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Introducciony

marco conceptual

El error humano, aspectos generales

Los errores estan presentes en todas las actividades del ser humano ya que forman parte
inseparable de nuestra naturaleza. Aun cuando puedan pasar desapercibidos, en cada una de
las acciones que realizamos cotidianamente estamos expuestos a cometer errores y de hecho
ocurren muy frecuentemente. Encaramos multiples situaciones y tareas, tomamos decisiones,
emitimos juicios y en cualquiera de esos procesos cometemos errores. Es habitual que al equivo-
carnos sigamos suponiendo que nuestra accion, juicio o hipotesis son correctos, y esa creencia
continuara hasta que no nos percatemos del error. Es en ese momento que se pueden dar los
pasos para corregirlo, pero en muchas ocasiones el error es irreparable y entonces el Unico, y
necesario, beneficio sera aprender de él y prevenir errores similares en el futuro.

Este tema ha merecido multiples estudios en distintas disciplinas pero aun persisten varios
interrogantes acerca de porqué cometemos errores con frecuencia ya que los mecanismos son
ciertamente complejos.

Las investigaciones se han orientado principalmente hacia dos ejes, el factor humano y la
psicologia cognitiva.

Los factores humanos han sido estudiados especialmente por ingenieros en areas tales como
la aviacion y el control de plantas nucleares. Los psicdlogos cognitivos se han concentrado en
desarrollar el modelo de la cognicidn en el ser humano. A través de los avances en las neurocien-
cias se ha logrado conocer mejor los diversos aspectos fisiolégicos de la cognicidn. Asimismo,




se pudo determinar que varios errores ocurren por una disfuncién o alteracién de la funcién
cognitiva. Esto ha llevado a disponer de teorias razonablemente coherentes sobre porqué los
humanos frecuentemente cometemos errores y a partir de ello disenar las posibles estrategias
para disminuir o minimizar su ocurrencia. ¢

¢Cuales son los mecanismos o las causas que
llevan al error en el ser humano?

En forma simplificada se pueden dividir en cuatro grupos:

Errores por déficit del control de la atencidon: también se los denominan errores del
Modo de control esquematico @ y se basan en las fallas de habilidades para ciertos
actos rutinarios, habitualmente asociadas a una disminucion de la atencién. Seria el
primer proceso de la cognicion donde la mayoria de las funciones mentales son auto-
maticas, rapidas y con escaso esfuerzo de la persona ya que responden a un esquema
que se fue aprendiendo sobre multiples y reiterados aspectos cotidianos. Un ejemplo
es el individuo que sale de su casa a la manana, arranca su auto, maneja, estaciona y
Lllega a su lugar de trabajo. En todos esos actos no toma conciencia de la gran cantidad
de acciones (algunas complejas) que ha efectuado en forma automatica. Si bien estas
operaciones esquematicas se activan por un pensamiento consciente (voy a ir al traba-
jo en mi auto) o a través de un estimulo sensorial, luego funcionan automaticamente.
Los errores en estas actividades rutinarias o “automatizadas” ocurren frecuentemente
y sus consecuencias son variables, en ocasiones muy graves, como es el caso de acci-
dentes mortales o catastrofes (incendios, explosiones no intencionales, etc.).

Hay varios factores que influyen a incrementar los déficits o alteraciones en la aten-
cion:

fisiologicos: fatiga, sueno, alcohol, drogas, enfermedad

psicoldgicos: estrés, frustracidn, aburrimiento, miedo, ansiedad, ira

ambientales: ruidos, interrupciones, luz, niebla, tormentas, etc.

Errores basados en las reglas o normas: usualmente ocurren cuando en la resolucion de
un problema se elige una regla equivocada, ya sea por una interpretacion errénea de
la situacion o la aplicacion inadecuada de una regla que habitualmente empleamos y
que en general “funciona bien” (algo comun en medicina).

Errores basados en el conocimiento: pueden ocurrir cuando se debe resolver una si-
tuacion nueva, para la cual uno no dispone de una solucién “pre-programada” o ante
situaciones que conocemos pero que ante diversos mecanismos ocurren fallas que
nos llevan a cometer errores, por un déficit de conocimiento (ignorancia) o por una
interpretacion inadecuada del problema. Las fallas cognitivas ha sido motivos de con-
tinuos estudios en las Ultimas décadas tratando de dilucidar la forma en que nuestros
cerebros elaboran y procesan la informacion, procesos que responden a mecanismos
corticales con sustratos neuroanatémicos y neurofisiolégicos de variable complejidad.
Tanto los errores en las normas, como en el conocimiento son conscientes y ambos
pueden estar influidos por los mismos factores mencionados en los errores de aten-
cién. Trataremos estos temas con mayor profundidad al referirnos luego a estos tipos
de errores en la practica médica.

Errores latentes: este es un aspecto frecuente debido a que muchos errores ocurren
por problemas (a veces notorios) que estaban presentes en el diseno o en el sistema
de control. ® Multiples ejemplos de estos errores han producido enormes tragedias



como la del transatlantico Titanic y el de la planta nuclear en Chernobyl, entre muchas
otras. Cuando estas situaciones ocurren, pareceria que los errores latentes estaban
“esperando” que ante una falla humana el accidente se produzca.

Rasmusen y Jeusen ©® describieron un modelo de actuacién basado en la cognicion, similar
al anterior aunque con algunas diferencias. Describieron la actuacion humana en tres niveles:

« Nivel basado en las habilidades: sigue un patron de pensamiento y accion dirigidos por
instrucciones programadas, en gran medida no conscientes.

e Nivel basado en las reglas o normas: a solucion a problemas comunes estan controla-
dos por reglas depositadas en nuestro proceso mental.

» Nivel basado en el conocimiento: es usado para situaciones nuevas, resolver problemas
no comunes, interpretar situaciones o textos. Este nivel requiere un proceso analitico
consciente y conocimiento previo.

Aunque es posible utilizar los niveles de estas clasificaciones en forma simultanea, el foco
primario sera diferente segun la experiencia o cuan experto es uno en ese campo. Cuanto mas
experto sea, van a predominar las habilidades y la experiencia por sobre el conocimiento. Los
expertos tienen un numero significativamente mayor de mecanismos esquematicos y de reso-
lucion de problemas mediante reglas o normas, y esos mecanismos estan formulados en un
nivel mas abstracto. Suele asociarse el concepto de experto con el de inteligencia o con un gran
caudal de conocimientos. Sin embargo no es siempre asi, porque un experto puede ser alguien
que conoce muy bien una sola actividad que ejerce casi en forma automatica y eso motiva que
cometa menos errores.

El error en medicina, origen de las
causas y su abordaje tradicional

El error ha acompanado a la medicina como una sombra a través de los siglos y ya la Escuela
de Hipocrates en Grecia destacaban que el compromiso primordial de todo médico era no pro-
ducir dafo (‘primum non nocere” en latin). Durante centurias, los tratamientos que se aplicaban
solian producir mas danos que beneficios y en ocasiones no infrecuentes motivaban la muerte
del paciente.

En la medicina actual, la atencién médica se ha tornado progresivamente mas compleja,
principalmente en pacientes hospitalizados, y es probable que esto sea la causa de que los
errores no hayan disminuido, aunque sean diferentes a los que antano sucedian. En general, sus
consecuencias suelen ser leves o moderadas aun cuando no raramente son graves y ocasionan
eventos adversos irreparables, incluso la muerte. Para algunos, esto podria atribuirse en parte a
que el médico no evalua los riesgos adecuadamente y emplea con mayor frecuencia tratamien-
tos invasivos en pacientes criticos o vulnerables, aun cuando no se justifiquen, lo cual aumenta
la ocurrencia de errores que producen danos.

