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SUMMARY

n 200 the US Institute of Medicine dissemina-
Ited its book To err is human which stated that

every year more people die in the US due to cli-
nical mistakes than to traffic accidents, breast can-
cer or AIDS (IOM, 2000).

Later, similar studies were carried out in coun-
tries with different national health services, such as
the UK and Australia, showing similar results.

The analysis of the causes of these mistakes has
focused on a quantitative perspective and a profes-
sional profile: doctors.

This article focuses on an analysis of these cau-
ses from the perspective of the professional who
spends longer with patients: nurses.

KEY WORDS: Medical mistake, clinical mistake,
total quality.

RESUMEN
n el aflo 2000 el Instituto de Medicina de los
EEE.UU da a conocer la publicacién de un
libro titulado “Equivocarse es humano” que

ponia de manifiesto que cada afio mueren en
EE.UU mas personas por errores clinicos que por

accidentes de coche, cancer de mama o SIDA.
(IOM, 2000).

Posteriormente, estudios similares se realizaron
en paises como Reino Unido y Australia, con sis-
temas de salud diferentes, demostrando que las
estadisticas eran las mismas.

El andlisis de las causas de estos errores se ha
centrado en una perspectiva cuantitativa y en un
perfil profesional determinado: los médicos.

Este articulo se centra en un analisis de estas
causas desde el perfil profesional que pasa mads
tiempo con los pacientes: las enfermeras.

PALABRAS CLAVE: Error médico, error clinico,
calidad total.

INTRODUCCION

En el afio 2000 el Instituto de Medicina de los
EE.UU da a conocer la publicacién de un libro titu-
lado “Equivocarse es humano” que ponia de mani-
fiesto que cada afio mueren en EE.UU mds perso-
nas por errores clinicos que por accidentes de
coche, cancer de mama o SIDA. (IOM, 2000). El
informe demostraba que mediante estudios retros-
pectivos realizados en hospitales de Nueva York,
Colorado y Utah, se podia inferir que cada afio
mueren en los EE.UU entre 44.000 y 98.000 per-
sonas por error clinico, es decir, lo equivalente a
que un avién Boeing 747 cayese todos los dias y
muriesen todos sus ocupantes.

La realidad es que el error clinico es la quinta
causa de muerte en los EE.UU. Posteriormente,
estudios similares se realizaron en paises como
Reino Unido y Australia, con sistemas de salud
diferentes, demostrando que las estadisticas eran
las mismas.

Las atenciones en salud siempre buscan benefi-
ciar a los pacientes, y la obligacién de no dafar
estd presente desde el Juramento Hipocrético como
primaria. Sin embargo, producto de una combina-
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cién compleja de procesos, tecnologias e interac-
ciones humanas, dichas atenciones conllevan la
probabilidad de eventos adversos que pueden o no
dafiar al paciente. Estos generan un aumento de
reclamaciones y/o acciones judiciales asi como un
mayor costo global del cuidado clinico. Pero la
parte mas importante es lo que suponen para el
paciente y su familia. Ademads del derecho a que se
le prodiguen cuidados para recuperar su salud, el
enfermo tiene derecho a que se le suministren con
suma consideracion, es decir, respetando su condi-
cién de ser humano.

Pese a la evidencia de los eventos adversos no
han sido grandes los esfuerzos hacia su preven-
cién. La mayor parte de ellos han ido encaminados
hacia una de las causas: “los errores de medica-
cién” y hacia uno de los colectivos: “los médicos”.
Es muy llamativa la escasa existencia de estudios
realizados con enfermeras, cuando son ellas las
que se encuentran 24 horas con el paciente y quie-
nes desarrollan gran parte de las intervenciones de
vigilancia y control que podrian prevenir éstos.

La adopcién de sistemas de prevencion de
eventos adversos se ha tornado un imperativo ético
y una necesidad de la préctica clinica, y aunque
tales sistemas tienen un costo, mas elevado es el
costo que debe asumirse por la ocurrencia de ellos,
cuando estos son prevenibles.

Evento Adverso es el dafio producido por la
intervencién clinica (mds que por la enfermedad o
condicion del paciente) que prolonga el tiempo de
ingreso o provoca una invalidez al tiempo del alta.
No todos son prevenibles, y no todos son causados
por error. El Error clinico es aquel evento adverso
que puede ser prevenido con los conocimientos
cientificos actuales y puede tener dos origenes:
error de ejecucion: fracaso durante la ejecucion de
un plan para llegar a un objetivo o resultado espe-
rado. Y el error de planificacién que es utilizar un
plan equivocado para llegar a un objetivo o resul-
tados esperados.

