notificacidn de errores debe ser res-
ponsable, pero libre de la cultura de“verglienza
y culpa“. Una cultura punitiva elimina cualquier
oportunidad para que una organizacion apren-
da de sus errores. El proceso de analisis de causa
debe ser suficientemente completo para generar
una “historia“ de lo que pasé y por qué. De dicho
analisis deben obtenerse recomendaciones para
poder aplicar y prevenir nuevos errores.

Los profesionales de la salud siempre come-
teran errores ya que errar es inherente al ser hu-
mano. El factor decisivo sera cdmo se manejan. La

seguridad del paciente y el bienestar profesional
seran bien asistidos si se reconocen con honesti-
dad los errores cometidos con los pacientes, con
los colegas y con el propio profesional involucra-
do en el hecho .

“Lo unico necesario para el triunfo del mal
es que los hombres buenos no hagan nada”
Edmund Burke
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