No obstante, como detallaremos mas adelante, la causa principal de la ocurrencia de errores
se relaciona con la escasa cultura de seguridad de la medicina donde los errores se ocultan, no
se aprende de ellos y por lo tanto no se implementan sistemas tendientes a prevenirlos, que es
un aspecto esencial para evitar el dano que pueden producir.
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Asimismo, es de destacar un concepto importante, Llos errores ocurren en todos los niveles,
incluyendo a los profesionales mas capaces, y a los que tienen mayores habilidades y altos co-
nocimientos.

Definiciones

Error: es habitualmente definido como un acto no intencionado, por omisiéon o comision, que
es inadecuado para el efecto o resultado que se pretende. Esta definicion se aplica muy bien
en la practica médica donde los errores pueden producir en el paciente efectos secundarios no
deseados.

Evento adverso: se considera efecto o evento adverso en un paciente cuando se debe a un
error prevenible o si el dano es provocado por cualquier falla en la atencién médica y no por el
proceso de una enfermedad. Datos de anos recientes en varios paises desarrollados muestran
que entre el 7 y 12% de los pacientes hospitalizados presentan un efecto adverso provocado
por un error.

¢Porque la frecuencia de errores es tan elevada?

Uno de los aspectos que genera la ocurrencia de errores en medicina es que tanto Los médicos
como los profesionales de enfermeria tienen grandes dificultades en enfrentar el error humano.
En las escuelas de medicina y en las residencias al igual que en las escuelas de enfermeria el
tema del error no suele ser tratado por lo cual no son preparados para cuando deban enfrentarlo
luego de su graduacion. Asimismo, en la medicina hay un énfasis importante en la perfeccion y
se supone que los médicos capaces no tienen que cometer errores. EL “aura” de infalibilidad que
mantienen los médicos, extensiva a lo que supone la poblacién general, ha producido y produce
mucho dano ya que sin duda es falsa debido a que como todos los seres humanos, indefectible-
mente nos vamos a equivocar mas alla de nuestras capacidades. 613

Otro aspecto relevante y probablemente el mas importante, es la inadmisible cultura tradi-
cional del abordaje de los errores en la practica médica, que se basa en el ocultamiento del error
y en el castigo o punicién a quien lo comete. Este modelo, sin duda denigrante y no honesto,
es el que con mayor o menor intensidad predomina en la mayoria de las instituciones médicas,
mas aun en los paises con deficientes sistemas de salud. Los esfuerzos que se hacen para la
prevencién de los errores en la practica médica encuentran fuertes impedimentos para cambiar
la cultura clasica y la creencia en la infalibilidad de los médicos. En gran medida esto ocurre por
la escasa conviccion de los lideres de las instituciones médicas, que son los que deben promover
los cambios y generar una atencién clinica segura y fiable,

Asimismo, aun en las organizaciones que desean implantar una mayor seguridad, las estrate-
gias no suelen ser adecuadas. El abordaje es reactivo, por lo tanto los errores se descubren solo
cuando producen dano en el paciente y al ser estos los que mas se ocultan, todo aparenta como
que no hubiera pasado nada.

No obstante, uno de los aspectos mas grave es que aun prevalecen las medidas punitivas
ante la ocurrencia de un error, abordando el incidente solo en el aspecto individual, el denomi-
nado “enfoque en la persona”, en el cual el culpable es quien lo cometi6 sin buscar las causas
subyacentes en el sistema, que con altisima frecuencia estan presentes.



Este enfoque es definitivamente débil y aplicado a la medicina es desastroso por las siguien-
tes razones:

¢ La medicina es un quehacer de personas y las personas son falibles por lo cual los
errores son esperables

e Al realizar un enfoque en las personas no se tienen en cuenta los contextos donde
subyacen los errores latentes, que estan esperando en ser descubiertos

« Los errores ocurren mas por fallas en el funcionamiento de los sistemas o la ausencia
de un sistema apropiado para prevenirlos

Tengamos en cuenta que habitualmente, la mejor gente, la que trabaja con mayor intensidad
y toma a su cargo los retos mas complejos, es la que mas errores comete (sélo no se equivoca
quien no trabaja)

Hay multiples ejemplos de errores- como la administracion de un medicamento a traveés de
una via equivocada, o administrar leche por via intravenosa en neonatos internados en unidades
neonatales - que fueron considerados como producidos por culpa de médicos o enfermeras y por
lo tanto merecian castigo, sin avanzar mas alla para analizar bien las causas y asi poder evitar
que esos errores catastroficos recurrieran. EL abordaje de la culpa individual se considera la
solucion equivocada al problema de la seguridad del paciente ya que si solo los individuos son
considerados culpables, la importancia de otras deficiencias o peligros pasa desapercibida y por
lo tanto no se implementaran sistemas que contribuyan a prevenir los errores o a evitar que sus
efectos lleguen al paciente.

EL Dr. Khon, primer director del programa Errar es Humano del Instituto de Salud de EE.UU. se
refirid a uno de los principales aspectos que dificultan el cambio de cultura, que es la falta de un
ambiente libre de culpa, con esta frase: "El modelo punitivo no ayuda en nada, suspenda hoy a un
médico que cometio un error y mariana la frecuencia de errores serd la misma o mds elevada que hoy”

Por el contario, el enfoque en los sistemas trata de hacer un mejor diagnostico acerca de
donde estaban las causas reales de los problemas de seguridad del paciente y buscar las condi-
ciones y deficiencias latentes de las organizaciones de salud que predisponen a error.

Actualmente es unanime el concepto de que los errores se producen principalmente por
fallas en el sistema y no en el individuo, y que en varias situaciones la fallas de las personas
derivan de errores latentes en el sistema. Con la cultura tradicional lo Unico que se logra es que
los errores persistan ya que predominan la falta de un ambiente libre de culpa, el escaso trabajo
en equipo, un inadecuado reporte de los errores, deficiente comunicacion en los médicos entre
si y con los profesionales auxiliares y el insuficiente o inexistente compromiso de los lideres
(directores, jefes, autoridades estatales, etc.) para establecer las medidas necesarias. Hay una
apropiada frase que define esta situacién “como no es posible cambiar la condicién humana
cambiemos las condiciones en que los humanos trabajan y construyamos sistemas que posean
barreras defensivas e impidan que el error Llegue al paciente”. Ante un error, mas que buscar un
culpable debemos encontrar como y porque fallaron las barreras defensivas (véase luego).

/ Introduccién y marco conceptual
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El camino hacia una nueva cultura

Hay un acuerdo generalizado en todos los paises desarrollados, que son los que mas activa-
mente trabajan en la seguridad de los pacientes, en que las expectativas que se tenian a finales
de la década del 90 y comienzos de este siglo solo se han cumplido parcialmente y que aun
queda mucho por hacer. Al cumplirse 10 anos del programa que encaré el Gobierno de EE.UU. en
1999 “Errar es humano. Construyendo un Sistema de Salud mas Seguro” (To err is human: building
a safer health care system) ®?» autorizadas opiniones admitieron en que todavia estabamos “a me-
nos de la mitad del camino” en el necesario cambio de cultura.

