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Resumen

Los seres humanos cometemos errores, somos falibles e imperfectos. Esta realidad
universal e inherente a cada uno de nosotros entra en conflicto con el principio basico
de toda profesion sanitaria: el cuidado y la busqueda del bienestar de las personas. El
objetivo de este trabajo es presentar una revision del concepto de error sanitario, asi
como su prevalencia (siendo la cuarta causa de muerte en Estados Unidos), impacto y
consecuencias emocionales en el profesional (enfermero/a y/o médico/a, llegando a
denominarse “segundas victimas” por los sintomas ansiosos y depresivos que pueden
presentar). Por otro lado, se hace una revision y descripcién exhaustiva del proceso de
perddn a uno mismo, un campo de investigacidén reciente que trata de promover el
bienestar o salud integral y el crecimiento de las personas tras cometer un error o
agresion (en el que prevalecen emociones de dificil gestién como la vergiienza y la
culpa), y en el que prima la asuncién de responsabilidad sobre lo sucedido y la
restauraciéon del dafio cometido. Se considera relevante, por tanto, unir ambos campos
de estudio, proponiendo asi la aplicacidn del proceso del perdén a uno mismo en la
gestidn interna del error sanitario. Se sugieren cuatro fases o etapas para lograr alcanzar
el perddn a uno mismo: Contacto con las emociones; aceptacién de la responsabilidad
sobre lo sucedido; reparacién del otro y reparacion de uno mismo, y, finalmente la

renovacion o transformacion.

Palabras clave: Error sanitario; gestion emocional; profesional sanitario; perdén a uno

mismo.



Abstract

Human beings make mistakes; we are fallible and imperfect. This universal reality,
inherent to each one of us, conflicts with the basic principle of every health profession:
the care and search for the well-being of people. The aim of this work is to present a
review of the concept of health error, as well as its prevalence (being the fourth cause
of death in the USA), impact and emotional consequences on the professional (even
being called "second victims" due to the anxious and depressive symptoms they may
present). On the other hand, there is an exhaustive review and description of the
process of self-forgiveness, a recent field of research that seeks to promote the well-
being or integral health and growth of people after committing a mistake or aggression
(in which emotions of difficult management such as shame and guilt prevail), and in
which the assumption of responsibility for what happened and the restoration of the
damage committed is considered relevant. Therefore, to unite both fields of study, the
application of the process of self-forgiveness in the internal management of the health
error is proposed. Four phases or stages are suggested to achieve self-forgiveness:
contact with emotions; acceptance of responsibility for what happened; repairing the

other and repairing oneself, and finally, renewal or transformation.

Key words: Health error; emotional management; health professional; self-forgiveness.
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Introduccion

Justificacion tedrica

Son diversos los estudios que sostienen el profundo impacto mental y emocional que
supone para los profesionales sanitarios (auxiliares de enfermeria, enfermeros/as y
médicos/as) cometer un error. A este malestar se afiade la ausencia o falta de educacion
y aprendizaje de estrategias/habilidades de gestiéon emocional. Inevitablemente, esto
converge con el altisimo grado de responsabilidad que se tiene como profesional
sanitario sobre los pacientes, en un momento de importante fragilidad y vulnerabilidad
para estos. Por tanto, podria decirse que el error cometido entra en conflicto directo
con uno de los principios clave en estas profesiones: el cuidado y la busqueda de salud

de las personas (Cheragi et al., 2013).

El acto de cometer un error conlleva, por lo general, experimentar una serie de
emociones negativas que son desagradables aunque no necesariamente patolégicas,
como la culpa y/o la verglienza. Algunos autores denominan a los profesionales
sanitarios que han cometido un error “segundas victimas” (Scott et al., 2009), ya que
también sufren las consecuencias del error, llegando incluso a considerarse una
experiencia traumadtica para estos por la sintomatologia que presentan (Rassin et al.,
2009). Destacan episodios de ansiedad y depresion, e incluso se encuentran casos de
personas que terminan dejando la profesién y llegando, en un extremo, a quitarse la

vida (Robertson y Long, 2018).

Por el contrario, dicho error puede ser leido también de manera mas positiva, adaptativa
y/o sana y despertar emociones y conductas como la determinacién y el aumento de la
capacidad de atencidn al detalle y la concentracion (entre otras); todo ello facilitando
un estado de alerta dptimo para responder a las demandas que se vayan presentando

(Spence, 2001).

Vemos por lo tanto que el error puede ser gestionado de distintas formas, tanto externa
como internamente, por lo que uno de los objetivos del trabajo sera explicar, a través
de una sélida base tedrica, qué ocurre a nivel interno o emocional cuando se comete un

error o agresion y como, de alguna manera, tratamos de defendernos (de manera similar



al sistema inmunoldgico, que nos protege ante las amenazas) ante la amenaza que
supone ese error, protegiendo asi nuestro autoconcepto o identidad, tanto personal
como profesional (Wenzel y Woodyatt, 2008). Por otro lado, se tratarad de explicar qué
estrategias son las mas adecuadas para afrontar emocionalmente el error, tratando de
redirigir esa culpa y/o verglienza (que no necesariamente son inadecuadas, siempre y
cuando no se perpetlen en el tiempo) para que sean lo menos perjudiciales posible.
Todo esto sustentado y vinculado con la Teoria de la Desconexiéon Moral de Albert

Bandura (Bandura, 1999) y la Teoria de la Disonancia Cognitiva de Leon Festinger (1957).

Una de las posibles estrategias para afrontar los errores cometidos es el perdén a uno
mismo o perdén intrapersonal. El perdén como proceso inter e intrapersonal se
encuentra estrechamente vinculado con una buena salud fisica (Da Silva et al., 2016) y
emocional/psicolégica (David et al.,, 2015). En este trabajo se intentard hacer una
revision exhaustiva de los conceptos y procesos relacionados con el perddn, y
especialmente con el perddn a uno mismo, asi como las variables relacionadas con este,
siendo una de ellas el grado de apoyo social o sentimiento de pertenencia (Wenzel y
Woodywatt, 2014). El sufrimiento en silencio es habitual entre los profesionales
sanitarios que han cometido un error, lo que perjudica mucho los procesos de perddn a
uno mismo (Delbanco y Bell, 2007). Otro de los factores mads perjudiciales seria, desde
una perspectiva mas macro-social, la cultura que prioriza el individualismo y el

perfeccionismo (Robertson y Long, 2018).

Ademads, relacionado con lo previamente expuesto con las teorias mencionadas, se
intentard establecer las diferencias entre el perdén a uno mismo “genuino” y el
“pseudo-perdén”, teniendo como variable mediadora fundamental la diferencia entre
la toma de consciencia y responsabilidad sobre el error realizado, no minimizandolo ni
quitandole importancia (Wenzel et al., 2012). Es decir, se trata de promover la
consecucion de un equilibrio sano sin llegar a los extremos de la culpa y verglienza que
nos inmovilizan y paralizan, ni a la inconsciencia o evitacion que buscan minimizar la

responsabilidad.

Este trabajo nace con el objetivo de intentar que las personas encuentren la paz y/o
reconciliacién consigo mismos y su identidad como profesionales sanitarios, tras un

suceso profundamente doloroso como es el acto de cometer un error, asi como facilitar

6



herramientas que permitan a la persona hacerle frente de la mejor manera posible. Se
tratara de hacer un trabajo creativo en el que se pueda integrar todo el conocimiento
obtenido hasta el momento acerca de la psicologia del perdéon a uno mismo vy lo
investigado en torno a los errores cometidos por profesionales sanitarios, enlazando

ambos campos de estudio.
Objetivos y Preguntas de Investigacion

Uno de los primeros objetivos de este trabajo es la exposicidon de los tipos de errores
sanitarios en funcién de su gravedad, asi como los errores mas habituales. Se tratara de
hacer una descripcion del proceso de gestion habitual a nivel externo (o
administrativo/burocratico) e interno y las consecuencias personales y profesionales
que los errores pueden suponer para el sanitario.

Por otro lado, se elaborard una descripcidon de lo estudiado hasta el momento del
proceso de perdén a uno mismo, mencionando las variables relevantes que afectan a
este proceso y sus posibles beneficios.

Finalmente, tratando de unir ambos campos de investigacion, se tratara de proponer la
aplicacién del proceso de perddn a uno mismo al campo de los errores cometidos por
profesionales sanitarios. Ademas, se insistira en la importancia de la ensefianza en la
gestidon de las emociones derivadas del acto de cometer un error, como la culpa y la

verguenza.

Algunas de las preguntas de investigacion giran en torno a las estadisticas de los errores
cometidos por profesionales sanitarios, a qué suelen deberse (cuales son las causas) y si

son prevenibles.

Por otro lado, adentrandonos un poco mdas en el dmbito de la psicologia, nos
preguntamos por aquellas variables o rasgos de personalidad que influyen en la gestion
emocional (a nivel interno) tras cometer un error. Al hilo de lo anterior, nos
preguntamos por la posible existencia de diferencias en el proceso de gestién emocional
(a nivel interno) entre los diferentes profesionales sanitarios (auxiliares de enfermeria,

enfermeros/as y médicos/as).