Las causas de los errores clinicos son: errores
en la comunicacién entre los distintos profesiona-
les (médicos, enfermeras, fisioterapeutas) que
atienden al paciente; mal seguimiento de los estu-
dios complementarios por desorganizacion en la
documentacion, ubicacion, etc.; inadecuada docu-
mentacion; errores en procedimientos clinicos;
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infecciones de heridas; equipamiento defectuoso y
errores de medicacion.

En el American Family Physician (Maxwell,
2003), consultando médicos de EEUU y Australia,
Canad4, Reino Unido y Holanda se realiz6 un estu-
dio sobre cudles eran las causas més frecuentes de
error médico para ellos, no dudaron en colocar
como primer motivo el error en la prescripcioén de
medicamentos.

En el estudio del Instituto de Medicina de lo
EE.UU se calcula que unas 7000 muertes ocurren
todos los aflos por efectos adversos a medicacion.

El 56% de ellos se producen en el momento de
la indicacién, un 34% de los errores se producen en
la administracién del formaco por parte de la enfer-
mera y un 10% restante en un error en la dispensa-
cién de la droga en la farmacia.

Sin restar importancia a los efectos adversos
causados por medicacién, el propio Instituto
Nacional de Medicina de los EE.UU reconoce que
el estudio de estos efectos ha sido mds extenso por
diversas razones: es uno de los tipos mds comunes
de error, existe un niimero sustancial de pacientes
afectados y son medibles en cuanto a gastos sanita-
rios se refiere. Existen ademds otras claves metodo-
l6gicas como el uso extenso de la prescripcion de
drogas que hace facil identificar un posible evento
adverso, y que es de los pocos procesos que prove-
en una buena documentacion, mucha de ella auto-
matizada. Y ademds las muertes atribuibles a erro-
res de medicacién son registradas en los certificados
de defuncién. Pero explica, que existen probable-
mente otras dreas que han sido estudiadas en menor
medida y que pueden ofrecer igual o mayor oportu-
nidad de mejorar la seguridad de los pacientes.

En las dltimas dos décadas han ido sucediéndo-
se cambios sustanciales en la asistencia a la salud
y el cuidado de los pacientes. Muchas organizacio-
nes han expresado su preocupacién de que éstos y
otros cambios hayan afectado adversariamente la
habilidad de las enfermeras para proveer seguridad
en el cuidado.

En respuesta, el Departamento Norteamericano
de Salud y Servicios Humanos y la Agencia para el
Cuidado e Investigacion en la Calidad (AHRQ)
pidié al Instituto de Medicina de los EE.UU. reali-
zar un estudio para identificar aspectos claves
sobre el entorno de trabajo de las enfermeras y
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cémo dichos aspectos podian impactar en la segu-
ridad de los pacientes. Asi, se cre6 un comité de
seguimiento para estos estudios.

Las horas extensas de trabajo de las enfermeras
en los hospitales, las cargas del mismo (el ratio
enfermera/paciente), los problemas en las institu-
ciones (incluyendo los disefios pobres de los pro-
cesos de trabajo), la falta de soporte a la toma de
decisiones, las barreras sociales y fisicas que obs-
taculizan la comunicacién interprofesional, son
algunos de los hechos que fueron analizados. El
resultado fue un libro publicado por el Instituto de
Medicina de los EE.UU en el 2004 titulado
“Keeping Patients Safe: Transforming the Work
Environment of Nurses”

El personal de enfermeria representa el compo-
nente mas amplio del equipo de salud. Enfermeras
tituladas y auxiliares de enfermeria representan un
54% de los trabajadores sanitarios.

Las intervenciones enfermeras fundamentales
son aquellas derivadas de la vigilancia: valoracion,
evaluacién, monitorizacién de los pacientes; sien-
do éstas un mecanismo muy importante en la
deteccion de errores clinicos y prevencién de even-
tos adversos. Si el estado del paciente decae, éste
serd detectado por la observacién enfermera del
deterioro fisico o cognitivo. Son los tnicos profe-
sionales que se encuentran 24 horas al dia con sus
clientes. El control de los pacientes requiere de
gran atencion, conocimientos y respuesta por parte
de las enfermeras. Podriamos decir que las enfer-
meras son el epicentro sismico de la seguridad de
los pacientes. Todo pasa por su control y ellas
coordinan y gestionan lo que ocurre. Segin la
ANA (Asociacion Americana de Enfermeras) la
evaluacion del paciente es la base de los cuidados
de las enfermeras tituladas (ANA, 1998).