Hay acuerdo en que el principal obstaculo que dificulta mayores avances es la resistencia a
cambiar la cultura tradicional tan arraigada. La persistencia del ocultamiento y la escasa acti-
tud critica, en especial en los médicos, es uno de los principales motivos de la alta prevalencia
de errores ya que no se enfatiza que solo del error se aprende. Karl Popper sabiamente senalo:
“debemos saber como podemos aprender de nuestros errores y como los detectamos. Eso nos puede
ayudar mucho a comprender que poco es lo que conocemos y a lograr una actitud mds critica”.®

El concepto de cultura de seguridad se origino fuera de la atencidn sanitaria, y las organiza-
ciones que lo aplican exitosamente se denominan organizaciones de alta fiabilidad. Son las que
en forma sistematica reducen los errores y sus efectos adversos a pesar de llevar a cabo trabajos
muy complejos y peligrosos. Estas organizaciones mantienen un compromiso con la seguridad
en todos los niveles, desde los lideres, directores, gerentes y ejecutivos hasta los trabajadores
de la primera linea. 4

Lamentablemente, esto aun no se aplica con la frecuencia que se debiera en la mayoria de
las instituciones médicas publicas y privadas, incluso en paises desarrollados ®® pero en mayor
magnitud en los paises que aun no han encarado la seguridad como una de las prioridades mas
importantes en la atencion de los pacientes. 16

Para alcanzar una “cultura de seguridad” en el campo de la atencion sanitaria y que las ins-
tituciones médicas pudieran ser consideras de alta fiabilidad hacen falta al menos las siguientes
condiciones:

* Reconocer las debilidades de los sistemas de la institucién
para garantizar la seguridad de los pacientes

« Disenar estrategias de prevencion de errores que sean consistentes y continuas y no
estén basadas solo en el enfoque en la persona sino principalmente en los sistemas

e Crear un medio ambiente de trabajo en donde el error sea una oportunidad para
aprender en el cual los individuos sean capaces de informar errores, cuasi errores
y efectos adversos sin temor a reprimendas, castigos u otras medidas punitivas

* Fomentar la colaboracidn entre los integrantes formando equipos
que se comuniquen adecuadamente y se comprometan a buscar
soluciones en la prevencion y reduccion de errores

¢ Analizar detalladamente los errores, en especial los graves, y evaluar
periédicamente el cumplimiento y efectividad de las estrategias de seguridad
implementadas para mitigar o prevenir los eventos adversos en el paciente

» Comprometer a todos los lideres de la institucion para generar una nueva cultura

e Comprometer al Estado para crear organismos que se ocupen exclusivamente
de la seguridad del paciente y proveer los recursos necesarios para
enfrentar los problemas que acarrea la falta de sequridad



Si se cumplieran, estas iniciativas podrian dar los pasos iniciales para alcanzar el objetivo de
que la atencion médica sea segura para los pacientes, lo cual, ineludiblemente, requiere el firme
compromiso de multiples actores.

Finalmente, para poder comprobar que el camino hacia una nueva cultura se esté cumplien-
do, es necesario que los cambios sean evaluados periddicamente. Esto se suele realizar mediante
encuestas a los profesionales, personal del hospital y los propios pacientes. Las encuestas han
resultado de utilidad para informar los desafios y dificultades que surgen en instalar la cultura
de seguridad y conocer que es lo que piensan los médicos y los pacientes. @8 Un cuestionario
validado en la Argentina por la Academia Nacional de Medicina y probablemente en otros paises
de América Latina se adjunta en el Apéndice 1 de esta guia. En el portal de la Agencia del Cuida-
do de la Salud, Investigacion y Calidad de EE.UU. (AHRQ por sus siglas en inglés) www.ahrg.gov,
se puede obtener otro cuestionario buscando el tdpico Patient Safety Culture Surveys y también

es factible hacer preguntas mediante el correo electronico SafetyCultureSurveys@ahrg.hhs.gov.

En el Apéndice 2 se muestra esta version de la AHRQ en castellano y en el Apéndice 3 figura
el cuestionario para encuestar a pacientes sobre aspectos de seguridad durante su hospitaliza-
cioén.

La baja percepcion de la cultura de seguridad se ha asociado a una mayor prevalencia de
errores en los hospitales. Ante esta situacidn se deben establecer las medidas ya senaladas con
el objetivo de disminuir los riesgos de los pacientes lo mas rapido posible. Cualquier demora
significara que diariamente varios pacientes sufriran algun dano potencialmente grave. Hay re-
ferencias que los “equipos de respuesta rapida” creados en algunas instituciones podrian ser de
utilidad para obtener cambios que incrementen la seguridad en plazos mas breves.

El impacto y la magnitud de los errores,
morbilidad y mortalidad

La historia de la repercusion de los errores en la atencion médica nos muestra que recién
comenzo en forma tibia en la década de 1980 y se afianz6 notablemente al inicio de los 90. Es a
partir de las investigaciones realizadas por el grupo de la Universidad de Harvard liderado por
el Dr. Leape ®929 que la comunidad, médica y no médica de todo el mundo, se asombré de la
enorme frecuencia de errores en la atencidn médica en los EE.UU y de sus terribles perjuicios.
Los estudios se efectuaron en la Ciudad de New York e incluyé a todos los pacientes internados
en un ano. De ellos, el 4% sufrieron danos por iatrogenia (70% provocada por errores) y 14%
fallecieron (13700) por esa causa. Estos datos extrapolados a toda la poblacién de EE.UU. signi-
ficaban que anualmente morian alrededor de 100.000 personas, y 1.000.000 padecian efectos
adversos significativos como consecuencia de errores en la atencidon de pacientes hospitalizados.

Luego de esos estudios seminales, que significaron un antes y un después en el abordaje del
error, dio comienzo el nacimiento de una nueva era. A partir de ese momento fue creciendo, al
principio muy lentamente, un paradigma destinado a cambiar la historia de la medicina al reem-
plazar el enfoque tradicional del error en la practica clinica, por otro diametralmente opuesto.
Estudios posteriores en EE.UU.?*23) convalidaron los datos de Leape y col. y eso fue uno de los
principales motivos de que se crearan estructuras gubernamentales y asi se gener6 en 1999 en
EE.UU. el primer programa destinado a crear un sistema de salud mas seguro.®? En los siguientes
anos, ya en este siglo, se fueron publicando cada vez con mayor frecuencia articulos referentes
al error en medicina, sus causas, prevalencias y efectos adversos.

/ Introduccién y marco conceptual
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En 2007 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) solicité la intensificacion de las inves-
tigaciones dedicadas a mejorar la seguridad de los pacientes, amparandose en los cerca de 10
millones de enfermos que mueren o sufren lesiones cada afio como consecuencia de “practicas
médicas inseguras”.

La iniciativa de la OMS en su Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente ha traido muy
importantes avances, no solo a través de programas especiales sino también por el estimulo
permanente a generar investigaciones sobre el tema, que en estos ultimos anos ha crecido sen-
siblemente.

En America Latina segun nuestro conocimiento una de las primeras publicaciones, al menos
enrevistas indexadas en Medline, fue la investigacidn realizada en el Departamento de Pediatria
del Hospital Italiano de Buenos Aires publicada en la revista Pediatrics en septiembre de 2008.@4
Se tratd de un estudio de corte transversal que evaluo la prevalencia de errores de medicacion
pre y post intervencion en recién nacidos y ninos hospitalizados. Sus resultaron mostraron que
luego de la aplicacion de diversas estrategias, entre 2002 y 2004, basadas principalmente en
generar un cambio de cultura, se logré una reduccion significativa de los errores de prescripcion
y administracién de medicamentos. La tasa mas elevada de errores antes de las intervenciones
se observé en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal UCIN) donde los errores de prescripcion
estuvieron presentes en el 21% (1 de cada 5 indicaciones médicas), tasa que disminuyd en mas
de 50% luego de las estrategias de prevencion.

Mas recientemente, en 2011, se publico el estudio IBEAS (IberoaAmerican Study of Adverse
Events seguin su denominacién en inglés) realizado en 5 paises de América Latina; Argentina, Co-
lombia, Costa Rica, México y Peru.?® El objetivo fue evaluar la prevalencia de efectos adversos
(EA) producidos por errores. Un total de 11379 pacientes hospitalizados fueron incluidos y de
ellos 1191 (10,5%) present6 al menos un EA relacionado con fallas en la atencién y la relacion
entre el numero total de EA sobre el global de pacientes fue de 11,8% (1349/11379)

En el 65% de los pacientes con EA la estadia en el hospital se prolongdé en promedio 16
dias. EL 28% de los EA causaron dano o algun grado de discapacidad, el 20% del total fueron
considerados graves y entre ellos el 6% fallecieron. Un hecho muy relevante a destacar es que
alrededor del 60% de los EA fueron prevenibles lo cual enfatiza la enorme importancia de la
implementacion de estrategias para disminuir o prevenir los errores. La mayor proporcion de
errores prevenibles ocurrieron en los ninos menores de 1 ano de edad.