Finalmente, y para terminar con otro campo de investigacién, nos preguntamos si el
perdén de otro o perddn interpersonal (en este caso el/los pacientes y/o el/los
familiares) es o no un facilitador para el proceso de perdén a uno mismo y de qué

depende.

Marco Tedrico

El Error en la profesion sanitaria

Introduccidn al concepto de error

Para tratar de contextualizar el error, se considera importante comenzar con la
definicidn de ‘error’. La Real Academia Espafiola define un error, en primer lugar, como
“concepto equivocado o juicio falso”, asi como “accién desacertada o equivocada” (RAE,
s.f.). Leape lo define como un acto inintencionado, ya sea por omisidon o comision, en el
que el resultado o las consecuencias derivadas de este no son las esperadas (Leape,

1994).

Para ir tratando de afinar mas con el tema que nos ocupa, Reason, en 1990, define el
error sanitario como un fallo en la planificacion o accion para que esta pueda ser
completada de la manera en la que se tenia en mente (error de ejecucién) o por el uso
de un plan inadecuado para conseguir algo (error en la planificacién). Este mismo autor,
en 2001, hace una actualizacion de la definicion diciendo que se trata de una desviacidn
en el proceso de cuidado, que puede causar o no dafo en el paciente (Reason, 2001,

como se cité en Grober et al, 2005).

Los errores médicos se encuadran dentro de la cuarta causa de muerte en Estados
Unidos. Las cinco principales causas de muerte en el 2020 son las siguientes (US Centers

for Disease Control and Prevention, 2020):

Enfermedades cardiovasculares.
Enfermedades oncoldgicas/cancer.
COVID-19.

Accidentes/errores inintencionados.

A N

Accidentes cerebrovasculares (ictus).



Heart disease
Cancer
COVID-18 85.0

Unintentional injuries
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Stroke
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Diabetes

Influenza and
preumonia
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* COVID-19 became an official causs of death in 2020; rates for 2019 are not applicable.

'Statigtically significant increase in age-adjusted death rate from 2019 to 2020 (p = 0.05).

“Statigtically significant decrease in age-adjustad death rate from 2019 to 2020 (p < 0.05).

MOTES: A total of 3,383,729 resident deaths were registered in the United States in 2020. The 10 leading causes of death accounted for 74.1% of all deaths in the
Unitad States in 2020. Causes of death are ranked acconding to number of deaths. Rankings for 2019 dats are not shown. Data table for Figure 4 includes the
number of deaths for leading causes and the percentage of total deaths. Access data table for Figure 4 at:
hittpa:fwww.cde.gownche/data/databriefs/dbd 27-tables_pdfid.

SOURCE: National Center for Health Statistics, Mational Vital Statistics Systam, Mortality.

Figura 1. Causas de muerte por grupo de edad en Estados Unidos (2019-2020).
Tomado de Murphy, et al., (2020).

Un estudio calcula un total aproximado de 250.000 muertes al afio en Estados Unidos a
causa de errores médicos, representando un 9,5% del total de muertes anuales (US

Centers for Disease Control and Prevention, 2016).

Cometer errores forma parte de la naturaleza humana, caracterizada, entre otras cosas,
por su imperfeccion. Esta realidad irrefutable entra en conflicto de manera frecuente
con uno de los ideales de la cultura occidental y de la sociedad que vamos construyendo:
la perfeccion (Robertson y Long, 2018). Esta cultura de la perfeccion y la competitividad,
prevalente sobre todo en sociedades occidentales, es una barrera, entre otras muchas
cosas, para el desarrollo y bienestar de los estudiantes de profesiones sanitarias.
Perjudica enormemente el aprendizaje y la solicitud de ayuda, puesto que las personas
sienten que deben ser perfectas y tener todas las capacidades para salir adelante solos,

Ill

llevando a las personas a un agotamiento que puede desencadenar en el “sindrome del

quemado” (Yanes, 2017).

Por otro lado, esta cultura de la perfeccién va de la mano de una emocidn catalogada
como negativa, la culpa, relacionada también con el individualismo tan presente en
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nuestras sociedades (Robertson y Long, 2018), combinacién que hace que sea
contraproducente confesar un error. El error suele ser visto como una anomalia,
incompetencia y/o negligencia y hace que la persona que lo comete, con frecuencia,

tenga miedo a las represalias (Jones, 2012).

Unido a esto, podemos ver como en las diferentes escuelas de formacién de
profesionales sanitarios, se hace especial énfasis o hincapié en este valor,
transmitiéndose mensajes como “los errores son inaceptables” (Leape, 1994). A su vez,
se habla de las consecuencias derivadas de cometer un error, y se menciona la capacidad
que este puede tener para “estropear” o perjudicar de manera notable la carrera de un
profesional, siendo este otro de los motivos por los cuales no siempre los errores son
informados. A pesar de que la perfeccion es un ideal o valor implicito en las profesiones

sanitarias, las personas reconocen que equivocarse es inevitable (Leape, 1994).

Esto tiene como resultado que muchos profesionales sanitarios acaben viendo el error
como un fallo personal o de caracter, atribuyéndolo a caracteristicas internas de su
conducta o personalidad (locus de control interno) en lugar de considerarlo algo
consustancial a su naturaleza humana, de verlo como algo que no siempre se puede

evitar (Leape, 1994).

Florence Nightingale, personaje fundamental en el dmbito sanitario y referente para
muchos profesionales, incide de manera notable en uno de los principios claves para

todo profesional sanitario: “Primero, no dafiar” (Leape, 1994).

Probablemente todo profesional sanitario (auxiliar de enfermeria, enfermero/a,
médico/a, etc) ha entrado en contacto con la realidad de cometer un error. En primer
lugar, a nivel tedrico durante su formacién como profesionales. Como se ha mencionado
previamente, se incide mucho en las consecuencias derivadas de cometer un error y la
grandisima responsabilidad presente en el ejercicio de estas profesiones, v,

posteriormente, en su practica profesional.

Hilfiker (1984) hace una observaciéon valiosa en la que comenta lo expuesto
previamente, haciendo una relacion interesante respecto a la utilizacion del lenguaje.
Puede observarse cédmo la palabra ‘mala praxis’ lleva de manera implicita y/o

subyacente el hecho de que la persona esta cometiendo algo con mayor gravedad o
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III

envergadura que un error “natural” (errar es humano y forma parte de nuestra
imperfeccion), asociando, por tanto, esa mala praxis, a la culpa, emocién sobre la que

se incidird mds adelante (Berlinger, 2005, p. 16).

Causas del error

Desde el punto de vista de los profesionales de enfermeria, los motivos subyacentes por
los cuales se cometen errores incluyen los siguientes: alta carga de trabajo; ambiente de
trabajo sobre-estimulante (con mucha gente, ruido luz, etc); cansancio (turnos de
trabajo largos y con un ratio enfermera-paciente infimo/insuficiente); distracciones y
alta demanda; falta de apoyo adecuado; descuido; necesidad constante de

actualizacidn, etc (Cheragi et al., 2013).

Otros estudios sostienen como posible hipétesis la falta de conocimientos relacionados
con la farmacologia y el manejo de medicacidn (O’Shea, 1999). Gran porcentaje de los
errores sanitarios se centran en la administracion de medicacidn, una practica presente
en practicamente todos los pacientes y/o usuarios atendidos e ingresados en el hospital.
En concreto, el fallo principal deriva de administrar una dosis inadecuada (en cantidad

y/o ritmo de infusién) (Cheragi et al., 2013).

Diferentes estudios mencionan porcentajes de error en enfermeros/as en torno al 60-

70%, la mayor parte de ellos asociados a errores de medicacion (Cheragi et al., 2013).

En el grafico que se expone a continuacién (Imagen 1), se representa la distribucién de
los errores por parte de los profesionales de enfermeria en relacién con la

administracion de la medicacion.
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28.11%

B.49%
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mDrug elimination  m Giving medication at non-scheduled times o Giving the wrong dose of medication

mGiving medication of two doses at one time m Giving a patient's drug to another one @ Wrong infusion rate

Imagen 1. Distribucion de los errores cometidos por profesionales de enfermeria.
Tomado de Cheragi et al. (2013)

En cuanto a los errores cometidos por parte de los profesionales de la medicina
(médicos), destacar los siguientes: errores a la hora de establecer un diagndstico;
errores de medicacion (fallo a la hora de tener en cuenta las alergias o intolerancias del
paciente, malas combinaciones de medicamentos, sin tener en cuenta las posibles
interacciones adversas, y pautas de medicaciones inadecuadas), no monitorizacién de
pacientes que lo necesitan; alta prematura; fallo a la hora de readmitir a un paciente
que ha empeorado tras ser dado de alta; error en la realizacién de una técnica o

procedimiento concreto, etc (Christensen et al., 1992).