Una revision de 81 estudios publicados predo-
minantemente desde 1990, que examinaba la rela-
cion entre las estructuras y procesos de las organi-
zaciones hospitalarias y los eventos adversos y
mortalidad de los pacientes, demostrd que la vigi-
lancia enfermera era uno de los tres procesos varia-
bles de las organizaciones que reducen la mortali-
dad de los pacientes (Mitchell et al, 1997).

Esta evaluacién constante del paciente estable-
ce a las enfermeras en un rol descrito como “la
linea de defensa” de la seguridad del paciente

segin la JCAHO (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations) en
2001.

Ademds de la vigilancia, las enfermeras son
responsables de coordinar el cuidado de los
pacientes. Entre las que existen distintas interven-
ciones de integracién como planificar los cuidados
de los pacientes, implementar las indicaciones de
tratamiento dadas por otros profesionales, evaluar
el estado constante y al alta para el seguimiento y
control, educar al paciente y a la familia, ademas
de una gran cantidad de pricticas no deseables por
su presencia continua en el hospital, en su mayoria
burocréticas.

Entonces, si las enfermeras cobran un papel de
relevancia en la seguridad de los pacientes y tienen
un rol determinante a la hora de reducir los even-
tos adversos y errores clinicos; de una forma com-
pletamente independiente no solo ética sino tam-
bién legalmente, ;como es posible que igual que
encontramos encuestas y estudios realizados a
médicos sobre las causas mds determinantes de
error médico, para poder estudiarlas y saber cémo
reducirlas, no las encontremos hechas a enfermeras
sobre el error enfermero?

MARCO TEORICO VS. MARCO CONCEP-
TUAL

La filosofia de la calidad total se concentra de
una forma undnime en el concepto de conseguir
“cero” errores. Parece entonces 16gico que el estu-
dio que se centre en la reduccion de los eventos
adversos deba encuadrarse en este marco tedrico.
La calidad asistencial es el grado en que los medios
mds deseables se utilizan para alcanzar las mayo-
res mejoras posibles en la salud. (Avedis
Donabedian, 1973).

La Calidad de la Atencién de Enfermeria pode-
mos definirla como la consecucién del conjunto de
caracteristicas y acciones que posibilitan la restau-
racién en cada paciente, del nivel de salud que nos
es dado remitirle. Esta definicion estd basada en la
definicion de la funcién propia de Enfermeria que
nos aporta Virginia Henderson.

Donabedian explica en su modelo de calidad
total como tras el establecimiento de objetivos es
necesaria la valoracién de la necesidad. Y estable-
ce una presentacion esquemadtica de cudles son los
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componentes que entran en juego en el proceso de
atencion sanitaria.

La necesidad es la causa que determina el com-
portamiento cliente y el comportamiento del cuida-
dor.

El comportamiento del cliente pasa por varias
fases desde que aparece la necesidad: reconoce la
necesidad (recogniton of need), decide buscar cui-
dados (decisition to seek care), entra en el proceso
de busqueda (process of seeking care) y asume el
rol de enfermo y mantiente los cuidados (asuming
the sick role and maintaining care). Estas fases en
continua relacién bidireccional con otras personas
de su entorno (other lay persons).

El comportamiento del proveedor de cuidados
también pasa por varias fases desde que aparece la
necesidad: proceso de diagndstico y toma de deci-
siones (diagnostic process and decisition making),
estrechamente relacionado con la fase de la buis-
queda de cuidado del cliente, y la toma de decisio-
nes terapéuticas y proceso (therapeutic decition
making and process). Estas dos fases, en continua
interaccién con otros profesionales.

Al finalizar estas fases ambos entran en el uso
de servicios (use of service) y concluyen en el
resultado de salud o modificacién de la necesidad
(health outcomes, modification of need)

En un andlisis comparativo entre este modelo
propuesto por Donabedian y el modelo de Virginia
Henderson cabe resaltar las grandes similitudes
que existen.

Podriamos entonces asegurar el mddelo de
Virginia Henderson como referente tedrico en el
marco conceptual de la calidad total para el anali-
sis de cdmo, por qué y cudndo suceden los errores
clinicos donde intervienen las enfermeras.

