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Resumen

Obijetivo: analizar las causas especificas de
los errores clinicos percibidos por los resi-
dentes de cinco promociones de Medicina
Familiar y Comunitaria (MFyc) de Murcia,
Espafia. Material y métodos: estudio des-
criptivo, analitico y transversal sobre errores
médicos recogidos mediante encuesta, reali-
zada en los centros de salud de dos Unidades
Docentes de MFyc, con los residentes de las
promociones 2007-2011, 2008-2012, 2009-
2013, 2010-2014 y 2011-2015. A través de
una pregunta abierta se indagd sobre el
ultimo error médico que habfan identificado
y reconocido, como un ejercicio practico al
inicio de cinco ediciones de la actividad for-
mativa del Programa teérico-practico sobre
seguridad del paciente. La pregunta fue dis-
tribuida en mano, la respuesta anénima, con-
fidencial, voluntaria y manuscrita. LLos datos
se analizaron utilizando la clasificacién de
incidentes por causas del Estudio regional de
incidentes derivados de la atencion (ERIDA).
Resultados: asistieron a los cinco cursos 169
del total de residentes (174), y respondieron
la encuesta 165 (tasa de respuesta del 97.6%);
el 94.6% reconocié haber cometido errores.
De los que respondieron, 132 describian el
ultimo error cometido (80%). Los errores se
agruparon segun sus causas fundamentales
relacionados con: el diagnéstico: 58 (37.4%
de los errores); el tratamiento: 52 (33.5%);
los cuidados: 21 (13.5%); la comunicacién
asistencial: 15 (9.6%); la gestion y el sistema
de informacion: 9 (5.8%). Los errores en el
diagnostico, el tratamiento y los cuidados

representaron 84% del total. Se analizaron y detallaron todas las
causas especificas de los errores. Conclusiones: la gran mayoria de
los residentes poseen una actitud constructiva y autoctitica, y son
conscientes de haber cometido errores, cuyas causas identificadas,
en orden de importancia, estan relacionadas con el diagnostico, el
tratamiento y los cuidados. Esta informacién puede ser util para
adecuar y mejorat la formacién de los residentes, considerando las

causas de sus errores como necesidades formativas identificadas.

Summary

Objective: analyze the specific causes of clinical errors perceived by
the residents of five promotions of Family and Community Medicine
(FcMm) in Murcia, Spain. Material and methods: descriptive, analytical
and cross-sectional study on medical errors collected through survey,
conducted in health centers of two FCM units, with residents promoted
on 2007-2011, 2008-2012, 2009-2013, 2014-2010 and 2011-2015.
Through an open question asked about the latest medical error that
had been identified and recognized as a practical exercise at the
beginning of five editions of the training activity of the theoretical
and practical program on patient safety. The question was handed
out; the response was anonymous, confidential, voluntary and hand-
written. The data were analyzed using the classification of incidents
due to the Regional Study of Incidents Arising from Care (RSIAC).
Results: 169 residents from a total of 174 attended five courses,
and 165 answered the survey (response rate of the 97.6%); 94.6%
acknowledged having made mistakes. Of those who responded, 132
described their last error (80%). Errors were grouped according to
their root causes: diagnosis-related: 58 (37.4% errors); treatment: 52
(33.5%); care: 21 (13.5%); Healthcare communication: 15 (9.6%);
management and information system: 9 (5.8%). Errors in diagnosis,
treatment and care represented 84% of the total. All the specific

causes of the errors were analyzed and detailed.

Este articulo debe citarse: Saura-Llamas J, Sebastian-Delgado ME, Martinez-Garre N,
Martinez-Pastor A, Leal-Hernandez M. Causas de los errores clinicos: percepcion de
los residentes de medicina familiar de Murcia, Espafia. Aten Fam. 2014;21(3):77-82.