Consecuencias personales y profesionales del error (positivas y negativas)

El Dr. Albert Wu, en el afio 2000 propuso el término “segundas victimas” para referirse
a aquellos profesionales sanitarios que han cometido un error. Cometer un error suele
ir ligado a una falta de comprension y/o simpatia por los compafieros, asi como una
tendencia a culpar a la persona en lugar de tener en cuenta las circunstancias y que sea
visto/a como un profesional incompetente. Todo esto resulta en una herida emocional

gue afecta al ambito personal y profesional (Jones et al., 2012).

Scott y otros autores, en el afio 2009, definen a las “segundas victimas” como aquellos
profesionales de la salud que tienen relaciéon directa con un resultado aversivo
inesperado en el paciente, por un error sanitario y/o una herida en este, llegando a sufrir

un trauma emocional por lo sucedido. De manera frecuente, los profesionales se sienten
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personalmente responsables de lo sucedido. Muchos de ellos sienten que han fallado al
paciente, llegando a dudar mucho de sus habilidades como profesionales y su base de

conocimiento (Jones et al., 2012).

Algunas de las consecuencias derivadas de convertirse en “segunda victima” son las

siguientes (Jones et al., 2012):

e Dolorytrauma emocional de naturaleza abrumadora y angustiosa, que, ademas,
puede prolongarse durante mucho tiempo.

e Sentimientos de culpa y/o vergiienza, no siempre ligado a un dafio directo en el
paciente.

e Trastorno por estrés postraumatico con sintomas como flashbacks, pesadillas,
sentimientos relacionados con la ansiedad y depresién, nervios, e incapacidad
para perdonarse a uno mismo.

e Aislamiento de compafieros de profesion y personas significativas, como amigos
y familia.

e Sentimientos de falta de control e impotencia.

La variable fundamental que afecta a las consecuencias del error es la gravedad de lo
sucedido. Son numerosos los estudios que sostienen que la mayor parte de errores
sanitarios no tienen repercusiones en los pacientes ni en sus familiares, pasando

normalmente desapercibidos (Christensen et al., 1992).

La calidad de la relacion sanitario-paciente es otra de las variables relacionadas. Si la
relacion es de naturaleza cercana e intima, la intensidad emocional y estrés derivado de

la agresién seran mayores (Harrison et al., 2015).

Gestion del error (personal y profesional)

La comunicacion del error no es algo que se produzca de manera habitual, aunque se
han demostrado sus beneficios en el proceso interno tras cometer un error. En un
estudio llevado a cabo por A W Wu y sus colegas se pudo ver cémo solo la mitad de los
casos de errores médicos son comunicados a otros profesionales sanitarios
(companeros de profesion), y solo en un 25% de las ocasiones este error es comunicado

a los familiares y/o pacientes involucrados (Wu, et al., 1991). A pesar de que se
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encuentren numerosos manuales con protocolos en los que se explica de manera
detallada como comunicar los errores, esta es una practica que no se lleva a cabo de

manera habitual (Wu et al., 1997).

Algunos de los motivos o cuestiones relacionadas con esta “cultura del silencio” (Firth-
Cozens, et al., 2004) en cuanto al error sanitario son los siguientes (Firth-Cozens et al,

2004):

- Dificultad para establecer qué errores deben ser comunicados y cudles no, asi
como dificultad para confrontar la realidad de haber cometido un error.

- Duracion del contrato laboral: Algunos trabajadores mencionan cdmo el hecho
de que vayan a dejar de trabajar pronto en el hospital hace que el problema deje
de ser algo suyo.

- Carga de trabajo: Los errores “triviales” o de menor magnitud suelen ser
ignorados por la carga de trabajo involucrada.

- Miedo.

- Cultura de la culpa y ausencia de anonimato.

- Cultura médica. Incluyendo, por ejemplo, una dificultad para desafiar a otros
comparfieros, especialmente a aquellos que estén “por encima” o falta de
adherencia a procedimientos relacionados con la seguridad (especialmente en
los médicos con una larga trayectoria profesional).

- Incertidumbre.

- Apatia resultante de una idea presente en la mayor parte de profesionales
sanitarios que se resume en la dificultad para cambiar las cosas, a pesar de

presentar numerosos intentos.

Estos mismos autores realizaron una investigaciéon cualitativa tratando de profundizar
en qué podria animarlos a comunicar los errores, qué cosas podrian facilitar este
proceso, y algunas de ellas son las siguientes: Mejorar el liderazgo; tratar a los
estudiantes sanitarios como profesionales para que puedan aprender de manera mas
eficaz a actuar en estas ocasiones; crear un espacio o lugar de encuentro en el que se
produzca una comunicaciéon y discusion sobre los errores individuales y sistémicos;
cambio cultural (clarificar qué es un error reportable, promover apoyo y comprension

hacia aquellas personas que cometen errores y hablar del error en los procesos de
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aprendizaje); discrecién en los procedimientos, etc (Firth-Cozens et al, 2004; Pijl et al,

2015).

Seria profundamente beneficioso tratar de producir un cambio cultural en el que
tengamos una mentalidad abierta y justa, un enfoque y mirada mas compasiva, para que
los profesionales sanitarios sientan libertad y confianza suficiente para comunicar sus
errores, que estos sean vistos como parte del aprendizaje en lugar de como un crimen
(Firth-Cozens et al, 2004). Se ha visto cdmo un apoyo de calidad, de naturaleza amorosa
y compasiva, ayuda a que la transicidn de la experiencia del error sea mas productiva,

rapida y menos traumatica (Pijl et al, 2015).

“It is a crime. I’'m not sure why or how it gets translated that way, but it is. Medicine
has always had this very high ethical standard and to fail that standard is to be guilty.
There’s some anonymous court that’s been set up someplace — | mean Osler or God or

somewhere at Massachussets General Hospital — and you’ve been convicted and tried

at the same time” (A physician reflecting on his mistakes, Christensen, et al., 1992)

Gestion emocional

El proceso de gestidn interna a la hora de cometer un error varia en funcion de la
profesidon sanitaria (se encuentran diferencias entre médicos/as y enfermeros/as), v,
especialmente, dependerd de la persona y de su naturaleza y caracteristicas de
personalidad (Harrison et al., 2015). Algunas de las variables o factores relacionados con
el estrés emocional tras cometer un error son las creencias previas y el perfeccionismo

(Christensen et al., 1992).

Al ser las enfermeras las responsables ultimas en la administracion de la medicacion (si,
por ejemplo, el médico/a ha realizado mal la pauta, el profesional de enfermeria debe
darse cuenta y corregirlo), suelen sentir emociones negativas con mayor facilidad.
Alrededor del 90% del total de profesionales sanitarios, incluyendo administradores y
farmacéuticos, asi como el 96% de profesionales de enfermeria, consideran que el rol

principal en el cuidado del paciente y su seguridad es del enfermero/a (Jones, 2012).
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Por el contrario, los profesionales de la medicina tienden a evitar la reflexiéon derivada
del errar, e incluso pueden llegar a ignorar y negar un error, o pedir a compafieros que
le ayuden a cubrirlo. Todo esto se asocia a que los médicos/as suelen priorizar la lealtad
a su profesion y la retencidn de los pacientes. Teniendo esto en cuenta, puede

entenderse que el proceso interno sera distinto (Harrison et al., 2015).

En un primer momento es probable que la persona, a nivel cognitivo, sea incapaz de
procesar lo sucedido e incluso no pueda hacer una descripcién clara y lineal de la
situacion (Berlinger, 2015, p. 13). Una vez pasa un tiempo, lo habitual es que aparezcan
emociones relacionadas con la ansiedad, estrés, culpa y/o verglienza, entre otras

(Berlinger, 2015).

Se han sugerido cuatro posibles estrategias a la hora de gestionar (to cope) un error

(Harrison et al., 2015):

1- Abordaje/afrontamiento: Pensar y actuar de la manera que la persona cree que
puede “solventarse” el error o, en caso contrario, prevenirlo para futuras
ocasiones.

2- Evitacidn: Pensamientos y conductas relacionadas con ignorar la existencia del
acontecimiento estresante, y las emociones derivadas de este. Por ejemplo, no
reportar el error para asi evitar tener que enfrentarse a él.

3- Regulacién emocional: Pensamientos y conductas relacionadas con lo que la
persona cree que puede ayudarle a gestionar las emociones consecuentes
derivadas del acontecimiento estresante. Por ejemplo, hablar con un terapeuta
sobre como se siente tras haber cometido un error.

4- Reevaluacidn: Pensamientos y conductas relacionadas con tomar otras posibles
direcciones e interpretaciones del significado de cometer un error. Por ejemplo,
tratar de detectar puntos de aprendizaje o ir a la raiz, analizando qué ha podido

pasar.
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El Perddn a uno mismo

”

“It’s important to forgive.
“Why do you have the most difficult time forgiving ?”
“Myself.” (Humans of New York - April, 2014)

Introduccion

Tratando de recapitular lo expuesto previamente, para asi poder introducir el tema que
nos ocupa (auto-perddn o perddn a uno mismo), a continuacion se profundizara un poco
mas en las consecuencias mencionadas de cometer un error, asi como el malestar
interno post-ofensa (signos y sintomas de lo que hemos denominado “segundas

victimas”) y las posibles reacciones ante ese malestar.