Ademds Avedis Donabedian encuadra este
modelo de necesidad englobado el proceso ante-
riormente descrito en una estructura organizativa y
en entorno regido por factores socio-culturales.

MATERIAL Y METODOS

El primer paso del estudio tiene de por si un
propésito doble: por un lado recoger informacion
sobre qué causas enfermeras estdn consideradas,
entre las enfermeras, como las mas determinantes
para producir un error clinico y qué interrelacion
existe entre ellas; y por otro lado, examinar de
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manera global los hébitos, las conductas, creencias
y opiniones de las enfermeras sobre estas causas de
error para poder averiguar cudles son las posibles
soluciones.

Es entonces evidente que se trata de un disefio
explicativo donde no sélo se analizardn las causas
sino también las razones y sensaciones de los
hechos, y que tiene que conjugar dos tipos de
metodologias una cuantitativa, a través de un cues-
tionario que ayude al primer propdsito, y por otro
lado el trabajo en grupos de discusion que facilite
el segundo.

En palabras de Jests Ibafiez, “las 1lamadas téc-
nicas cuantitativas investigan el sentido producido
(los hechos). La técnica de grupo de discusion
investiga el proceso de produccién de sentido, que
no es mas que la reproduccion de la unidad social
de sentido y en ello reside su valor técnico” (1990)

La intencion del uso de ambas metodologias es
entonces simplemente sumar conocimiento.

Aunque existen tendencias que no estin de
acuerdo con el uso de ambas metodologias conjun-
tamente es importante detallar que en este caso la
unicidad de la experiencia personal (lo cualitativo)
y los aspectos comunes de las necesidades y los
cuidados respectivos (lo cuantitativo) debfan traba-
jar conjuntamente.

La idea de complementar ambas metodologias
es con la finalidad de que se vigoricen mutuamen-
te. Asi el conocimiento de origen cuantitativo se
asentard sobre bases cualitativas, de forma que
“toda medicion se halla fundada en innumerables
suposiciones cualitativas acerca del instrumento de
medida y de la realidad evaluada”, “el empleo
combinado de técnicas cualitativas y cuantitativas
en una investigacién puede contribuir a controlar
corregir los sesgos propios de cada método”
(Cabrero y Richart, 1995). Por eso es importante la
eleccién de un modelo estadistico que encaje con
los datos, la interpretacion de los resultados a que
dé lugar y la generalizacion de los descubrimientos
a otros entornos y que se halle basado en un cono-
cimiento cualitativo.

Segin Goffman (1963), en las estrategias para
la interaccién con los otros, existe siempre un obje-
tivo idéntico: hay una lucha por la informacién en
la que los seres humanos pretenden averiguar todo
lo posible de los demds, procurando que los otros
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sepan s6lo aquello que se les quiere contar. Este
duelo por la informacién se organiza de manera
consciente e implica estrategias comunicativas
tanto verbales como no verbales. Por ello se deci-
di6 pasar primero los cuestionarios y luego proce-
der a los grupos de discusion, una vez éstos ya
estaban rellenados, evitando asi condicionar las
respuestas, permitiendo explicar el por qué, como
y para qué de las mismas.

La gestién de la tensién en la investigacion
abierta depende del tipo de realidad social que se
aborda. Los profesionales pretenden mostrar que
su practica se adecua a las expectativas sociales
(honestidad, rigurosidad, capacidad). Por ello se
les explicé a los encuestados que la finalidad del
estudio era aumentar la seguridad de los pacientes
y que no se trataba en absoluto de una evaluacién
de su trabajo si no de evidenciar las causas enfer-
meras que contribufan a los errores clinicos, es
decir, se les di6 el objetivo general del estudio.
Intentando evitar asi el efecto Howthorne, donde
los observados actian positiva o negativamente
respecto al investigador. Los cuestionarios fueron
evidentemente anénimos.

La herramienta a utilizar fue un cuestionario de
evaluacién de actitudes profesionales de enferme-
ria ante los errores clinicos (CEAPE/EC).

El cuestionario const6 de tantos items como los
definidos por el Instituto de
Medicina de los EE.UU en su

determinante a nada determinante. Esta decision se
tomo en base a la descripcion de ese cuestionario
como un cuestionario exploratorio, dada la dificul-
tad para medir estas causas y mds en el trabajo
enfermero diario, y puesto que cualquier otra esca-
la no reflejarfa la realidad diaria.