Palabras clave: medicina de
familia, seguridad del paciente,
errores clinicos

Key words: Family Medicine,
Patient Safety, Medical Errors
Palavras chave: Medicina de
familia, Seguranga do paciente,
Erros clinicos

Recibido: 24/3/14
Aceptado: 28/4/14

Médico de familia; jefe de estu-
dios de la Unidad Docente de
Medicina Familiar y Comunitaria
de las dreas v, vi y Ix de Murcia;
miembro del Grupo de Trabajo
sobre Seguridad del Paciente de
la semryc. "Médico de familia;
técnica de salud de la Unidad
Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria de las dreas v,
vi 'y X de Murcia. “"Médico de
familia; técnica de salud de la
Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de las
areas Iy vi de Murcia. "Médico
de familia; jefe de estudios de la
Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de las
areas Iy vii de Murcia. " Médico
de familia; tutor de Medicina
de Familia, Centro de Salud de
Murcia, San Andrés.

Correspondencia:
José Saura-Llamas
j.saurall@gmail.com

(£) 177107 wvd N3y

77



ATEN FAM 2014;21(3)

78

Saura-Llamas | y cols.

Conclusions: the majority of the residents
has a constructive and self-criticism attitude,
and is aware of having committed errors,
whose identified causes, in order of impor-
tance, are related to the diagnosis, treatment
and care. This information can be useful to
adapt and improve the training of residents,
whereas the causes of their errors as identi-
fied training needs.

Resumo

Objetivo: analisar as causas especificas de
erros clinicos percebidos pelos  residenters
de cinco promog¢des de Medicina de Familia
e Comunidade (Fcm) de Murcia, Espanha.
Material e métodos: estudo descritivo,
analftico e transversal sobre erros médicos
recolhidos através de uma pesquisa realizada
em dois centros de saide FcMm unidades de
ensino, com os residentes das promogdes
de 2007-2011, 2008-2012, 2009-2013, 2010-
2014 ¢ 2011-2015. Através de uma pergunta
aberta foi questionado sobre o dltimo erro
médico que tinha sido identificado e reco-
nhecido como o inicio de uma pratica de
cinco edi¢cdes do Programa de treinamento
de exercicios tedricos e praticos sobre a
seguranca do paciente. A pergunta foi dis-
tribuida manualmente sendo, confidencial,
a resposta voluntaria e anonima manuscrita.
Os dados foram analisados utilizando-se
a classificacdo de causas de incidentes no
Estudo regional de incidentes derivados
da atencao (ERIDA). Resultados: assistiram
aos cinco cursos 169 residentes (174), e 165
responderam a pesquisa (taxa de resposta de
97,6%); 94,6% admitiram ter cometido erros.
Dos entrevistados, 132 (80%) descreveu o
ultimo erro. Os erros foram agrupados por
suas causas: relacionados com o diagnéticos
58 (37.4% dos erros); com o tratamento 52
(33.5%); com os cuidadeos 21 (13.5%); com
a comunicagao assistencial 15 (9.6%); com a
gestdo e o sistema de informacio 9 (5.8%).
Os erros no diagnoéstico, no tratamento e
nos cuidados representaram 84% do total.
Analisaram-se com detalhe todas as causas
especificas de erros. Conclusdes: a grande
maioria dos residentes possuem uma atitude

construtiva e auto critica, e sio consecientes

de ter cometido erros, cujas causas iden-
tificadas, em ordem de importancia, estao
relacionadas com diagnéstico, tratamento,
e os cuidados. Esta informacdo pode ser
util para adequar e melhorar a formagao
dos residentes, considerando as causas dos
seus erros como necessidades formativas
identificadas.