Excluyendo las personas con patologias de la personalidad severas (como la psicopatia),
la mayor parte de las personas sienten culpa cuando actian de manera equivocada o
cometen un error/transgresién (Luengo y Carrillo, 2008). Esa culpa, en muchas
ocasiones (no siempre y dependera de la persona), deriva en profundos sentimientos de
vergilenza. Esto sucede porque, en ocasiones, la persona deja de centrarse en el actoy
pasa a focalizarse en su persona (como totalidad), como si el fallo, en lugar de estar en
una conducta o comportamiento concreto y especifico, estuviera en si mismo
(Woodyatt et al, 2017). Es decir, la persona, en lugar de decirse a si mismo/a “has
cometido un error, has hecho algo mal”, poniendo y centrando el foco en la conducta,
se dicen a si mismos algo asi como “eres defectuoso”, olvidando y dejando de lado todas
aquellas cosas que le definen y centrandose en una conducta o comportamiento

puntual.

Esa culpa y esa verglienza no necesariamente son patoldgicas (si no se llevan al
extremo), como toda emocidn tienen su funcidn y estan ahi para algo. Algunos
investigadores sostienen que el reconocimiento de la verglienza es uno de los factores
clave a la hora de procesar una transgresién y que se asocia a la aceptacion de la
responsabilidad. Por el contrario, aquellas personas que no manifiestan verglienza

tienen mds tendencia a repetir la ofensa/transgresion (Cibich et al., 2016).
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El problema, por tanto, lo encontramos cuando su gestidén no es la adecuada y, en lugar
de derivar en algo constructivo y en un avance o crecimiento, desencadena en una

tendencia hacia la autocritica y autocastigo.

Ademas de lo mencionado previamente, las agresiones cometidas pueden “fracturar” o
romper algunas de nuestras asunciones o ideas bdsicas del mundo y de nosotros
mismos, necesarias para un psiquismo sano. Algunas de estas ideas son la del mundo
como un lugar bueno y predecible (el mundo como un lugar justo), la identidad social
moral (el vernos a nosotros mismos como personas buenas y “apropiadas” o adecuadas
para formar parte del mundo social) asi como nuestro sentido de agencia (entendido
como la capacidad de actuar, tomar la iniciativa y tener influencia en nuestra propia

vida) (Woodyatt et al, 2017).

Por todo lo expuesto previamente, las personas poseemos una serie de mecanismos o
reacciones habituales y automaticas que “se ponen en marcha” cuando cometemos una
agresion. Woodyatt y Wenzel (2013) introducen el concepto de “sistema inmune
psicoldgico” para hacer referencia al conjunto de procesos complejos e inconscientes
que trabajan para protegernos ante la realidad de nuestras propias acciones, con el
objetivo de reducir el estrés emocional resultante de la amenaza asociada tras cometer
una agresioén. Junto al sistema inmune psicoldgico, se pueden poner en marcha una serie
de mecanismos de defensa (o estrategias cognitivas de afrontamiento de la ansiedad de
origen interno o externo), como la racionalizacion, la justificacién y la minimizacidn, asi

como un proceso de desconexién moral.

Todos estos mecanismos pueden darse y son adaptativos en numerosas situaciones,
pero cuando hacen referencia al procesamiento de transgresiones puede ser
problemdtico, ya que, aunque a corto plazo tratan de protegernos, manteniendo
nuestra auto-imagen, a largo plazo dificultan los procesos de perddén a uno mismo, ya
que impiden, entre otras cosas, la asuncién de responsabilidad (elemento clave y

fundamental de este proceso).
Definicion del proceso de Perdon VS “Falso — Perdon”
A pesar de ser un tema de gran interés académico y cientifico, el perdén a uno mismo

es un concepto y campo de investigacidn relativamente reciente. El origen de su estudio
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se remonta hacia la mitad de los afios 90, comenzando con articulos de corte filoséfico
o existencialista/religioso. Ademas, el estudio del perdén comenzd con el perddén
interpersonal o por parte del otro (victima), siendo, por tanto, el perdén a uno mismo

un concepto reciente y que todavia esta en investigacién (Woodyatt et al., 2017).

Robert Enright, pionero del estudio del perddn, define el auto-perddn o perddén a uno
mismo como la disposicién o voluntad al abandono del auto-resentimiento tras haber
cometido un acto equivocado, tratando de cultivar y fomentar la auto-compasién, la
generosidad y el amor hacia uno mismo (Enright, 1996). El proceso de perdén a uno
mismo o auto-perddén genuino necesita de una atenuacién de la unidén entre la
responsabilidad y la aceptacion, entendiéndolo como una transformacion de los motivos
a través de los cuales el ofensor reduce su motivacién de castigarse y aumenta su auto-

aceptacion (Wenzel et al., 2012).

La diferencia fundamental entre el proceso de perdén a uno mismo genuinoy el pseudo-
perddn radica en la aceptacion de la responsabilidad sobre lo sucedido. Son numerosas
las investigaciones que afirman que esta no es nuestra tendencia natural, sino que es
fruto de un trabajo profundo, por lo comentado previamente (Woodyatt y Wenzel,

2013).

El resultado de ambos procesos (auto-perddn genuino y pseudo-perddn) es muy similar:
los ofensores sienten cierta satisfaccion consigo mismos y cesan las conductas vy
comportamientos de autocastigo. Sin embargo, el proceso que lleva a esos resultados
no es el mismo vy, ética y psicolégicamente hablando, el pseudo-perddn no es del todo
beneficioso porque no produce la restauraciéon/reparacién de uno mismo (agresor) ni
del otro (victima), dando lugar a implicaciones negativas en ambas dimensiones del
perdén (Woodywatt y Wenzel, 2013). No solo eso sino que, ademds, fomenta la
repeticion de la conducta “errénea” (Wenzel et al., 2012). Ademads, se encuentran
investigaciones que afirman que en el pseudo-perddn los agresores no experimentan
empatia por sus victimas, al contrario que en el auto-perddn genuino (Woodyatt y

Wenzel, 2013).

Tras el reconocimiento del error, por tanto, nos encontramos dos posibles reacciones

que dificultan el proceso de perddn a uno mismo. La primera es el pseudo-perddn a uno
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mismo, caracterizado por una especie de “ceguera” a nuestros errores y que conlleva
cierto nivel de negacién (con lo expuesto previamente en cuanto a la respuesta inmune
psicoldgica y la desconexién moral), eludiendo asi toda responsabilidad (necesaria para
el perdén a uno mismo genuino). El ofensor parece haberse perdonado a si mismo, ya
que expresa una ausencia de actitudes de auto-castigo, pero “debajo” de estas actitudes
aparentemente “benevolentes” hay una negacién de la culpa y responsabilidad,

pudiendo incluso denigrar o desacreditar a la victima (Woodyatt y Wenzel, 2013).

Algunos autores conceptualizan esta reaccién como una “estrategia de afrontamiento
centrada en la emocidn”, ya que el ofensor intenta minimizar su respuesta emocional
ante la ofensa intentando cambiar sus emociones acerca de lo sucedido (Folkman et al.,
1986; Nes y Segerstrom, 2006; Taylor y Stanton, 2007). Esta reaccion se relaciona
negativamente con la restauracién interpersonal, que se explicard mas adelante

(Woodyatt y Wenzel, 2013).

La segunda posible reaccion que dificulta el proceso del perdén a uno mismo genuino

III

es la “auto-condenacion” o el “auto-castigo”, en el que se produce una auto-condena
muy pronunciada, en la que la persona (no de manera voluntaria) se centra en si misma,
olvidando asi a la victima y su proceso. En la reaccién anterior veiamos una tendencia
hacia la externalizacién de la verglienza, y en este caso vemos una internalizacidon de

esta (Woodyatt y Wenzel, 2013).

En ella predominan emociones como la culpa y la verglienza con una intensidad
excesivamente elevada, no sabiendo gestionarlas de manera adaptativa o adecuada. La
persona tiene un deseo fuerte de castigarse a si misma. Hay evidencia en la literatura
que sugiere que esta clase de respuesta esta asociada con la evitacidn, un enfoque
egocéntrico y resultados relacionales negativos (Woodyatt y Wenzel, 2013). Algunos
autores conceptualizan esta reaccién como una “estrategia de afrontamiento basada en
la evitacion de la emocién”, ya que la persona experimenta las emociones pero es
incapaz de gestionarlas, derivando en una supresion de estas a través de la evitacién

(Folkman et al., 1986; Nes y Segerstrom, 2006; Taylor y Stanton, 2007).

Al contrario que en el pseudo-perddn, aqui si que habria una aceptacion de la

responsabilidad (quiza excesiva), a lo que se une un proceso emocional interno complejo
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qgue hace que la persona tienda a un castigo y culpa muy pronunciadas, paralizando ese

proceso de perddn a uno mismo genuino (Woodyatt y Wenzel, 2013).