La naturaleza de los EA ocurridos fueron mayoritariamente las infecciones nosocomiales
que representaron cerca del 40%, seguido por los errores en procedimientos quirtrgicos con el
28,5%.

La prevalencia de EA en este estudio fue similar o algo mayor a la de otros paises desarro-
llados. Sin embargo, los porcentajes que causaron dano y los que produjeron la muerte fueron
sensiblemente mas elevados que lo descripto en publicaciones realizadas en otros paises.

Este elevado porcentaje de EA graves y asimismo, una tasa de mortalidad que fue aproxima-
damente un 50% mas alta que en paises con sistemas de salud mas seguros, son los datos mas
preocupantes del estudio IBEAS y nos sefnalan la imperiosa necesidad de modificar esta situacién
en los paises de nuestra region.



{Qué entendemos por Seguridad del Paciente?

Seguridad del paciente se puede definir como “la ausencia de un dafo accidental” que ocurre
en el cuidado médico. Nacié como una disciplina propia de la medicina a fines de la década de
1990, luego de que se publicaran en revistas medicas muy prestigiosas la enorme frecuencia
de los errores en la atencion clinica y sus desastrosas consecuencias. 422 Rapidamente se fue
comprobando que esa alta frecuencia tenia una muy cercana relacién con la ineficiente estruc-
tura hospitalaria acerca de la seguridad en la atencidn de los pacientes. Las deficiencias no solo
se debian a la complejidad de los tratamientos o procedimientos, sino también a las numerosas
fallas en los sistemas, y a los multiples actores que participan en el cuidado, médico, enfermeras,
farmacéuticos, bioquimicos, parteras, auxiliares quirdrgicas, nutricionistas, técnicos, etc., que
ademas de ser muchos, no interactuaban entre ellos y por lo tanto no era posible asegurar una
atencion ni medianamente segura.

De ahi surgio la necesidad de instalar una cultura diferente en el abordaje del error en me-
dicina e institucionalizar la seguridad de la atencién clinica. Es asi que en los paises mas de-
sarrollados y con mejores sistemas de salud se fueron creando los comités de seguridad en los
hospitales y asimismo, surgieron numerosas entidades o agencias gubernamentales, sociedades
cientificas y organizaciones privadas dedicadas a la seguridad de los pacientes. (2627

A medida que en esos primeros anos fueron creciendo los desafios, resultd necesario que
la estructura de la seguridad en las instituciones médicas adoptaran las experiencias de otras
disciplinas y asimismo aprendieran de los errores que llevaron a verdaderas catastrofes que
ocasionaron la muerte y gravisimos danos en muchas personas. Dos ejemplos fueron paradig-
maticos, la explosion de la planta nuclear de Chenobyl en Europa del este y el accidente del
transbordador espacial “Challenger” en los EE.UU. Cuando se realizo el analisis de Chenobyl se
observaron que habia fallas ocultas en los sistemas (“errores latentes”) junto con una muy de-
ficiente cultura de seguridad donde los operarios y jefes no cumplian adecuadamente las guias
de seguridad, no se comunicaban adecuadamente y violaban las normas y procedimientos que
toda central nuclear debia respetar. Cuando en una ocasion la preexistente falla en el sistema y
un error humano coincidieron, la planta exploto. Algo similar ocurrié en el Challenger, las fallas
estuvieron centradas en el sistema, en la violacion de las normas en su construccion y diseno y
en la inadecuada, e incluso conflictiva, comunicacion entre los integrantes del equipo de trabajo,
pero no se comprobo un error humano.

El psicélogo inglés JT Reason, especializado en la cognicion del ser humano, utilizo las catas-
trofes para elaborar su teoria basada principalmente en el desarrollo de un enfoque sistémico
en contraposicion al enfoque centrado en la persona que senala al individuo como culpable.®
Esta situacidn es la que priva en la atencion de los pacientes, de ahi que la teoria de Reason y su
modelo del “queso suizo” tuvo un gran impacto en el desarrollo de la seguridad de los pacientes.

En este modelo se senalan todas las circunstancias que deben ocurrir para que simultanea-
mente se produzcan una serie de factores que contribuyen a que el accidente ocurra o, en el
caso de la medicina, que el error finalmente llegue al paciente. Entre los factores implicados que
desencadenan estas situaciones se destacan la presencia de:

« errores latentes en el sistema
» la coincidencia con un error humano

« las deficiencias de las barreras de proteccion.

Mas adelante mostraremos la importancia de este Ultimo aspecto en la ocurrencia de errores
y la aplicacién de estrategias para prevenirlos en la practica cotidiana.
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Sin duda que el surgimiento de la seguridad del paciente marca un hito esencial en la historia
de la medicina que tal vez aun no lo podamos valorar en su real magnitud por ser reciente. Sin
embargo, los progresos observados en estos anos y el imperativo ético de velar por nuestros
pacientes por encima de cualquier otro interés, nos senala la imprescindible necesidad de aplicar
las bases y los métodos de la seqguridad en todas las instancias del cuidado de la salud.

La seguridad en otras actividades humanas
y su implicancia en la practica médica

Tal como senalamos, ha sido frecuente observar la comparacion entre la seguridad del pa-
ciente en medicina y en otras disciplinas o actividades que tienen riesgos elevados para los seres
humanos. El concepto de cultura de seguridad se originé en varias disciplinas mucho antes que
en la medicina, entre ellas se destaca la aviacién que es la que ha merecido mayor interés.

El modelo de la aviacién comercial: en los ultimos 40 anos la aviacion ha alcanzado notables
logros en la seguridad. En este periodo los accidentes se redujeron marcadamente y en la ac-
tualidad la aviacion comercial es muy segura ya que de un total aproximado de 15.000.000 de
despegues y aterrizajes por ano, se producen un promedio de 4 a 5 accidentes graves. ®

La practica de la medicina ha sido comparada con la aviacidn, aunque en esa comparacion
la medicina esta en una enorme desventaja en cuanto a la seqguridad. Si bien puede haber si-
militudes entre ambas disciplinas, privan las diferencias y la mas importante surge de las ca-
racteristicas propias y complejas del ser humano, mucho mayores que un avion: el hombre es
infinitamente mas impredecible que cualquier maquina.

¢Cuales son los aspectos principales del modelo de la aviaciéon? Multiples aspectos fueron te-
nidos en cuenta por las organizaciones que controlan la aviacion comercial para lograr la mayor
seguridad posible. Destacamos las mas importantes: ?®

« Se asume que los errores y fallas humanas son inevitables y enfocan su abordaje
en crear sistemas adecuados para detectarlos, basados principalmente en la
automatizacion y redundancia. Esto significa que apenas ocurre una falla o error
suenan alarmas que se repiten todas las veces necesarias hasta que es corregido

e Tienen una maxima estandarizacion, con multiples protocolos que
se actualizan y evaluian periédicamente. Cada paso que se toma
esta previamente normatizado y controlado por instrumentos que
alertan cuando los procedimientos no son los apropiados.

e El proceso de entrenamiento, examenes y certificacidn es altamente
desarrollado y exigente en el tema de la seguridad a fin de no
cometer errores o detectarlos rapidamente. La propia vida de los
comandantes y la tripulacion depende de esa efectividad

* La seguridad esta institucionalizada y existen organismos internacionales
y nacionales que la regulan y la supervisan en forma muy estricta.