Introduccién

La seguridad del paciente en los servicios
de salud es un tema de gran relevancia, se
ha demostrado que la falta de seguridad es
un problema importante, frecuente y no
resuelto, que ha dado lugar a importantes
lineas de trabajo internacionales,'” las cuales,
inicialmente se desarrollaron en el ambito

811 como el Estudio Nacional

hospitalario,
sobre los Efectos Adversos Ligados ala Hos-
pitalizacién (ENEAS)?, mismo que ha supuesto
un avance significativo en el conocimiento de
este problema en los hospitales espafioles. La
atencion primaria (AP) también se ha ido in-
corporando con fuerza a estas iniciativas.'*'®
El Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes
en Atencién Primaria (aPEAS),' por ejemplo,
ha permitido conocer la prevalencia de los
efectos y eventos adversos en AP en Espafia
y sus caracteristicas, acercindonos a este
problema de nuestra practica asistencial, ha
servido como referencia del concepto de se-
guridad del paciente y del error médico' y en
¢l se concluye que en AP los efectos adversos
son frecuentes, algunos graves, y en su mayor
parte evitables.">'* Esta situacion explica que
el Sistema Nacional de Salud pusiera en mar-
cha el Plan de Calidad para el mismo sistema
de salud'™'® (ahora desaparecido).

Una de las medidas clave para mejorar
la seguridad de los pacientes es formar a los
profesionales sanitatios, por ello, siguiendo la
orientacion hacia la adquisicién de competen-
cias del Programa Docente de la Especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria,”” las dos
Unidades Docentes de Medicina Familiar y
Comunitaria (UDMFyC), de Murcia, han incor-
porado la seguridad del paciente y la preven-
cién de los errores clinicos en el programa
docente de los residentes; lo cual incluye

objetivos formativos y de investigacién.*

Siguiendo esta linea de trabajo,”" de
2009 a 2013 se ha impartido una actividad
docente anual, en formato taller, con estos
contenidos. Ademas, esta linea de investiga-

cién ha dado lugar a vatias publicaciones,”

recogidas en dos articulos previos, %

cuyos
evaluadores recomendaron transitar de la
descripcion de los errores al analisis de las
causas de los mismos, por lo que decidimos
ampliar la investigacién a dos promociones
mas de residentes. El objetivo del presente
trabajo es analizar con detalle las causas es-
pecificas de los errores reconocidos por los

residentes de cinco promociones de MFyc.

Material y métodos

Estudio descriptivo, analitico y transversal
sobre los errores clinicos recogidos mediante
encuesta, realizada en el marco de la Ap, en
los centros de salud docentes de las dos
(ubmryc) de Murcia.

Tras tres reuniones previas del equipo
investigador, se elaboré un cuestionario
que inclufa una pregunta abierta en la cual
se solicitaba al residente que describiera el
ultimo error clinico que habia cometido y del
que era consciente. Posteriormente se realizo
una validacién cualitativa de contenido por
expertos en cuestionarios, segiin la técnica de
Argimén y Jiménez (2000), y Polit y Hungler
(2000), con discusion y propuestas de modi-
ficacion por parte de los cinco investigado-
res —informadores clave (los autores de este
articulo) cuyo perfil corresponde a médicos
de familia, con amplia experiencia docente y
que desempefian un puesto de trabajo como
formadores de tutores y residentes—. Este
proceso llevé ala modificacion del cuestiona-
1i0,” y la redaccion definitiva de la pregunta
abierta fue: “describe el dltimo error médico
que hayas cometido”. Este incluyé también
otras 14 preguntas cuyos resultados para las
tres promociones iniciales de residentes de
MFYC ya se han publicado.®

A continuacién se llevé a cabo un pi-
lotaje del cuestionario en dos muestras dife-
rentes y finalmente se aplicé a los residentes.

La encuesta fue autocumplimentada,
distribuida en mano personalmente por los

investigadores, después de contestarla se



deposité en un lugar preestable-

Tabla |.Tasa de respuesta a las encuestas

Causas de los errores clinicos

El cuestionario se aplicé de

cido sin injerencia por parte de - 2009 a 2013, a residentes de Me-
. . Numero % . . L
los investigadores; las respuestas ; dicina Familiar y Comunitaria de
. . Total de residentes 174 X
fueron confidenciales, voluntarias - las ubmryc de Murcia, cuando ya
X . , Residentes presentes 169 100 R N .

y manuscritas, y se consider6 esen- llevaban casi 2 afios de su periodo
X No entregaron la encuesta 4 2.4 . . . L.
cial que se contestara de manera formativo (y asistencial), al inicio