Reparacion al otro y Reparacion de uno mismo

“We can never obtain peace in the outer world until we make peace with ourselves”
Dalai Lama, XIV.

La reparacidon al otro (reparacién interpersonal) y la reparacién de uno mismo
(intrapersonal) son dimensiones u objetivos estrechamente relacionadas con el perdén

a uno mismo.

La reparacidn interpersonal hace referencia a la posibilidad de ofrecer a la victima la
oportunidad de reparar su identidad moral dafiada y atender sus necesidades
psicoldgicas tras la ofensa (Woodyatt y Wenzel, 2013). Algunos de los aspectos a
trabajar en la reparacién interpersonal serian la sensacion de pérdida de poder, de
honor, autoestima y control percibido, asi como los sentimientos de enfado/ira y

victimizacion (Shnabel y Nadler, 2008).

La reparacion intrapersonal se vincula con esa experiencia subjetiva de amenaza hacia
su identidad que experimenta el ofensor y la necesidad de reparacidn de la identidad
moral, es decir, ser aceptado como una persona buena, percibida como tal y vdlida para
formar parte de una comunidad con unos valores morales (Shnabel y Nadler, 2008). Para
ello, uno de los caminos o posibilidades es la afirmacion de aquellos valores especificos
gue han sido violados, fomentando asi el desarrollo de una identidad moral coherente

e integrada (Woodyatt y Wenzel, 2013).

La disposicidon hacia la restauracion o reparacion interpersonal, es decir, la que se dirige
al otro (victima), se suele evaluar con la orientacion empatica. Esta dimensién estd
subdividida en dos categorias: Por un lado la empatia cognitiva o racional, también
catalogada como “mentalizacidon” (entender, de manera racional y/o mental, qué puede
sentir el otro) y la empatia emocional (consiste en experimentar o sentir simpatia por
las emociones que la persona puede estar experimentando relacionadas con el dafio

provocado) (Woodyatt y Wenzel, 2013).
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El proceso de restauracién o reparacién intrapersonal se vincula con la reconstruccién
de la autoestima y los sentimientos positivos hacia uno mismo. En la mayor parte de
procesos terapéuticos relacionados con el perdén a uno mismo, se utiliza la escala de

Rosenberg (1989) para evaluar esta dimensién (Woodyatt y Wenzel, 2013).

Fases del proceso de perdon

El proceso de perddn a uno mismo no es algo pasivo ni instantdneo, requiere de una
decision y consiste en un trabajo activo que se basa en un largo y dificil proceso de
reconciliacidon entre los sentimientos de culpa y vergilienza y el sentido positivo de uno

mismo (Wenzel et al., 2012).

En un primer momento es habitual que las personas no se sientan, emocionalmente
hablando, preparadas para perdonar(se), pero a nivel cognitivo o racional tienen la
esperanza de que serd beneficioso y les ayudard a estar mejor y reducir la sintomatologia
ansiosa y/o depresiva. Es un proceso lleno de ambivalencia y de momentos dificiles, y
no es algo de “todo o nada” ni de naturaleza perfecta, admite gradaciones y, ademas,

varia entre las personas (Kim et al., 2021).

El objetivo clave del proceso de auto-perddn es entender, confrontar y llegar a reducir
y eliminar la ira y el enfado hacia uno mismo. Ademas, para lograr un bienestar interno
o psicolégico mas completo e integral, el perddon a uno mismo debe contemplar la
restauracion o reparacion del otro, de la persona que ha sido dafado por las acciones
del agresor. Es decir, el perdén a uno mismo no debe olvidar a la victima, la ofensa y, si
la situacion lo requiere, la comunidad que ha sido danada por los errores o

transgresiones cometidas (Woodyatt y Wenzel, 2013).

Para ello, serd necesario contactar con esas emociones, algo complejo (por los

mecanismos expuestos previamente) y profundamente doloroso.

En la tabla que se presenta a continuacién se trata de hacer una integracién de las
diferentes fases propuestas por diferentes autores expertos en el campo de la psicologia

del perdén a uno mismo (Cornish y Wade, 2015; Woodyatt y Wenzel, 2013).
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PROCESO DE PERDON A UNO MISMO - FASES

Reconocimiento del
error/transgresion y
dano causado

Identificacion y toma de consciencia del dafio causado resultado
del error/transgresion. Mirada objetiva hacia lo sucedido.

Es habitual que aparezcan emociones como la culpa y el
remordimiento, propulsores del cambio y la reparacion

(Woodyatt y Wenzel, 2013).

Toma de responsabilidad

sobre lo sucedido

Tras la experimentacion de las emociones mencionadas, la
persona, idealmente, debe tomar responsabilidad sobre lo
sucedido y sus consecuencias, evitando la minimizacién/
externalizacion (pseudo-perddn) o maximizacién/internalizacién
de esta (autocastigo o autocondena), favoreciendo asi el perddn

a uno mismo genuino (Woodyatt y Wenzel, 2013).

Remordimiento

Como se ha mencionado previamente, el remordimiento es una
de las emociones habituales en el proceso, asi como la culpa y el
arrepentimiento... estas emociones deben ser expresadas y
manifestadas. El objetivo de esta fase es fomentar la empatia
hacia uno mismo, entendiéndolo como un “auto-regalo altruista”

(Cornish et al., 2017).

Reparacién/restauracion

El terapeuta ayudard al paciente a restaurar su sentido del self a
través de comportamientos reparativos y un re-compromiso con

los valores personales violados (Cornish y Wade, 2015).

Renovacién o

transformacion

Resultado materializado una transformacién o reemplazo de
emociones negativas como la auto-critica hacia actitudes de
auto-respeto, auto-compasién y aceptacion hacia uno mismo,
logrando un crecimiento tras lo sucedido. Promociéon del
desarrollo de una autoimagen renovada que incorpora los
errores del pasado y los integra en la nueva direccién que quiera

tomar la persona (visién de futuro) (Cornish y Wade, 2015).

Tabla 1. Fases en el proceso de perdon a uno mismo. Elaboracién propia. Adaptado y

traducido de: Woodyatt y Wenzel, 2013; Cornish y Wade, 2015.
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En la imagen que se presenta a continuacion (Imagen 2), se trata de representar de
manera gréfica los posibles caminos/vias tras cometer una agresion o error, en funcién

de la atribucién de responsabilidad, asi como las emociones derivadas de esta.

En base a esto, el proceso de perdén a uno mismo sera el adaptativo o no (perddén a
uno mismo genuino VS pseudo-perdén y auto-condenacién), y la conducta o

comportamiento inadecuado(s) tenderdn (o no) a perpetuarse.

Alta probabilidad
EXTERNALIZACION de la de continuar con
PSEUDO - PERDON el

comportamiento
“inadecuado”

Alta probabilidad
decese o
ACEPTACION equilibrada de la PERDON A UNO S
MISMO GENUINO Rt
“inadecuado”

Probabilidad o no
AUTO - de continuar el

CONDENACI comportamiento
“inadecuado”

INTERNALIZACION de la
responsabilidad

il

Imagen 2. Mapa conceptual/ruta de camino tras cometer una agresion. Elaboracion
propia. Adaptado y traducido de Cornish y Wade (2015) y Woodyatt y Wenzel (2013).

Posible aplicacion del proceso de perdén a uno mismo en la gestion del
error sanitario

Introduccién y Contextualizacion

A la luz de la teoria expuesta anteriormente, en este ultimo apartado se tratard de
integrar y unificar ambos campos de estudio e investigacién para proponer una posible

aplicacion del proceso de perddn a uno mismo en la gestion del error sanitario.

Se comenzard desde un enfoque o mirada de naturaleza “macro” o contextual,
exponiendo las limitaciones culturales y ofreciendo posibles estrategias de
afrontamiento o, al menos, un “intento de”, para finalmente tratar de llegar a lo

concreto y al detalle: la aplicacidn practica y los posibles pasos a seguir desde que un

24



sanitario comete un error (de mayor o menor envergadura) hasta que consigue

perdonarse a si mismo.

Para ello y por ultimo, cabe mencionar la generosidad de profesionales sanitarios que
han compartido un pequeio testimonio relacionado con errores cometidos por ellos
mismos. Estos testimonios se encuentran en los anexos del trabajo, y han permitido
alejarnos de la abstraccién de esta realidad, pudiendo mirarla desde otro prisma,

contactando con la realidad del dia a dia de muchos de ellos. Desde aqui, gracias.

Enfoque o Mirada Contextual

Como se ha mencionado en apartados anteriores, las personas que formamos parte del
mundo o sociedad occidental estamos inmersos en una cultura caracterizada, entre
otras cosas, por la competitividad, el individualismo y el anhelo o deseo de perfeccién

(algo inalcanzable, puesto que nuestra naturaleza es imperfecta y falible).