(Pueden los conocimientos aplicados exitosamente en otras disciplinas, ser empleados en
la medicina? Hay muchas razones para suponer que si. Como ya senalamos, esencialmente se



deberia trabajar para cambiar la cultura y reemplazar el abordaje clasico del error en la practica
médica.

Es fuertemente recomendable que en el proceso para instalar una cultura de seguridad en
las instituciones médicas se fomente el aprendizaje de lo realizado en otras disciplinas para
lograr una alta fiabilidad en sus procedimientos. Es necesario que en los programas de educa-
cién respecto a la seqguridad de los pacientes, incluyendo congresos y jornadas, se invite a par-
ticipar a otros profesionales de diferentes disciplinas. Entre ellos destacamos a los psicologos
cognitivos, a los ingenieros que trabajan en actividades de riesgo (pozos petroleros, plantas
nucleares, construccion de represas, rascacielos, etc.) y comandantes o pilotos de la aviacion
comercial. Todos ellos pueden aportar muchos aspectos de sumo interés que seran de enorme
ayuda para planificar de la forma mas apropiada los procesos de seguridad en las instituciones
médicas. Asimismo, estos profesionales pueden incluirse como docentes invitados en el dictado
de seminarios o talleres sobre el error y la seguridad del paciente a los estudiantes de medicina,
enfermeria, farmacia y bioquimica. Este punto es esencial ya que como sefalamos previamente
resulta imprescindible comenzar con la educacion en los estudiantes universitarios acerca de los
errores que ocurren en la practica clinica cotidiana. También es necesario que en las actividades
de educacion se incluya a los residentes y becarios ya que ellos constituyen uno de los grupos
mas expuestos a cometer errores.

/ Introduccién y marco conceptual







Aspectos principales
relacionados con
los errores en la

asistencia médica
v las estrategias a
implementar para
su disminuciony
prevencion

Aprender de los errores.
El desarrollo de una actitud critica.

Uno de los aspectos mas importantes para instalar una cultura donde prive la seguridad del
paciente en la atencién médica es estar convencidos de que es absolutamente imprescindible
aprender de los errores y aceptar que ellos ocurren frecuentemente. Esto es esencial para poder
implementar las estrategias que Lleven a la prevencidn y asimismo, crear las barreras para evitar
que el error alcance al paciente y de esa forma se puedan evitar los efectos adversos.

Para poder alcanzar estos logros debemos ser humildes, reconocer que nos equivocamos y
cultivar una actitud critica. 2939

¢Qué entendemos por actitud critica? Esta denominacidn refleja una conducta que se basa en
el deseo de hacer bien las cosas que realizamos, aun cuando a veces no podamos concretarlo.
Para lograr que lo que hacemos esté bien hecho, primero debemos aprender, pero asimismo, es
imprescindible perseverar y ser sumamente exigente con uno mismo. Estos aspectos forman par-
te esencial de la actitud critica. Todo individuo la puede desarrollar aunque lamentablemente no
abunda en la sociedad actual y en especial en la medicina. En cualquiera de las actividades del
hombre, aun las mas disimiles entre si, los mejores resultados se logran a través de una conducta
que revise criticamente y en forma continua nuestras acciones. Asi, la historia de la humanidad
nos muestra las obras que durante siglos realizaron artesanos, orfebres y artistas que legaron a
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la humanidad un inmenso patrimonio artistico de un valor incalculable. Los artesanos se dedi-
caban a hacer bien su trabajo por el simple hecho de hacerlo bien y para eso adquirian una alta
habilidad pero también eran extremadamente cuidadosos y criticos consigo mismos para que el
resultado final fuera lo mejor que podian alcanzar. Su mayor recompensa era espiritual y emo-
cional y con eso lograban estar orgullosos de su trabajo. ¢

Tal vez la palabra “artesania” haga suponer que se trataba de un modo de vida que se fue
extinguiendo con el advenimiento de la sociedad industrial y el apabullante desarrollo tecnolé-
gico posterior. Si bien, en cierta forma esto es cierto, el concepto de “artesania” persiste porque
responde a un impulso humano basico y ancestral que es el deseo de realizar bien una tarea, sin
mas. Esto es aplicable a multiples actividades, entre ellas la medicina y nosotros, los médicos,
debemos considerarnos artesanos; lo cual no nos debe llamar la atencion ya que desde sus ori-
genes, la medicina se consideré como una ciencia que se ejerce a través de un arte. La ciencia
quiere “encontrar algo”, el arte quiere “llevar a cabo algo”.

Sin embargo, para poder aplicar, tanto la ciencia como el arte, debemos cultivar continua-
mente una actitud critica que nos permita arribar a las mejores opciones y desechar aquello que
es erréneo. Karl Popper, uno de los mayores filésofos del siglo 20, nos dejé un concepto esencial
para nuestra profesion, que dice asi: “Las normas de la verdad objetiva y critica le pueden enseriar
al individuo a que desafie sus propias conclusiones reiteradamente, lo vuelva a intentar y a pensar
de nuevo hasta tratar de encontrar si, y donde, sus propias conclusiones no son correctas. Asimismo,
pueden ensenarle a aplicar el método de ensayo y error en todos los dmbitos, especialmente en la
ciencia; y asi también esa actitud le enseriard a aprender de sus errores y como buscarlos”.®

Cualesquiera sean las causas que motivaron que en la sociedad actual hayan mermado las
cualidades del ser humano, entre ellas la humildad, en absoluto disminuye la responsabilidad
en los médicos y profesionales de la salud de mantener ante todo los intereses de los pacientes
y no producirles dano.

Para ello resulta imprescindible reforzar nuestra actitud critica acerca de los errores que
cometemos, aceptandolos y principalmente aprendiendo de las experiencias erréneas de otros.

La implementacion de barreras para evitar
que los errores alcancen al paciente

La multiplicidad y complejidad de los mecanismos por los cuales cometemos errores, hacen
que sea dificil la construccién de normas universales para prevenirlos en su totalidad. Sin em-
bargo, hay multiples ejemplos que muestran que podemos reducirlos marcadamente y también
que debemos construir barreras que puedan abortar o bloquear el error en uno de sus pasos y de
esa forma evitar que alcancen al paciente

Crear un proceso seguro requiere una imprescindible atencidn a los métodos para disminuir
errores en cada paso del sistema: disefno, construcciéon, mantenimiento, recursos, entrenamiento
y desarrollo operacional de los procedimientos. Como ya senalamos las acciones en el sistema
tienen mucho mas probabilidad de éxito porque reducen mayor cantidad de errores y mas tem-
pranamente. Las barreras han demostrado ser eficaces ya que significan un obstaculo para que
el error continde su camino y finalmente llegue al paciente y tenga la posibilidad de generar un
efecto o evento adverso. 3139



Aspectos generales mas importantes a tener en cuenta en la construccion de barreras:

* Reconocer que los errores inevitablemente ocurriran y planificar anticipadamente para
cuando esto suceda

« Comprometer a todos los profesionales para que participen en la cultura de seguridad
y cumplan con las normas que se instalen

« Crear procesos que dispongan de funciones forzadas, en donde es muy dificil hacer una
accion sin haber dado el paso previo correctamente. Un ejemplo seria el control estric-
to de gasas que se emplean en una cirugia y el adecuado conteo sin el cual no se debe
cerrar la herida quirurgica. Otros ejemplos pueden ser el uso de sistemas electronicos
en la prescripcion de medicamentos

y las estrategias a implementar para su disminucion y prevencion

« Usar monitoreo con redundancia o multiplicacion de los controles criticos. Por ejem-
plo, alarmas que suenan dos o mas veces aun cuando han sido apagadas y los controles
realizados por dos personas