L. Respondieron a la encuesta 165 97.6 .. .
anonima. de la actividad formativa anual de
. . ., No sabe, no contestd 24 14.5 , . L.
Para elegir la clasificacion de su programa tedrico-practico sobre
. . . Afirma no haber cometido ningun error 9 5.4 . .
referencia del estudio, el equipo seguridad del paciente.
. . .. , . Encuestas que no describen el error 33 20 .. .
de investigacion evalud varias Participaron las promocio-
. . Encuestas validas con descripcion del error 132 80
clasificaciones de eventos ad- Cucetas va (Cas con coserpaon ge oo nes 2007-2011, 2008-2012, 2009-
f Tasa de res t 97.6%
versos, de errores clinicos y sus 53 de respucsta ° 2013, 2010-2014 y 2011-2015,
S o E incidentes relatad 132 :
causas, y selecciono tres criterios srores / incidentes relatados con un total de 174 residentes,
. . . 1 i ifi 1 .
fundamentales: sencillez, aplicabi- Total de causas idendficadas en los errores 155 117 mujeres (67.2%) y 57 varones
) o (algunos tenfan mas de una causa fundamental)
lidad en Ap, y comparabilidad de (32.7%).
resultados con los nuestros, para Tabla 2. Errores ordenados por grandes grupos de causas Acudieron en total 169 resi-
corresponder a entornos asisten- (ERIDA) seguin su frecuencia, y comparacién con el estu- dentes (con 5 ausencias justifica-
ciales similares. También se realiz6 dio previo das), cuya edad media fue de 26
un estudio piloto aplicando dichas Grupo de causas Numero | % % (estudio anterior) aflos (+/- 1.7) en el momento de
clasificaciones a los resultados de Relacionados 5 174 360 realizacién de la encuesta (tabla 1).
nuestro estudio, permitiéndonos con el diagnéstico Los datos se analizaron en
elegir aquella que demostrd adap- Relaci"nadof 52 33.5 343 julio de 2013, fueron tabulados y
. . con el tratamiento:
tarse mejor a los mismos. P ordenados por un solo observa-
., . ., clacionados . . .

Se elegi6 la clasificacion del con la medicacion 47 (30.3) dor y revisados por los investiga-
Estudio regional de incidentes Relacionados . . dores, sin ser sometidos a ningun
detivados de la atenciéon (EriDA)> con otros tratamientos S otro tipo de tratamiento.
porque cumple estos criterios Relacionados o 135 173 Se emplearon el cilculo de
y porque utiliza una taxonomia con los cuidados medias y porcentajes como méto-
que esta relacionada y es facil- Relacionados 15 9.6 10 dos estadisticos, y asi se presentan

con la comunicacioén B}
mente comparable con la de los la mayoria de los resultados, en
. . La gestion y el sistema .
: . 9 5.8 1.5
dos grandes estudios nacionales de informacion porcentajes sobre el total de

2 < 16 5 i
ENEAS” y APEAS.'® Ademas esta clasi Total 155 100 100 respuestas, aunque las respuestas
ficacion se ha utilizado en el recien- manuscritas de las causas de error

i i ias.2’ . Lo i
te Estudio Regional en Urgencias, Tabla 3. Errores relacionados con el diagnéstico se han recogido textualmente.
basada a su vez en la clasificacién oo cowd el Namero %%
utilizada en el estudio de Eventos Frror diagnostico 17 203 Resultados
adversos ligados a la asistencia en Error en valoracion - o La tasa de respuesta al cuestio-
los servicios de urgencias de hospi- de pruebas diagndsticas ’ nario fue del 97.6%, en la que el
tales espafioles (EVADUR).? Error en valoracion 5 -~ 94.6% reconocié haber cometido

A continuacion, se exponen inicial /nivel de triaje _ errores.
los resultados obtenidos con la Brror en la solicitud 6 103 Se obtuvieron 165 encuestas