Aunque no es objetivo de este trabajo elaborar una critica de las caracteristicas
inherentes al mundo en el que vivimos, si que se propone una reflexion que nos haga
tomar consciencia de las desventajas de esta forma de vivir, y que, de manera indirecta,

nos perjudican a todos.

Aplicandolo al error sanitario, son diversos y numerosos los testimonios de estudiantes
y profesionales sanitarios que mencionan cémo sienten una gran presion implicita y/o
subyacente por parte de la sociedad y diversas instituciones desde que empiezan a
formarse para convertirse en sanitarios (enfermeros/as y médicos/as). En las diferentes
escuelas y universidades se transmite de manera habitual el peligro y las consecuencias
de cometer errores, al ser un trabajo directo con vidas humanas en un estado de
vulnerabilidad importante, tratando de fomentar la prudencia y el respeto como uno de
los valores clave para ser un buen profesional. Esto, aunque es beneficioso y tiene
sentido (cuidar a las personas y su dignidad en su fragilidad debe ser una maxima en los
profesionales sanitarios), puede tener una lectura o interpretacion “menos buena”
haciendo que los diferentes profesionales o futuros profesionales tengan miedo al error
(en lugar de verlo como una parte necesaria del aprendizaje). Esto puede hacer que se
paralicen o sientan un miedo “excesivo” ante la oportunidad de aplicar una técnica o
practica concreta, perjudicando su desempefio futuro. Unido a esto, son habituales las
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narrativas sociales (y con la pandemia del COVID-19 han incrementado
exponencialmente) en las que los profesionales sanitarios son vistos como héroes vy
heroinas o “angeles”, atribuyéndoles, en el imaginario social, caracteristicas que
sobrepasan lo humano. No debemos olvidar el profundo impacto del lenguaje y la forma
de hablar y hablarnos en nuestra forma de ser y en nuestra manera de comportarnos y

de interpretar y ver el mundo.

Por lo expuesto previamente, desde este trabajo se propone un cuestionamiento de las
ideas transmitidas a los estudiantes y profesionales, un intento de aprender a mirarse
como personas imperfectas (que lo haran siempre lo mejor que puedan y ese debe ser
su objetivo), y, sobre todo, personas dignas de ser amadas, cuidadas y perdonadas. Se
propone un intento de focalizar nuestra mirada en la persona y no en su actuacién o
comportamiento “erréneo” o “fallido”, contemplando el error como una oportunidad

de aprendizaje y no como un fracaso personal.

Cabe mencionar también que los seres humanos somos seres relacionales (aunque el
individualismo nos caracterice como sociedad y en ocasiones nos neguemos a aceptar
nuestra naturaleza interdependiente). Son muchos los académicos, investigadores y
clinicos que muestran cdmo aprendemos a mirarnos segun cédmo nos han mirado y
cémo nos miran los demds (comenzando por nuestras figuras de referencia y, a medida

que crecemos, prologandolo a las diferentes personas de nuestro entorno y sociedad).

El perdéon a uno mismo del que se hablara mds adelante sélo sera posible si tenemos
una mirada auto-compasiva y amorosa con nosotros mismos, y ser mirados de esta
manera por los demas (desde nuestro entorno mas préximo hasta la sociedad en
general) facilitard mucho el proceso, haciéndolo mas sencillo, “amable” y un camino mas
facilmente transitable. La compasion, ademads, es una posible via para “romper” o una
manera de contrastar con los ideales de poder y competitividad que caracterizan a
nuestra sociedad, entendida como una forma de cuidado que trata de ser sensible al
sufrimiento de los demas unido a un compromiso de prevenir y aliviar ese sufrimiento

(Gilbert, 2017).

26



Aplicacion practica

En relacion con lo comentado previamente, se concluye, por tanto, que cometer errores
es inevitable, y es por ello por lo que se propone una forma de gestionarlo desde los
conocimientos de la Psicologia del Perddn. El esquema-resumen desde que se comete
un error hasta que se termina el proceso, llegando a la aceptacion y logrando un

crecimiento personal seria el siguiente:

ERROR SANITARIO GESTION EXTERNA
Paciente/familiares: Comunicacién: Paciente/familiares y equipo
- Primeras victimas profesional
IMPACTO TRAUMATICO ~ Aceptacién ) )
~ . Clima célido y
~  Profesional sanitario: ) acogedor
Segundas victimas Mirada compasiva
Apoyo
social
Fractura/ruptura — GESTION INTERNA
de asunciones o Emociones Craencins ) eristes
creencias bésicas habituales "
PERDON A UNO MISMO
El mundo - Culpa
Uno mismo - Remordimiento
(dentidad p— " @ TP i @ e @
Sentido de .
agencia l,
Los dem4s | Fropésita | Snificado

Auto aceptacion y auto

> compasion
Comprension

Imagen 3. Esquema-resumen de la aplicacion del proceso de perdon a uno mismo en la
gestion del error sanitario. Elaboracion propia.

Como puede verse en el esquema de arriba (basado, entre otras cosas, en las
aportaciones de Graham et al., 2017, al estudio del perdén a uno mismo), una vez
acontecido el error o transgresion sanitaria, se va a producir un profundo impacto
traumatico en el profesional sanitario (“segunda victima”), derivando en emociones

como las mencionadas a lo largo del trabajo (culpa, remordimientos, vergilienza, etc).

Este impacto, entre otras cosas, conlleva fracturas o rupturas en asunciones, cuestiones
e ideas profundas y trascendentales para la persona y su supervivencia, pudiendo, en
ocasiones, hacer que se cuestione o que pierda el sentido Ultimo de las cosas y de la

vida. Este, unido a otros, es uno de los sintomas caracteristicos de ciertos trastornos
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emocionales, como la depresion (habitual en profesionales sanitarios tras cometer un

error).

Comenzando por la gestion externa, se recomienda que el sanitario comunique el error
a la administracion/institucion para la que trabaje el profesional, ya que hay evidencias
qgue confirman sus potenciales beneficios y ventajas. Para que esto suceda, la personay
profesional debe sentir que hay un clima calido y de confianza, en el que se va a sentir
cuidado y respaldado. Para ello, se recomienda previamente fomentar un espacio de
trabajo en el que haya, entre otras cosas, lo que Rogers denomind “aceptacion

|II

incondicional” (Carl Rogers, 1957). Se recomienda encarecidamente tratar de crear un
contexto o entorno aceptador, en el que haya un sentimiento arraigado de pertenencia
y seguridad relacional, en el que la persona se sienta lo mas libre posible para comunicar,
en caso de que se produzca, el error o transgresién cometida. Este contexto y/o entorno
facilitaran la reparacién de la verglienza y la restauracién interpersonal, permitiendo

que el profesional logre perdonarse a si mismo.

Todo lo contrario podria producirse si se crea un contexto y/o entorno de juicio, en el
que la mirada estd puesta en los fallos y en los errores, aspirando a un ideal de
perfeccion inalcanzable, en el que, por tanto, habra cierto estigma hacia el profesional
por su error o transgresion... senaldandole y victimizandole, haciendo que la persona, por
tanto, no se sienta aceptada por cémo es. En un entorno con estas caracteristicas la
persona, en primer lugar, no sentira libertad para comunicar su experiencia con el error.
Ademads, se dificultard mucho el proceso de reparacién y restauracidon previamente
mencionados, y, por tanto, el perdén a uno mismo. En resumen, podria decirse que la
respuesta del entorno (estigmatizante VS respetuosa y/o acogedora y aceptadora),
influye de manera importante en el perdén a uno mismo y los procesos implicados en

este proceso (Cibich et al., 2016).

La comunicacidon permite, ademads, generar un espacio en el que compartir, analizar,
profundizar, asi como recibir el “feedback” necesario por parte del equipo de
profesionales y companeros, algo que es beneficioso para todos y que puede ser una
manera de prevenir o evitar errores de caracteristicas similares a largo plazo,

mejorando, ademas, la seguridad del paciente.
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Una vez comunicado, e incluso antes de hacerlo, la persona internamente ya esta
viviendo un proceso (gestion interna) que serd mas o menos traumatico en funcion de
diferentes variables como las que se enumeran a continuacion: Naturaleza y gravedad
del error; respuesta por parte del entorno (compaferos, superiores y personas de
confianza); caracteristicas de personalidad (como la ansiedad rasgo/neuroticismo,
materializada en tendencias hacia el auto-reproche y la culpa); experiencia previa

relacionada con el errar, etc.

Una vez establecido previamente un espacio seguro, desde el que poder profundizar en
detalle y en el que la persona se sienta cuidada y protegida, puede continuar el proceso

de elaboracién del error y de perddn a uno mismo.
Se sugieren, en concreto, cuatro fases o pasos:

1. Contacto con las emociones derivadas del error sanitario (culpa,
remordimientos, verglienza...), no evitdndolas ni minimizandolas, pero tampoco
llegando al extremo de dejar que nos paralicen o inmovilicen.