/ Aspectos principales relacionados con los errores en la asistencia médica

» Confeccionar listados de cotejo (check-list) para cumplir sin excepcion todos los pasos
de un procedimiento, ya sea clinico o quirurgico

« Tener guias o recordatorios que minimicen los errores o los eviten, por ejemplo un
cartel o poster en la pared del lugar de trabajo con recomendaciones bien visibles

« Evitar que los profesionales que participan en el cuidado de un paciente estén expues-
tos a aspectos débiles de la cognicion tales como la memoria reciente, la planificacion,
la resolucidn de problemas y los aspectos ya senalados que alteran su atencion (fatiga,
exceso de trabajo, estrés, etc.)

e Usar controles que estén senalados mediante métodos visuales llamativos (pantallas,
luces, colores intensos, etc.) ya que refuerzan el patron de reconocimiento visual que
los humanos realizan bien y estan habituados

« Tratar de que los procesos sean en lo posible facilmente reversibles o dificiles de hacer
cuando no son reversibles

Asimismo, para estimular la confeccion de barreras es de suma utilidad difundir y aplicar el
modelo del “queso suizo” efectuado por Reason, que ya mencionamos. En el siguiente esquema
se muestra el dibujo donde la flecha representa la secuencia de un error o falla en el sistema y
el recorrido que realiza atravesando los agujeros del queso hasta llegar al paciente.



Abordaje y la prevencion de errores que ocurren en el cuidado de los recién nacidos

N
N

Peligros

Pérdidas

En la realidad, si uno corta el queso suizo o gruyere en rodajas Los agujeros no coinciden ya
que no se alinean en forma paralela. En el modelo, Reason ha ejemplificado las rodajas como
las barreras y por lo tanto solo puede suceder que un error avance si los orificios estan en una
misma linea.

Debemos tener en cuenta el siguiente concepto: “los errores raramente ocurren por un solo
factor y suelen estar presentes por la suma de las fallas en el sistema (errores latentes) y los errores
activos del ser humano”.

La importancia de la comunicacion en el
trabajo en equipo en las instituciones médicas
para mejorar la seguridad del paciente

En los ultimos anos se comenzo a prestarle mayor atencion a los obstaculos que en las insti-
tuciones médicas dificultaban la comunicacidn entre los equipos, o incluso la hacian inexistente.
Esta preocupacion surgio a partir de la observacion de que esa incomunicacién era un factor
sumamente importante en la ocurrencia de errores en la atencidn de pacientes, tanto en los
hospitalizados como en los de asistencia ambulatoria.

Este problema desperté el interés en estudiar mejor las causas que llevaban a una deficiente
comunicacién y las formas o estrategias que se podian implementar para mejorarla. 63

En las disciplinas de riesgo con sistemas o actividades complejas, se reconoce que la comu-
nicacion es uno de los factores centrales que sustentan la seguridad y la alta calidad del trabajo
en equipo. Sin una comunicacion eficaz, las personas competentes pueden formar parte de un



equipo incompetente, como ya senalamos que ocurrié en las experiencias de Chernobyl y del
Challenger.

El cuidado de la salud se ha basado tradicionalmente en la capacidad y la autonomia indi-
vidual del profesional y modificar este enfoque ha sido y aun lo es, uno de los mayores desafios
para lograr un cambio, un proceso que es realmente lento. Es solo recientemente que en la me-
dicina se esta reconociendo que los conocimientos técnicos y de comunicacién son necesarios
para una atencion segura.

En la dltima década hubo importantes avances en los conocimientos sobre la comunica-
cion del equipo y una creciente evidencia ha demostrado que una comunicacion eficaz entre
los equipos se asocia con mejores resultados clinicos y disminuye la frecuencia de errores. La
investigacidén que se ha desarrollado en este campo aportd conocimientos suficientes para que
la adecuada comunicacién se haya convertido en uno de los aspectos mas importantes para op-
timizar la seguridad de los pacientes. Multiples programas educativos han surgido en los paises
desarrollados, en especial EE.UU.,Canada y Australia, e incluso en la OMS, para que este tema
se incorpore en forma sistematica en la educacion de todos los profesionales de la salud en las
instituciones médicas.

Sin embargo, aun cuando se han producido grandes avances en lo que podria denominarse
la “primera generacion” de la investigacidn sobre la comunicacion del equipo y la sequridad del
paciente, algunos aspectos mas complicados persisten y no han sido bien dilucidados. Esto en
gran parte se debe a que la comunicacion entre los seres humanos es un fenémeno social muy
complejo y mas aun en la practica médica donde siempre privé mas el individualismo o la forma-
cion de equipos que no interactuaban con otros, es decir cada uno “iba por su lado”. De acuerdo a
L. Lingard, ®® Director del Centro para la Investigacidon en Educacién e Innovacién de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Western Ontario en Canada, hay tres areas de estudio que se
estan desarrollando crecientemente:

» el significado del silencio,
« la adopcién de innovaciones de comunicacion

« el fendmeno de la intertextualidad

Elsignificado del silencio: tradicionalmente la investigacion en comunicacion entre los miem-
bros de un equipo y en los diferentes equipos entre si, se basé solo en la palabra, es decir lo que
las personas del equipo se decian unos a otros, o lo que deberian estar diciéndose, en el curso de
su trabajo clinico. Por el contrario la ausencia de expresion verbal o lo que llamamos el silencio,
ha recibido poca atencion, aunque tendria un una significativa importancia. La experiencia de
todo aquel que haya integrado equipos de salud sabe que hay mucho mas cosas que se comuni-
can en los equipos que simplemente Lo que se dijo. El trabajo en equipo esta lleno de silencios
significativos y estudios recientes han explorado por qué los miembros del equipo no pueden
“hablar” después de errores cometidos. Los estudios se ocupan principalmente de los informes
de errores 0 mas precisamente en la ausencia de reportes, el silencio en este contexto se concibe
como la falta de informacién entre los integrantes de un equipo y con los demas profesionales
de la institucion. Una de las principales causas de esta actitud es la habitual censura mutua y la
opinion de varios de que quienes cometen errores lo hacen por “negligencia”. Como ya seiala-
mos, esto representa una amenaza, en general oculta, para instalar una cultura de seguridad y
por lo tanto es necesario bregar por un cambio radical y “cultivar” una nueva cultura en donde se
informe los errores y eventos adversos, tema al que nos referiremos mas adelante.

Nuevas investigaciones estan tratando de dilucidar los significados del silencio para el tra-
bajo en equipo vy la seguridad. Fivush ®? ha definido la distincidn entre “estar en silencio” y “ser
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silenciado “, el primero puede suponer un comun entendimiento que no necesita ser expresado,
mientras que el seqgundo podria implicar una pérdida impuesta de algo que seria de mucha ayuda.

Gardezi et al. “® exploraron las formas de silencio en los equipos de enfermeria de quiréfano
y describieron tres tipos de silencios recurrentes: no compartir informacion, no responder a las
peticiones y hablar en voz baja. Los autores interpretaron que estas conductas podrian senalar
que las personas estaban a la defensiva y eran una estrategia para no comprometerse. Esto les
llevé a concluir que en los programas que promuevan cambios para mejorar, habia que tener en
cuenta la forma de como funciona el silencio en las comunicaciones del equipo todos los dias,
tanto de manera productiva o problematica.