L, . de pruebas complementarias .
descripcion de los residentes so- de los asistentes, de las que 132

P L. Retraso en el diagnéstico 3 5.2 o 1.
bre el ultimo error médico que (80%) fueron validas porque rela-
L. . . Exploracion errénea o inadecuada 3.4 P ,
habfan identificado y reconocido. taban el dltimo error que habfan
Retraso en derivacion o interconsultas 2 3.4 : P
Se agrupan los errores, para su cometido y lo hacfan de forma
. P o Total 58 100 . .
posterior analisis, utilizando la o2 legible; 20 % no reconocié haber
clasificaciéon de incidentes por de la atencién hospitalaria y afiadiendo otros cometido errores o no saber o no
causas ERIDA% en la que no se han tenido en que sf aparecfan en nuestro caso por aplicarla contestar a esta solicitud (tabla 1y ﬁgura 1).
cuenta algunos epigrafes que no aparecfan en a AP (y que han sido refrendados por los cinco De las 132 encuestas validas se obtu-
nuestros resultados por ser muy especificos investigadores). vieron 155 causas de error pues en algunos
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casos se identificaron mas de
una causa fundamental del error
(tabla 1).
Tras ser analizadas, las cau-
sas de los errores se agruparon en
cinco grandes grupos (tabla 2):
1. Relacionadas con el diagnos-
tico: 58 (37.4%)

2. Con el tratamiento: 52
(33.5%)

3. Conlos cuidados: 21 (13.5%)

4. Conla comunicacién asisten-
cial: 15 (9.6%)

5. Conla gestion y el sistema de
informacion: 9 (5.8%)

Cabe sefialar que la suma
de las causas relacionadas con el
diagnéstico, el tratamiento y los
cuidados representan mas un
84% del total.

Al analizar cada grupo, se
obtuvieron las causas especificas
y se ordenaron por su frecuencia
de presentacion:

Error diagndstico: error
diagnostico propiamente dicho
(29.3% de ese grupo); error en
la valoracién de pruebas com-
plementarias (25.9%); error en
la valoracién inicial o en el nivel
de triaje asignado al paciente
(22.4%), (tabla 3).

Error de tratamiento: ad-
ministracién de un medicamento
erroneo (32.6%); dosis incorrecta
del medicamento (21.1%), (tabla 4).

Error en los cuidados: la
mas frecuente fue el alta in-
adecuada segtn la situacion del
paciente (57.1%), (tabla 5).

Error en la comunicacion:
la principal es la mala comuni-
cacion médico-paciente (60%),
(tabla 6).

Error de la gestion y el sis-

tema de informacién: en primer

lugar se identifica el no tomar, en la historia
clinica, datos importantes (33.3%), (tabla 7).

Sin ser un objetivo inicial del estudio,
del total de los errotes (132), los residentes

Tabla 4. Errores relacionados con el tratamiento

residentes haya recibido ninguna

demanda judicial por los errores

Factor causal principal | Numero % d
cometiaos.
Relacionados con la medicacion:
Medicamento erréneo 17 32.6 Di .,
Iscusion
Dosis incorrecta 11 21.1 . .
- - Consideramos que se cumplieron
RAM (Reaccion Adversa Medicamentosa) 8 15.3 . . L
— - — los objetivos de la investigacion
Omisién de dosis, medicacion o vacuna 5 9.6 identifi |
orque se iaentiricaron las causas
Via de administracion erronea 2 3.8 p pq i d d de 1
€speciricas dae cada uno de 10s
Monitorizacion insuficiente 2 3.8 ror lini metid pot
erroreés Clnicos come OS po
Retraso en la administracién de medicacion 2 3.8 . .
los residentes. Ademis, se obtu-
Subtotal 47 90.3 . S
- vo un catalogo cualitativo muy
Relacionados con otros tratamientos 5 9.6 . .
amplio de las causas principales
1 2 1
Tota > 00 de estos errores.
3 3 Los datos proceden de una
Tabla 5. Errores relacionados con los cuidados B p )
poblacién de 169 residentes, que
Factor causal principal Numero % corresponden al total de cinco
Alta inadecuada por la situacion del paciente 12 571 promociones de las dos UDMFyYC
+ >
Manejo inadecuado del paciente 4 19.1 por ello, aunque los resultados no
Bl
Ingreso inadecuado 2 95 son directamente extrapolables a
Manejo inadecuado de la técnica 1 4.8 otras poblaciones creemos que
b
Mover al paciente (cambiarlo de camilla) sin ayuda 1 4.8 son plenamente representativas
Inadecuado manejo de signos de alerta 1 4.8 de los residentes formados en
Total 21 100 nuestras unidades.
El cuestionario, su contexto
Tabla 6. Errores relacionados con la comunicacién y las condiciones en las que se
Factor causal principal Numero %o realizé dan consistencia a los
Comunicacién médico-paciente 9 60 resultados obtenidos. Tanto este
Comunicaciéon médico-enfermeria 3 20 como la pregunta se ratificaron
Comunicacién médico-médico 3 20 mediante una validacion cualita-
Total 15 100 tiva de los contenidos realizada