Posteriormente se analizaron los cuestionarios.
Para mayor comprensién de éstos, se transforma-
ron dichos adjetivos en puntuaciones: asignando a
totalmente determinante una puntuacién de 4, a
muy determinante una puntuacién de 3, a determi-
nante una puntuaciéon de 2, a poco determinante
una puntuaciéon de 1 y a nada determinante una
puntuacién de 0.

El grupo de discusidn es una estrategia centra-
da en procesos grupales, que permitié el acceso al
terreno de las actitudes y experiencias propias de
los protagonistas. La interaccion grupal facilité al
grupo generar, crear, construir un material cualita-
tivo de gran sentido y utilidad para el propésito de
este estudio. Ademds tiene un cardcter abierto y
flexible, necesario en este objeto, que permite des-
viarse del guién establecido y adaptarse al discur-
so desarrollado sin dejar de lado los objetivos.

De las 24 personas encuestadas y dado un
cardcter exploratorio, se conjugé un grupo de dis-
cusiéon de 10 personas donde, se procurd tener
todas las variantes discursivas en cada uno de los
grupos: diferentes rangos de edades (desde 21 afios
a 45) y diferentes estructuras jerarquicas (enferme-
ras recién diplomadas, enfermeras de mayor expe-
riencia, supervisoras de enfermeria).

RESULTADOS Y DISCUSION

El andlisis del Cuestionario de Evaluacién de
Actitudes Profesionales de enfermeria ante los
errores clinicos (CEAPE/EC) otorga los siguientes
datos que se irdn comparando con los obtenidos de
los grupos de discusion.

Las causas que las enfermeras consideran de
rango superior a 3, es decir aquellas que se califi-

estudio del 2000 como causan-

Nim | Causa segiin IOM Media % Des. T

tes de los errores clinicos, |!
donde para su valoracion se
logré una escala de intervalos

Errores en la comunicacién entre los distintos | 3.45 86.25 0.64
profesionales

fisioterapeutas) que atienden al paciente

(médicos, enfermeras,

tipo Likert donde las causas se
establecian de totalmente

3 Inadecuada Documentacién 32 80 0.64
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can como muy determinante o totalmente determi-
nante de producir error clinico son:

Lo que quiere decir que las enfermeras consi-
deran “causas comunicativas” aquellas mds deter-
minantes de error clinico, con porcentajes ambas
por encima del 80%. La desviacién tipica demues-
tra que en ambos casos existe consenso.

Las enfermeras participantes de los grupos de
discusion explicaron la falta de comunicacién y la
comunicacion no efectiva que existe en los circu-
los que se generan alrededor del paciente. Lo que
nos llevo a la conclusién de clasificar varias “sub-
causas” que fomentan la causa determinante de
“Errores de Comunicacion”:

* Falta de optima comunicacién interprofesional:
sobretodo médico-enfermera pero también con
otros profesionales como fisioterapeutas y dietis-
tas También se resefi6 la falta de comunicacién
continuada, a pesar de los partes entre los turnos
enfermeros, estrechamente ligado a la falta de
adecuada documentacion.

Falta de éptima comunicacién inter-ubicacional:
extensible a la anterior parece mayor agravio el
hecho de la falta de continuidad y comunicacién
con los centros de salud, centros de especialida-
des y consultas externas o atencién domiciliaria,
donde la informacién llega bien a través de un
informe, y a veces ni siquiera este es el caso.
Falta de éptima comunicacién con el paciente y
su familia: es increible, que las cargas de trabajo,
o al menos, esa es la justificacion que las enfer-
meras autoevaldan, hagan tratar a los pacientes
ain a dia de hoy como patologias y camas, en
lugar de nombres de personas. Y parece que no
resulta tan extrafio oir: “el de la cama 222, si el
del EPOC”... Pareceria légico practicar la escu-
cha activa mds a menudo si el paciente es el cen-
tro de atencién. Las enfermeras
participantes en el grupo de dis-

del turno que recibe al paciente y en turnos
siguientes no se “re-evalda”?

Ademds en un proceso de confusién como el
que normalmente acarrea el ingreso en un hospital,
el debut de una enfermedad, la continuidad de los
cuidados de otra que sea croénica, el paso por una
cirugia...;cudnta informacién efectiva tienen los
pacientes y familiares de su proceso, pruebas diag-
nosticas, evolucion, etc?