El propdsito seria facilitar un contacto constructivo con las emociones,
permitiendo su expresion. Para ello, el contexto y/o la persona o personas
encargada/s de gestionar el error deberan adoptar una mirada acogedora, calida
y compasiva... lo que facilitara la resoluciéon de los siguientes pasos. El objetivo
de esta fase seria que el profesional sanitario intente contactar con su proceso
doloroso, dejando salir y exteriorizar lo que pueda estar sintiendo. El
acompainante hara una pequeia labor docente y de ensefianza tratando de
transmitirle que las emociones en si mismas no son “buenas” ni “malas”, que la
clave esta en lo que decidamos hacer con ellas, trasladando la idea de que son

un mensaje y que tienen su funcion.

La resolucion adecuada de esta fase facilitara el perdén a uno mismo genuino,
si, por el contrario, no se contacta con estas emociones (por evitacién) o se
contacta en exceso (autocastigo y/o autorreproche), el proceso derivaria en

alguno de los falsos perdones expuestos previamente.
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2. Aceptacidon de la responsabilidad sobre lo sucedido: Al igual que lo expuesto
previamente, habria que tratar de evitar cualquiera de los dos extremos que
derivarian en “falsos perdones” y se intentaria, por tanto, de fomentar un
equilibrio razonable con la responsabilidad sobre lo sucedido. Para ello, al final
de este paso seria recomendable exponer y comunicar a paciente y/o familiares
lo sucedido, ponerlo en palabras, darle voz.

Comunicarlo de alguna manera “lo hace real” y permite tomar conciencia de la
gravedad y/o el impacto de lo que ha sucedido, y también ver qué impacto ha
podido tener en la persona o personas perjudicada(s). Comunicarlo nos permite
salir de nosotros mismos y tomar consciencia de la realidad del otro.

Esto, ademas, facilita o disminuye la probabilidad de que el error o errores se

repita(n), mejorando asi la seguridad del paciente.

3. Reparacion del otro y reparacién de uno mismo: Ambas dimensiones del perdén
van de la mano, y la consecucién de la primera facilitard la consecucién de la
segunda. Tras una agresién se producen dafios cognitivos y emocionales
profundos relacionados, entre otras cosas, con ideas o creencias basicas que nos

permiten funcionar de manera adaptativa y/o “sana”.

La reparacién del otro funciona como elemento vertebrador del proceso de
perddn a uno mismo, por lo que seria profundamente beneficioso tratar de
fomentar que el profesional sanitario se acerque a la persona dafiada, de la
forma o manera en la que se considere beneficiosa y conveniente y siempre
respetando al otro y su proceso. Se debe tener la mirada puesta en la victima, en
el dafio y en el impacto de esta... no olvidando que es el principal afectado del
error cometido. Debe, ademads, haber un intento de aliviar ese sufrimiento o
malestar, ya sea de manera directa (transmitirle o pedirle disculpas ya sea de
manera verbal o por escrito; tener una entrevista con ellos... por ejemplo) o de
manera indirecta o vicaria (ayudar a otros, aliviar el sufrimiento de otros). La idea
es que la persona intente reparar lo que ha dafiado con sus acciones,

transformando sus pensamientos y sentimientos en conductas concretas vy
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especificas, tomando consciencia del impacto y de las consecuencias de lo

sucedido.

Con la reparaciéon de uno mismo nos referimos a intentar devolver y devolvernos
la capacidad y sensacion de control y poder, la idea de los otros y de nosotros
mismos como personas validas y buenas, asi como la idea del mundo como un
lugar justo y predecible, entre otras cosas. En resumen, podriamos decir que la
reparacion tiene como objetivo o finalidad facilitar la sensaciéon de congruencia
o coherencia entre quienes creemos y queremos ser y quienes somos, asi como

la seguridad en el mundo.

Renovacion/transformacion: Una vez se hayan transitado las diferentes fases, el
profesional sanitario lograra tener una visidon de si mismo como alguien valioso
y con capacidades, fruto de unos sentimientos de auto-aceptacién, auto-
confianza y auto-compasion. Alguien que ha cometido un error, de menor o
mayor envergadura, pero que ha sabido hacer algo con ello, elaborarlo y

perdonarse por lo sucedido, evitando también que pueda volver a producirse.

Para que esto se produzca, la persona debe tomar consciencia de los valores
personales que han sido violados y reconciliarse con ellos, facilitando la
reconstruccidon de su identidad moral dafiada. Ademas, debe elaborar el error
concreto, tratar de analizar y profundizar en detalle qué ha pasado y por qué,

favoreciendo que no vuelva a producirse.

El objetivo final seria que la persona reconstruya su identidad profesional como
una persona valiosa y responsable, “buena” o “adecuada”, reconcilidndose
internamente con lo que ha sido trasgredido.

Esta transformacién permite a la persona volver a su “linea base de
funcionamiento”, logrando obtener un aprendizaje de lo sucedido, lo que le

otorga su naturaleza de “crecimiento”.
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Conclusiones

Los diferentes estudios del error en profesionales sanitarios aluden a la necesidad de
estudiar este complejo fendmeno en profundidad, para asi tratar de, en primer lugar,
reducir la prevalencia del error, asi como prevenir el estrés emocional resultante. Ambas
prevenciones serian beneficiosas no solo para pacientes, familiares y profesionales, sino

que también serian beneficiosas para el hospital o clinica en cuestién.

Sin embargo, en la realizacién de este trabajo hemos encontrado dos dificultades: En
primer lugar, aunque si que se explora la gestion emocional interna por parte del
profesional (quizd de manera algo superficial), son muy reducidos los estudios que
proponen una forma adecuada de abordar esta realidad o estrategias/herramientas que
puedan ser de utilidad. Por otro lado, estos estudios, ademas de ser muy reducidos en
cantidad, proponen estrategias de afrontamiento muy generales, no vinculadas al error
sanitario, sino que serian algo asi como una adaptacidén de un error o transgresién no
necesariamente sanitario. El error sanitario tiene unas caracteristicas peculiares que lo
diferencian de otro tipo de errores, y es por ello por lo que se cuestiona la utilidad de

estas adaptaciones.

En cuanto al perddn a uno mismo, como ya se ha mencionado en apartados anteriores,
es un campo relativamente reciente y de gran complejidad, y que esta en progreso. En
concreto, no se ha encontrado ningun estudio que haga referencia al proceso de perddn
a uno mismo tras cometer un error como profesional sanitario, algo que se considera

Ill

fundamental y que podria ser de gran utilidad para reducir el “malestar post-ofensa”
(aunque no la unica). Es por ello por lo que este trabajo representa una propuesta
concreta, novedosa y original, fruto de la reflexion derivada de la integraciéon de los

diferentes articulos y libros leidos de ambos campos de estudio.
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ANEXO I: TESTIMONIOS DE PROFESIONALES SANITARIOS

TESTIMONIO | — Médico residente de segundo afio de Neumologia

Estaba de guardia en consultas de Urgencias donde se supone que trian a pacientes leves-
intermedios. Yo estaba terminando R2. A media tarde paso a un paciente de 79 afios
acompanado por su mujer y su hijo con una extensa lista de antecedentes patoldgicos de base
que acude por dolor abdominal, vémitos y mal control tensional desde hacia dos meses. Su

meédico de familia no se lo habia conseguido controlar.

Tuve que hacerle numerosas pruebas porque a la exploracion le escuché un soplo abdominal
(algo muy raro que podia sugerir problemas graves) y la adjunta que me supervisaba por la tarde
me apoyo en mi sospecha diagndstica, aunque tuvimos que pelearnos con el servicio de
radiologia que no queria aceptarnos todas las pruebas porque estaban sobrecargados. La
adjunta se fue por la noche porque solo tenia turno de tarde y nos quedamos solos los R2. Dado
que se habian quedado pruebas por hacer, intenté pasar al paciente al drea de camas de cara a
ingresarlo, pero el drea de camas estaba llena y me tuve que pelear con los adjuntos de esa drea
para pasarlo. Hasta las 2 am de la mafiana no le pude pasar a una cama. A todo esto el paciente
se habia puesto hipertenso y no habia manera de bajarle la tension. Cuando a las 7 am de la
manana consegui que le bajara la tension, le pedi a un adjunto que me firmara la orden de
ingreso del paciente (yo como residente no puedo ingresar pacientes). El adjunto dijo que las
pruebas no le justificaban ingresar al paciente y que no lo iba a ingresar. Fui a otra adjunta a
intentar colarle el ingreso pero tampoco lo consequi. Dado que me dijeron que nadie le iba a
ingresar, decidi darle de alta porque el paciente ya estaba muy cansado y empezaba a tener
dolores en el brazo. Pensé que para no ingresar estaria mejor en casa y le di de alta antes de que
siguiera por ahi dando vueltas mds tiempo (mi turno terminaba a las 8:30 y el paciente habia

estado en Urgencias desde hacia casi un dia).