La adopcion de iniciativas para mejorar: las estrategias destinadas a una adecuada comu-
nicacion en los equipos para lograr mayor seguridad del paciente proliferaron en los ultimos
anos. Uno de los ejemplos mas significativos es el listado de verificacion pre-y post-cirugia (check-
list) generado por la OMS en el programa “Cirugia segura salva vidas” de la Alianza Mundial para
la Sequridad del Paciente “Y_(http.//www.who.int/patientsafety/safesurgery/es/index.html) que ha
contribuido a generar una actitud proactiva de comunicacion inclusiva y no jerarquica y asegurar
asi la transferencia explicita de informacion relevante acerca de un procedimiento quirurgico. En
un estudio multicéntrico publicado en 2010, se observd que la aplicacion del listado de verifi-
cacion en el quiréfano disminuye la tasa de errores y las muertes debidas a causas relacionadas
con la cirugia.“? El desarrollo de esta practica ha significado un cambio cultural de actitud en la
medida que puede ayudar a crear un convencimiento entre los miembros del equipo que una lista
de verificacion quirurgica es una practica necesaria que debe ser adoptada. La aplicacion gene-
ralizada de la lista de verificacion es responsabilidad, tanto de las organizaciones sanitarias de
todo el mundo como del compromiso de los lideres y profesionales de cada hospital. Asimismo,
es necesario que los hospitales que Llevan a cabo esta iniciativa con éxito lo reporten a la co-
munidad médica como forma de estimular su ejecucion y ademas ensenar la forma como lo han
implementado y como realizan la evaluacion periddica de su eficiencia. Esto tendra beneficios
para aquellos hospitales que no logran buenos resultados con la instalacion del listado de segu-
ridad a fin de que puedan crear programas especiales para mejorar Llos aspectos insatisfactorios.

Es probable que las tasas altas de cumplimiento impliquen que se ha logrado una buena
comunicacién del equipo, sin embargo, muy pocos estudios han evaluado esta variable y no se
puede aun tener conclusiones firmes. Se requieren mas datos de estudios que evalien como se
comportan los grupos desde el punto de vista social y cultural para ver si realmente la comu-
nicacion es buena y asimismo, cuales son las complicaciones en los equipos que se asocian con
comunicaciones inadecuadas y cuales son las actitudes y percepciones del personal hacia el
funcionamiento del equipo. (Ver el listado de seguridad quirurgica en el Apéndice 4).

También han ocurridos progresos en las formas en que los equipos se comunican los hallaz-
gos y novedades en los pacientes durante los “pases de sala”, en la transferencia al cambiar la
guardia (“pases de guardia”) y en cada turno de enfermeria. No obstante, aun dista mucho para
que los profesionales trabajen con alta eficacia y por lo tanto uno de los aspectos claves es cul-
tivar una cultura de seguridad proactiva en estas situaciones para lograr una adecuada comuni-
cacioén y asi contribuir a la reduccion de los errores y danos a los pacientes.

El fenomeno de la intertextualidad: la investigacidn sobre los vinculos entre la comunicacion
y la seguridad se estan centrando en practicas de comunicacion ante situaciones diferentes,
tales como transmisién entre médicos en forma oral en los ejemplos ya citados del listado de
verificacion, los pases de sala o los cambios de turno y la reconciliacién de la medicacién en los
informes del alta hospitalaria. Sin embargo, poco es lo que se estudia acerca de los sistemas de
comunicacion y cédmo las practicas implican y afectan a unos y otros. Este fendémeno se conoce
como intertextualidad y ha sido aplicado desde hace mucho tiempo en diversas disciplinas, en
especial en la literatura y la lingdistica. En ellas, los académicos se dedican a cémo compren-
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der los textos y es asi que surgen los multiples significados e interpretaciones que los textos
encierran. La intertextualidad esta comenzando a ser explorada en las investigaciones sobre la
comunicacién de los equipos en la practica médica y puede aportar aspectos de suma impor-
tancia acerca de como ciertos defectos en la comunicacion, a menudo invisibles, influyen en la
seguridad del paciente.“®

Consideremos el ejemplo de las practicas que cuenta con un amplio sistema de comunica-
cién oral y escrita que se aplican entre varios profesionales durante las estadias de los pacien-
tes hospitalizados. Es frecuente que los conceptos importantes puedan llegar distorsionados
al pasar de uno a otro en la comunicacién ya que pueden aparecer en un punto en el sistemay
luego desaparecer inexplicablemente. Algunas de las practicas de comunicacion, por ejemplo
los resultados de estudios y las epicrisis en el momento del alta, pueden ejercer una inadecuada,
y probablemente inadvertida, influencia en el origen de errores.

Un estudio mas profundo de estos aspectos podria ser de utilidad en esos momentos criticos
como los “pases” de guardia, el ingreso del paciente, su traslado a otros centros de atencion y
el proceso del alta donde la transferencia de informacion deficiente es responsable de hasta el
50% de todos los errores de medicacidn y hasta un 20% de los eventos adversos por medicamen-
tos en los hospitales (Institute for Healthcare Improvement, 2006).

El hecho de conocer como coexisten las practicas de comunicacidn y de que manera influyen
en esos momentos criticos que senalamos, pueden ayudar a una mejor comprensién de una falla
en la comunicacién y definir como una practica inadecuada en el proceso, aun cuando no parez-
ca importante, puede ser perjudicial a través de gestar un efecto dominé que finalmente influya
en la seguridad de la atencidn al paciente.

Podemos concluir que las recientes investigaciones en el campo de la comunicacién de los
equipos de trabajo en la atencidn clinica de los pacientes avanzaron bastante y en especial han
colocado a la comunicacion como uno de los aspectos centrales de la seguridad del paciente.
Todavia resta mucho que aprender acerca de cdmo funciona la comunicacién en los equipos y
cual es el mejor medio de comunicacién para la seguridad del paciente. Los esfuerzos para me-
jorar el trabajo en equipo en la gestidn de los hospitales y en el proceso de implementacién de
estrategias, deben tener muy en cuenta la importancia de reconocer la gran complejidad de la
relacion entre las personas que conforman un equipo y de que manera se afecta la comunicacion
entre ellos y por ende la seguridad de la atencion médica. Hay que hacer un especial esfuerzo
en las situaciones 0 momentos criticos que ya comentamos donde la comunicacién cumple un
rol esencial y todo lo que hagamos para mejorar ciertas practicas, por ejemplo las instrucciones
y recomendaciones en el proceso del alta donde habitualmente actian mas de un profesional
y no infrecuentemente varios, redundaran en una marcada reduccion de errores. Para ello es
necesario tener en cuenta las relaciones intertextuales de los equipos.

El reporte institucional de errores y eventos adversos

Una de las iniciativas mas importantes que se implantaron para generar un cambio de cul-
tura en la seguridad del paciente fue el reporte de errores en las instituciones médicas que a lo
largo de los primeros anos de este siglo ha ido cobrando cada vez mayor difusién. Sin embargo,
en los paises de nuestra regidn aun su implementacion no alcanza la magnitud que ha alcan-
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zado en los paises mas desarrollados y con sistemas de salud que priorizan la seguridad en la
atencion medica.

En general el reporte institucional se define como “una actividad donde la informacion de
errores y eventos adversos se comparte con las personas que se desempenan en una institucion
medica o miembros de organismos de seguridad del paciente, a los efectos de lograr una mejoria
del sistema”.

Los sistemas que proporcionen al personal sanitario la oportunidad de reportar fallas, situa-
ciones peligrosas, errores, cuasi errores y eventos adversos hacen posible que la organizacion
que reciba dichos informes pueda aprovechar estas oportunidades para aprender de las vulnera-
bilidades y debilidades de los procesos asistenciales. EL fin mayor de la comunicacion de estos
incidentes es el aprendizaje que todo error deja y que permite planificar estrategias para que no
se repita.