En cuanto a la “Inadecuada Documentacién”
con un porcentaje muy cercano a la causa anterior,
un 80%, las enfermeras califican las siguientes
sub-causas:

» Falta de conciencia por parte de las propias enfer-
meras de la importancia de documentar los cui-
dados y hacerlo bien. Siempre priorizan otras
actividades antes de documentar.

* Falta de consenso a la hora de la documentacion.
Empieza a implantarse la planificacion de cuida-
dos, integrando lenguajes como la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association
2006), NIC (Nursing Interventions Classifica-
tion) y NOC (Nursing Outcomes Classification),
pero existe un gran hueco en formacién metodo-
l6gica y en el uso adecuado de estas taxonomias
en la préctica.
La planificacién de cuidados no se continta de
una manera adecuada. Las enfermeras comentan
cémo en algo tan “sencillo” como una cura de
dlcera por presidn no existe consenso a la hora de
curar con los mismos productos y mucho menos
al continuar los cuidados en algunos casos.

No existe fécil acceso a la informacion de refe-

rencia de una manera Optima. Ya sea informacién

definida por el hospital como protocolos de
actuacion, o bien, referencia cientifica sobre ulti-
mas recomendaciones o articulos publicados

cusion comentaban cémo ellas

Niim | Causa segiin IOM Media % | Des.T

mismas a veces se paraban apen- |2 | Mal

sar como era posible que fuesen a
pinchar una via sin antes haber

seguimiento  de  los
complementarios por desorganizacién en la

documentacidn, ubicacidn, etc

estudios | 2.6 65 0.79

mantenido una conversacion que 7 Errores de medicacién (dosis, interacciones, | 2.45 61.25 1.079
resultase efectiva. Parece que la alergias)
valoracién inicial  serfa . el Equipamiento defectuoso 2.41 60.25 0.76
momento adecuado para realizar e - .
. 4 Errores en procedimientos clinicos ya descritos | 2.12 53 0.97
esto, pero ;qué pasa cuando la i i
Infecciones de Heridas 2.04 51 0.84

valoracion la realiza la enfermera
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aplicables en el momento de la practica clinica.
Es decir, la falta de Cuidado Asistencial Guiado
por el Conocimiento Cientifico, la Enfermeria
Basada en Evidencia.

Aquellas causas definidas por el Instituto de
Medicina de EE.UU que las enfermeras espafiolas
consideran de rango 2, es decir aquellas que opinan
que son determinantes como causas enfermeras a
la hora de producir errores clinicos son en orden
descendente las presentadas en el siguiente cuadro:

En todas las causas anteriormente descritas
existe consenso menos en las causa numero 7:
“Errores de medicacion”, donde la desviacion tipi-
ca se presenta por encima de 1, tal y como se mues-
tra en la Fig.1. Gracias a los grupos de discusién se
pudo averiguar que dicho motivo es porque no
todas las enfermeras estaban de acuerdo con que el
error fuese una causa enfermera en la administra-
cién, si no mas bien proveniente de una prescrip-
cién médica.

DESVIACIONES TIPICAS
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Fig.1. La unica desviacion tipica>1 es la correspondiente a los
“Errores de Medicacion”

En cuanto a la causa del mal seguimiento de los
estudios complementarios, las enfermeras apunta-
ron dos motivos como principales: la falta de orga-
nizacién en el trabajo, y la cantidad de trdmites
burocraticos a la hora de reclamar una prueba que
no ha seguido su curso habitual.

La causa de “Equipamiento defectuoso” con un
60.25% de calificacion determinante se fundamen-
ta, segln explican las enfermeras, en la falta orga-
nizacional para el seguimiento del equipamiento
con los servicios de farmacia o almacén, sin una
estructura definida.

En cuanto a los ‘Errores en procedimientos cli-
nicos ya descritos” que las enfermeras califican

con un 53%, explican la falta de acceso rdpido a
dicha documentacidn, el rdpido cambio por parte
de las instituciones en el desarrollo de nuevos pro-
tocolos o planes de cuidados sin la informacién al
alcance de cualquier enfermera, y la falta de for-
macién metodoldgica por parte de muchas de ellas.

Las Infecciones de Heridas las justifican como
falta de medidas de higiene adecuada en los hospi-
tales, pero también como falta de consenso a la hora
de continuar los cuidados de una forma unificada.