Tabla 7. Errores relacionados con la gestién y el sistema

de informacién

por expertos y el estudio piloto
previo. La tasa de participacion y

de respuesta fue alta y representa

Factor causal principal Nuamero % casi el total de cinco promo-
No recoger datos importantes en la historia clinica 3 33.3 ciones completas de residentes
Error en identificacion del paciente 1 11.1 de dos UDMEYC. Los resultados
Duplicidad de historia clinica 1 11.1 fueron analizados por uno de
No localizacién de la Historia Clinica de Papel 1 11 los investigadores, capacitado y
(casillero de urgencias) '

entrenado.

Manejo inadecuado del tiempo por paciente 1 11.1 Para facilitar un entorno
Fispera Pr'"l"ngﬂda : ! 11 que permitiera la sinceridad y
No darle informe de alta al paciente 1 111 una alta tasa de respuesta de los
Total ) 100 residentes, ademas de respetar

relataron espontaneamente que en 64 casos

(48.5%) se habfan producido en las guardias

y las puertas de urgencias hospitalarias.
Asimismo, en las UDMFyC no se ha

tenido constancia de que ninguno de estos

escrupulosamente su confiden-
cialidad, los cuestionarios fueron
anénimos, por lo cual, no se recogieron
otras variables sociodemograficas ni de otro
tipo que permitieran la identificacién de los
residentes. Este hecho explica que, aunque



se garantiza que los resultados
no puedan relacionarse con un
residente concreto y se conozca
globalmente la edad y el sexo de
los tresidentes, no se hayan po-
dido realizar otras explotaciones
de la informacion ni los cruces
con otras variables (por respetar
la metodologfa de obtencion de
datos utilizada en la fase anterior

de esta investigacion y que los

Describieron el error correctamente:

resultados previos fueran acu-
mulables).

Este trabajo tiene algunas
limitaciones, una de ellas es que
al analizar practicamente una
unica respuesta abierta (aunque
sea en profundidad), solamente
hemos podido hacer una valoracion clasi-
ficatoria, sin poder relacionar este tipo de
clasificacién con otras variables.

A pesar de ello, creemos que esta
investigacion ha facilitado valiosa infor-
macion para la formacion de los residentes
y especialmente para la seguridad de los
pacientes.

Los resultados de esta linea de trabajo
demuestran que estos residentes de MFyC
son conscientes de la elevada posibilidad
de cometer errores en su practica clinica
habitual, lo que puede favorecer que tomen
medidas para evitarlos o minimizarlos. La
mayoria de los residentes (80%) reconoce
y recuerda bien el ultimo error clinico que
cometid, siendo capaz de describirlo.