Me fui a casa pero muy rallada. Al dia siguiente lo primero que hice al llegar al hospital fue
consultar la historia del paciente y no me sorprendid nada cuando descubri que el paciente habia
tenido que volver a Urgencias a las 4 horas escasas de darle yo el alta porque se habia infartado
en casa (probablemente después del dia en Urgencias junto con la patologia que tenia que yo
habia sospechado; cuando yo le vi no estaba infartado pero si tenia enorme riesgo de infartarse)
y habia tenido que ingresar en Cardiologia. Me senti fatal y fui a la habitacion del paciente a
pedirle perddn. Yo sabia que no estaba estable cuando le di el alta pero le dije a su familia que
no presentaba datos de alarma porque eso era lo que me habian dicho mis adjuntos. El paciente

era majisimo y me dijo que no me preocupara. El caso es que el paciente tenia un problema
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cardiovascular muy grave (que yo habia sospechado pero no habia podido terminar de
diagnosticar) y necesitaba cirugia cardiaca y adrtica. Yo me sentia muy culpable y sentia mucha
rabia y enfado conmigo misma por no haber peleado mds el ingreso del paciente. El paciente
podria haber fallecido en su casa. Finalmente, operaron al paciente pero fallecio en el post-
operatorio. En los dias siguientes yo no paré de pensar en el paciente (me acuerdo de su nombre
y apellidos). Se lo conté a mi pareja pero la verdad que no me senti nada comprendida (él no es
sanitario) y no me dio mucho espacio para desahogarme; al final, al hablarlo con mis amigas
(que si son sanitarias), me pude desahogar mejor pero el sentimiento de error y enfado conmigo

misma estd ahi, espero que para que no me vuelva a pasar.
TESTIMONIO Il - Médico residente de tercer afio de Oncologia

Mujer de 60 afios, ingreso a cargo de oncologia médica con diagndstico de sobreingesta de
benzodiacepinas, a descartar intencion autolitica (no valorable por psiquiatria al no ser
abordable la paciente). Con antecedentes relevantes de trastorno del estado de dnimo asi como
trastorno dismdrfico corporal, seguimiento en servicio de oncologia médica por diagndstico de
carcinoma de mama ductal infiltrante Receptores hormonales positivos, HER2 negativo, con
afectacion metastdsica 6sea. En tratamiento con hormonoterapia e inhibidores de ciclinas en
primera linea (supervivencia esperable de dicha patologia en torno a los 5 afios con excelente
calidad de vida esperable). Se inicio por parte de servicio de urgencias perfusion de flumacenilo
por bajo nivel de consciencia (antidoto de benzodiacepinas) no presentando mejoria franca y con
escasa reactividad y colaboracion por parte de la paciente. Se solicita ingreso a cargo de
oncologia médica por los antecedentes neopldsicos de la paciente. Es valorada en planta 72
horas después, se revisan pruebas complementarias, evidencia de elevacidn de creatinin kinasa,
asi como troponina ultrasensible. Tendencia al suefio, con patrén respiratorio de
hiperventilacion. En ECG evidencia de taquicardia sinusal monomorfa con qrs estrecho (si bien
con alteracion de onda R). Triciclicos en orina positivos. Evidencia de fiebre 38C? sin tiritona sin
diaforesis, sin elevacion de procalcitonina leucocitos, neutrdfilos ni otros datos clinicos o

analiticos compatibles con infeccidn sistémica (cobertura empirica con ertapenem).

Ante sospecha clinica y analitica de sindrome anticolinérgico por intoxicacion por triciclicos, se
procede a hidratacion agresiva, asi como administracion de bicarbonato en altas dosis. Se
administra piridiostigmina. Se procede a sondaje y cuantificacion estricta de diuresis. Se realiza
a pesar de tiempo (4 dias desde ingreso, debido al tiempo enlentecido de vaciamiento esperable
por intoxicacion por triciclicos) lavado gdstrico con carbén activado. A pesar de todas las

medidas previamente citadas, la paciente presenta empeoramiento clinico y analitico
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persistente, por lo que se solicita valoracion por UCI, procediéndose a ingreso en dicha unidad. A
pesar de optimizacion con administracion de aminas vasoactivas para control de tension y
sueroterapia. La paciente entra en asistolia, no siendo recuperada y falleciendo como

consecuencia.

En esta chapa, la cagada a tener en cuenta es que, la paciente permanecio en el servicio de
urgencias, 3 dias con una perfusion de flumacenilo, sin que nadie hiciera ni caso a la tira de orina
con triciclicos positiva. Lo verdaderamente grave es que este cuadro en supuesto de haber
realizado lavado gdstrico repetido en primeras horas desde la valoracion. Asi como
monitorizacion estrecha en servicio de urgencias analitica y clinicamente, muy probablemente
hubiera tenido una evolucion clinica mucho mds favorable. Creo de hecho que este caso raya la

negligencia médica. Esto haria referencia al manejo en planta, hasta que fue llamado a la UCI.

Personalmente me senti muy agobiado porque no sabia hasta qué punto la sefiora simulaba bajo

nivel de consciencia, pero era obvio que estaba mala de cojones y que eso estaba yendo fatal.

TESTIMONIO Il (Transcripcidn de audio de Whatsapp) — Enfermero cooperante “Médicos sin

Fronteras”

Nada, pues te decia que el ejemplo mds, asi, mds... bueno, lo considero gracioso porque fue la
primera cagada gorda que tuve, y que recuerdo como una cagada. Fue después de Turkana, que
fue mi primer trabajo, estaba trabajando en Paliativos, en el Clinico San Carlos y ahi tuve un
paciente que era una persona con un tumor, estaba consciente, orientada, que por la noche
debido al dolor se agitaba mucho y tal y cual, estaba empezando a perder la orientacion y se
agitaba un poco. Tenia pautado Midazolam, 5mg en caso de agitacion... yo estaba de guardia
una noche, hice la ronda, le vi agitado, estaba su hijo con él (de 40-50 afios) y hablando con el
hijo y tal le dije: “si quieres le ponemos un poquito de relajante para que pase buena noche”, y
me dijo: “si, te lo agradezco”. Fui a por la ampolla, cogi la de midazolam, acostumbrado a las de
Turkana que son 5mg/5ml y le puse la ampolla entera... a los cinco minutos estd el sefior
completamente crujido, haciendo apneas de 20 segundos y yo pensando: “équé cojones le he
puesto?”, yo acojonado claro, sali corriendo en silencio delante del hijo, aunque fingi seriedad
delante del hijo. Volvi al control, miré la ampolla y vi que le habia puesto el triple de dosis... eran
15 mg en 3 ml. Volvi a la habitacion, fingi normalidad, me meti un rato con el hijo, hacia que
hablaba pero en realidad estaba vigilando que el sefior no se muriera... estaba dormido
profundamente y hacia apneas por eso. Le estuve vigilando 20-25 minutos y cuando vi que
dejaba de hacer apneas me quedé mds tranquilo. Y el hijo en plan: “qué tranquilo se ha

quedado...” y yo por dentro pensando de todo, pero no le dije nada. Todo esto fue secreto entre
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yo y las ampollas... y nada, esa es mi historia. ¢Se lo conté a alguien? No; ¢ me senti mal? Si.
Empecé a tener muchisimo mds cuidado, eso me marcd... ahora siempre miro las ampollas antes

de ponerlas.
TESTIMONIOS IV y V — Enfermera escolar
TESTIMONIO IV

Cuando estaba haciendo las prdcticas en mi sequndo afio de Enfermeria puse una dosis erronea
de insulina a un hombre que estaba ingresado. Senti que iba a morirse por mi culpa, quizds la
vulnerabilidad que ese hombre presentaba de antemano y mi desconocimiento propicid a que

pensase eso.

Mi actuacion fue contdrselo rdpidamente a mi supervisora, sopesando que el enfado y la bronca
pertinentes que me iban a caer no podian estar por encima de la salud de ese hombre, el cual,

segun mi desconocimiento “se iba a morir por mi culpa”.

Obviamente el hombre no se murié. Mi supervisora me felicito por contarlo nada mds haber
sucedido y pusimos solucion al problema. Me hizo responsable de las glucemias durante todo el
turno, tuve que llevar un control estricto y también me hizo responsable de mi fallo obligaindome
a contarle todo a la familia en primera persona, la cual entendidé que estaba aprendiendo y no

me recrimino nada en absoluto.
TESTIMONIO V

Por otro lado... Trabajando como enfermera escolar di una dosis multiplicada por cinco de
“apiretal” a una nifia que tenia fiebre. Mientras lo hacia me parecia raro que esa fuese la dosis

correcta, pero no me paré a revisarlo y obviamente cometi un error.

Cuando la madre vino a recogerla, le confesé que la dosis administrada habia sido incorrecta,
pero tomar la decision de contar algo que has hecho mal nunca es fdcil y muchas veces piensas

si hacerlo o no para protegerte.

Por suerte, en mi Universidad me ensefiaron que lo primero es el paciente, y que siempre que
cometas un fallo hay que contarlo, porque al final estds jugando con la vida de una persona y
ocultar un fallo podria ser mortal. Es por eso, que cuando cometo fallos siempre estd por encima

de todo la salud del paciente.
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