No existen causas que las enfermeras espafiolas
consideren como poco o nada determinantes, tal y
como se muestra en la Fig.2. Este dato es muy
importante, gracias al grupo de discusién se pudo
saber que el motivo de esto se explica porque no
existe ninguna causa donde la disciplina enfermera
no esté involucrada. Lo que demuestra una vez
mds, su lugar estratégico.

PORCENTAJES

1 2 3 4 5 6 7
CAUSAS DE ERROR

Fig. 2. No existen causas poco o nada determinantes. Todos los
porcentajes superan el 50%

CONCLUSIONES

Los cambios ocurridos durante los ultimos
decenios nos llevan a entrever el futuro reservado
a los cuidados enfermeros y a prepararnos. Una
investigaciéon doctoral hecha por una enfermera
(Johnson, 1990), ha demostrado que un cambio de
paradigma se produce actualmente en los cuidados
enfermeros y que este cambio es evidente a través
de los escritos profesionales y cientificos de las
enfermeras. Johnson sostiene que las enfermeras se
orientan hacia un paradigma holistico. Es el para-
digma que ha sido presentado como la gran
corriente de pensamiento de “la transformacion”.

La enfermera se encuentra en la “linea de
defensa del paciente” es la que conoce cuando estd
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estable, cuando algo no va bien, y la primera en
percibirlo y gestionar los recursos necesarios para
controlar cualquier situacién de urgencia. Se
encuentra en el circulo central de los cuidados de
los pacientes.

La vigilancia enfermera es uno de los tres pro-
cesos variables que reducen la mortalidad de los
pacientes. Cuando hablamos de errores clinicos
esta gestion aparece atin si cabe mds evidente.

De las 7 causas que el IOM (Instiute of
Medicine) de los EE.UU establece de error médi-
co, las causas que las enfermeras espafiolas consi-
deran mds determinantes como propias a la hora de
producir errores clinicos son: errores en la comuni-
cacion y la inadecuada documentacién. Con eleva-
do nivel de consenso. En todas las demds causas
existe consenso excepto en los errores de medica-
cién Lo que demuestra que no existe consenso con
estudios realizados a otros profesionales, que poni-
an el error de prescripcion de medicamentos en pri-
mer lugar y que las enfermeras tienen una gran
capacidad autocritica, asi como autoevaluativa.

La dindmica de Grupo de Discusién fue de gran
importancia ya que con los cuestionarios no se
podrian haber desglosado las subcausas que propi-
ciaban cada una de las anteriores asi como, el ana-
lisis en profundidad realizado por las enfermeras
para llegar al origen del problema y poder estable-
cer asi soluciones realistas.

Las soluciones propuestas por las enfermeras
en el grupo de discusién para la reduccién de las
dos causas que consideran principales: errores de
comunicacién e inadecuada documentacién fue-
ron:
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1.- Adopcién de modelos comunicacionales que
mejoran los resultados clinicos. La comunica-
cién centrada en el Paciente.

Es importante ser consciente de que las habili-
dades en la comunicacién no dependen solamente
de la capacidad innata de cada uno, sino que se
deben también a una formacién adecuada.

La comunicacién con el paciente forma parte
fundamental del proceso asistencial. Es tanto un
uso cotidiano en la profesién enfermera, que pare-
ce haber sido hasta hace poco, una base que todos
debian conocer de forma mds bien intuitiva que
adquirida, pasando por alto algo tan importante
como que fuera promovida por la formacién. Poco
a poco, se ha valorado la gran importancia de que
la comunicacién con el paciente se vea respaldada
por un proceso de aprendizaje y destreza por parte
de los profesionales.

Modelos desarrollados con el paciente como
centro y no la enfermedad como tal, han demostra-
do un impacto positivo sobre ciertas enfermedades
y las respuestas en sus tratamientos.

Esta formacioén debe ser multidisciplinar para
todos los profesionales que rodean el circulo cen-
trado en el paciente.

2.- Entrenamiento a enfermeras y otros profe-
sionales en habilidades de autocontrol y comu-
nicacion relativas a la informacién sobre el
paciente grave.

Aunque en muchas ocasiones se dice que las
enfermeras no informan y que esto es labor médi-
ca, todos somos conscientes de que a la hora,
sobretodo, de tratar con pacientes graves esto no es
tan cierto. La comunicacién con la familia es inhe-
rente a los cuidados enfermeros y el momento de la
informacién es un momento duro para la enferme-
ra que requiere habilidades de autocontrol y de
comunicacion.