Nuestros resultados contrastan con
los de los estudios previos realizados por
Borrell,®? pues en el presente trabajo
practicamente no encontramos profesio-
nales “negadores”* ya que el 94.6% de los
residentes asumen haber cometido algun
error, teniendo en cuenta, ademas, su cotto
periodo de ejercicio profesional, lo que
contrasta con 28% de “negadores” entre
los médicos de ap.”” En dicho trabajo®
que también analiza los errores médicos, el
error con mas frecuencia fue prescribir un
farmaco incompatible con una enfermedad
de base (22.8%). Le segufan en frecuencia los

retrasos en exploraciones complementarias

Respondieron a la encuesta:

Figura |I. Esquema general del estudio

Total de residentes de 5 promociones:
174

¥ R}

Presentes:

\ 4

165 4

v 4
\d

Causas identificadas (algunos errores
tienen mas de una causa): |55

en escenarios clinicos oncolégicos (21.61%),
y la prevencién insuficiente en pacientes
diabéticos (17.32%).

En el presente trabajo los errores mas
frecuentes fueron: el error diagnostico y la
prescripcion de un medicamento erréneo, tal
vez condicionado por una escasa expetiencia
profesional de los médicos en formacion.

Por grandes grupos de causas de
errores, destacamos que la gran mayoria
estan relacionados con el diagnéstico y el
tratamiento, siendo sorprendente la muy
escasa frecuencia de los errores que se
identifican en la comunicacién o en los
cuidados. Esto puede deberse a que el resi-
dente estd en periodo de formacién y aun
no ha logrado las suficientes competencias
clinicas en el diagnostico y el tratamiento
de los pacientes, pero es habitualmente
mas empatico que el profesional con mas
experiencia, por lo que se comunica y trata
mejor al paciente; o bien, porque aun no le
da la adecuada prioridad a la comunicacion
y a la entrevista clinica.

Dentro de esta linea de investigacion, si
comparamos estos resultados con los obteni-
dos en un estudio previo, tras reordenar los
anteriores resultados segun la clasificacion
ERIDA empleada ahora, comprobamos que,
aunque la prevalencia varfa ligeramente, la
priorizacion de los grandes grupos de causas
de error es idéntica y coherente con estos

resultados, lo que da solidez a los mismos

Ausentes:
169 5 ausencias justificadas

No respondieron a la encuesta:

Causas de los errores clinicos

(tabla 2). Cabe sefialar que en
ese estudio previo no se identi-
ficaron de manera disgregada las
causas de errof.

Se confirma que la cultura
frente al error ha cambiando po-
sitivamente, ya que globalmente
este colectivo de residentes tiene
una actitud mas receptiva, acti-
va y positiva hacia los errores

clinicos, y no sufren la llamada

No reconocieron o no describieron
132 el error: 33

“cultura de la culpa”, ya que no
esconden sus errores al respon-
der el cuestionario. Respecto alo
que se detectaba previamente en
otros estudio en los médicos de

A2

nuestros hallazgos supo-
nen un gran cambio cualitativo.

Posteriormente, estos resultados se han
utilizado desde el punto de vista informativo
y educativo para los residentes de ambas
Unidades Docentes.

Serfa interesante llevar a cabo nuevos
estudios sobre los errores médicos de los
residentes, la percepcion y actitud de los tu-
tores de estos u otro grupo de residentes, asi
como los médicos de AP, también las posibles
comparaciones entre ellos, con el fin de buscar
modelos explicativos de las diferencias encon-
tradas, y su posterior aplicacioén practica. Otro
posible enfoque enriquecedor serfa realizar
otras preguntas dirigidas a la prevencién de
los errores.

Conclusiones

Los residentes son conscientes de haber
cometido errores. Por orden de importancia,
los grandes grupos de causas identificadas
de los errores estan relacionadas con: el
diagnéstico, el tratamiento, y los cuidados.
También son identificadas de forma indi-
vidualizada las causas especificas de estos
errores.

Destacamos la actitud constructiva y
autoctitica de los residentes respecto a sus
errores, esta informacion puede ser util para
adecuar y mejorar su formacion, gracias a la
traduccién de las causas de sus errores en
necesidades formativas identificadas por los

investigadores.

(£) 174107 W4 N3y
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