Habria pues que plantearse si un entrenamiento
en estas habilidades mejora el dominio de los
recursos necesarios para una buena comunicacién
con los familiares de un paciente grave.

3.- Docencia en técnicas de comunicaciéon y
entrevista: necesidad de un modelo integrador.

Las habilidades de comunicacién y de relacién
interpersonal suponen una de las bases fundamen-
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tales de la préctica de los profesionales sanitarios y
uno de los factores mds importantes que determinan
la calidad de los servicios de salud. Integrar los sis-
temas cognitivoconductuales y psicodindmicos en
la ensefianza de técnicas de comunicacién para con-
seguir profesionales sensibilizados hacia los pro-
blemas psicosociales de sus pacientes, que a la vez
sean capaces de ofrecer cuidados en los que sus
enfermos se sientan comprendidos, parece de forma
directa conducirlos hacia la necesidad de una visién
humanista y empatica de dichos cuidados.

La docencia en este tipo de temas requiere una
visién, ademds, multiaxial de la enfermedad y gran
capacidad para el trabajo en equipo. Siendo nece-
saria la participacién de todos los componentes
que mantengan alguna relacién con el enfermo. El
trabajo unidisciplinar s6lo reforzaria el “narcisis-
mo corporativista”.

4.- Creacion de culturas organizacionales de
retencion: Hospitales Magnéticos.

Adoptar las caracteristicas de los “hospitales
magnéticos” para crear un lugar de trabajo conforta-
ble y atrayente transforma positivamente el trabajo
de la enfermerfa para el uso de informacién de
manera éptima. Las organizaciones deben empezar a
plantearse porque los enfermeros prefieren trabajar
en un hospital o en otro y comenzar a perfilar posi-
bilidades de incentivos formativos o financieros.

5.-La adopcion de Sistemas de Informacion
Guiados por el Conocimiento y Centrados en el
Paciente.

Un registro electrénico no debe ser solo un
depdsito donde se introducen los datos de los
pacientes, debe ser una herramienta que introduz-
ca mejoras comunicacionales, informativas y
cientificas, que integre todos los servicios y depar-
tamentos que existan en el hospital y que lo haga
de una forma cientifica, con acceso on-line a la
dltima evidencia o descubrimiento. Las decisiones
organizacionales deberfan ser basadas en estos
puntos.

Ademads estos sistemas deben incorporar toda
una serie de reglas de negocio, que realmente les
haga inteligentes, que no solo prevengan de posi-
bles eventos adversos, sino que ademds puedan
inducir la correcta actuacién de los profesionales.

6- Incorporacion de la figura de Enfermera
Referente: entendiendo por Enfermera Refe-
rente aquella que valora e identifica necesidades
de cuidado del paciente y su familia, planifica
las intervenciones necesarias y evalida los resul-
tados alcanzados, estableciendo los canales
necesarios para que continien cuando el
paciente es dado de alta.

Segin los descubrimientos realizados, este
campo queda ain en gran medida por explorar. Los
pasos siguientes a continuar en el estudio podrian
centrarse en el andlisis de los resultados segin
variables de edad/ experiencia profesional, gradua-
cién académica, relacién con la cultura organiza-
cional, nivel de la familiarizacion con los registros
electrénicos integrados, nivel de familiarizacion
con el uso metodoldgico.

Queda mucho por hacer, es cierto que
“Equivocarse es humano”, pero lo importante es
reflexionar y reconocer dénde fallamos.

Lo importante de los errores es que nos han de
servir para mejorar, para sacar de ellos una expe-
riencia positiva. Tal y como afirmé Ramén y Cajal:
"Lo peor no es cometer un error, sino tratar de jus-
tificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso provi-
dencial de nuestra ligereza o ignorancia."

Lo mejor de todo esto, lo mds importante y
consustancial al ser humano es que nuestros erro-
res son una clara muestra de nuestra capacidad de
elegir, de nuestra libertad de criterio, de nuestro
derecho a equivocarnos. Pero ;qué pasa cudndo
nuestros derechos sobrepasan la barrera del dere-
cho del otro?, ; Cudndo producen un dafio al primer
derecho que tiene toda persona por el hecho de
nacer: el derecho a la vida?, para hacer uso de este
derecho, hemos de tener claro los deberes que
comporta: el de rectificar y el de pedir disculpas.
Ya se sabe que "rectificar es de sabios". En pala-
bras de Colliere no hay que olvidar que “se puede
vivir sin tratamientos, pero no sin cuidados”.
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