Sin embargo, no se debe suponer que los resultados beneficiosos para la seguridad se logran
solo con el reporte y se ha criticado que en muchos sistemas se comunican solamente errores
leves o eventos banales y no los graves que ocasionan dano al paciente. Asimismo, debido a
que la informacion es incompleta y no sistematica, los eventos y temas que son recolectados
no reflejan una estimacion objetiva de la tasa de eventos adversos. Los sistemas de informacion
por si mismos no son utiles para estimar si un sistema de salud se esta convirtiendo en mas o
menos seguro, #445)

Por lo tanto, resulta primordial tener en cuenta que la instauracién de un sistema de infor-
macion debe formar parte como una estrategia mas entre las que se implementan dentro del
programa que cada organizacion médica debe disponer para fomentar y promover una cultura
de seguridad. Para ello, es imprescindible que previamente a instalar el sistema de reportes, se
haya logrado un ambiente de trabajo libre de punicion y, que el aprendizaje y la actitud critica
de los profesionales sea uno de los principales objetivos de la institucion.

Asimismo, es necesario, al menos hasta que se afiance una cultura de seguridad muy fuerte,
que el sistema sea voluntario y confidencial o anénimo y que disponga de estrategias para la
disminucién del riesgo tras el analisis apropiado de los errores y eventos que se comunican, se-
guido por la devolucién del resultado del analisis a quien lo reporto, algo esencial para aprender
y establecer medidas a fin de evitar el mismo error en el futuro. #4648

La reiteracion de errores es algo sumamente frecuente en la atencion médica en gran medida
a causa de la ausencia o debilidades de los sistemas de seguridad del paciente. Sin embargo, este
aspecto de la reiteracién del error en el ser humano es bien conocido y ha merecido desde hace
mucho tiempo la atencion de numerosos fildsofos e intelectuales. Cicerdn, que vivio en Roma
en la época del nacimiento de Cristo, dejo esta frase: “Todos los hombres pueden caer en un error,
pero solo los necios perseveran en él”. Bertrand Russel, 2000 anos después, se refirié a lo mismo
aunque de distinta forma, dijo: “Habiendo tantos errores para cometer no vale la pena cometer el
mismo dos veces”.

El diseno de los sistemas de comunicacién debe ser el mas apropiado para cada institucion
con tal que facilite al maximo los reportes. Valga senalar como ejemplo la experiencia de lo ocu-
rrido en el Hospital Italiano de Buenos Aires. En 2001 se crea el Comité de Seguridad del Pacien-
te en el Departamento de Pediatria y en 2002 se disena un sistema de comunicacion de errores
voluntario y anénimo, para el cual se colocaron urnas en todos los sectores del departamento.
En ellas, los profesionales que deseaban informar un error lo hacian colocando un formulario
especialmente disenado en donde senalaban diversos detalles del error y sus consecuencias. En
2006 inicio su actividad el Comité de Seguridad de toda la institucion y en 2008 se reemplazé el
sistema de reporte senalado por otro electronico que se debia realizar ingresando en la intranet
del hospital, donde todos los profesionales tienen acceso. En 2011 el Comité decidié evaluar el



sistema para determinar las causas del muy escaso numero de reportes. Una de las respuestas
principales que surgio de la evaluacion fue que muchos profesionales no utilizaban intranet o lo
hacian muy ocasionalmente, en especial el personal de enfermeria. Eso llevé a realizar modifica-
ciones, se mantuvo el sistema electrénico vigente pero se restituyo el anterior colocando urnas
en todos los servicios del hospital, incluyendo farmacia y el laboratorio de analisis clinicos; y se
generaron dos vias mas de reporte mediante el uso del correo electrénico y un teléfono donde
se podia dejar un mensaje de voz. En 2012 la tasa de reportes duplico a la de 2011 y en el primer
semestre de 2013 fue algo mayor que el triple, con un incremento mes a mes que muy probable-
mente genere al completarse el ano que la tasa se cuadriplique con respecto a 2011.

Otro aspecto importante que se observo en la evaluacién, es que no todos los profesionales
participaban en la comunicacién de errores, aunque ingresaban usualmente a la intranet, en
especial aquellos que se desempenaban en lugares que no prestan atencién directa a los pa-
cientes o los que se desempenan en la atencién ambulatoria. La farmacia interna del hospital
(sin atencion al publico) es uno de los sectores que mas errores reporta de los que se cometen
en los servicios asistenciales pero aun asi el reporte de esos errores dependia mayormente de
unos pocos miembros muy motivados (dos de ellos pertenecen al Comité de Seguridad) por lo
cual solo representaba una escasa proporcion de los errores que detectaban. Es reconocido que
la participacion del personal de farmacia tiene un enorme impacto preventivo en la ocurrencia
de los errores de medicacion“?, ya que suelen controlar todas las prescripciones y en multiples
ocasiones intervienen antes que el error llegue al paciente. Un ejemplo de esta accion se puede
observar en la siguiente descripcion textual de un reporte efectuado desde la farmacia: “En un
prematuro se indica mupirocina ungiiento para aplicar en un drea extensa de piel no sana. La farma-
céutica le avisa al médico que el ungiiento que se dispone en el hospital (BactobranMR) no es apto
para esa aplicacion porque su excipiente, el polietilenglicol, es potencialmente toxico renal y se suele
absorber al estar la piel dariada, mds aun en prematuros pequerios. El médico le contesta que eso no
importa y la dermatdloga les dice a las enfermeras que usen cualquier crema mientras tenga mupi-
rocina. De todos modos, en la farmacia deciden no enviar el producto que disponen y solicitan otra
presentacion de mupirocina sin ese excipiente y es la que finalmente se entrega a la unidad neonatal
para su aplicacion.”.

Este ejemplo, también nos deja ver una situacién que lamentablemente es todavia muy
frecuente. Los médicos siguen creyendo que son los Unicos duenos de la verdad, de ahi las
respuestas que dieron ante la inquietud de la farmacéutica. Este es un aspecto que deberiamos
desterrar para que no ocurra en ningun momento para lo cual debemos cultivar la humildad y la
actitud critica; y todos tenemos que convencernos que formamos parte de un mismo equipo que
esta empenado en asentar una firme cultura de seguridad para evitar los eventos adversos en la
atencion de los pacientes.

En resumen, los sistemas de reporte de errores y eventos adversos pueden ser muy beneficio-
s0s para promover un cambio en la cultura tradicional en las instituciones médicas, pero deben
estar incluidos dentro de un sistema global de la seguridad del paciente. Asimismo, es necesario
implementar programas de educacion para que el reporte sea lo mas apropiado posible y realizar
una evaluacion periddica que pueda comprobar la tasa de reportes, detectar las debilidades del
sistema y la necesidad de hacer modificaciones para mejorarlo.

/ Aspectos principales relacionados con los errores en la asistencia médica
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La comunicacion del error a los pacientes y a los padres

Este esencial aspecto es uno de los mas complejos y espinosos en el ambito de los programas
de seguridad del paciente. Como ya senalamos al comienzo de esta guia, el abordaje clasico del
error en medicina se ha caracterizado por el ocultamiento de los errores y sus efectos adversos.
Si bien esta conducta aun persiste en un alto porcentaje de instituciones médicas, mucho es lo
que se ha progresado en los ultimos anos aunque en forma mas lenta que en otros aspectos.
Multiples iniciativas, programas especiales y publicaciones han contribuido a tratar de generar
un cambio en la actitud de los profesionales, en especial en los médicos que sin duda somos
los mas reacios a comunicarles un error a los pacientes, o en el caso nuestro a los padres de los
recién nacidos o ninos pequenos afectados. ¢34

¢Porqué comunicar el error a los pacientes?

e Porque el paciente o la familia tienen todo el derecho de saber sobre su salud y/o el
resultado del tratamiento

» Porque mantiene como concepto primordial que el interés del paciente esta por enci-
ma de todo

« Porque mantiene el respeto y la autonomia del paciente como persona
» Porque los pacientes quieren

Estos, y otros aspectos, senalan algo que debe tenerse en cuenta en todo momento, la comu-
nicacion de un error es un imperativo ético ineludible.

Asimismo, la ultima respuesta que menciona el deseo de los pacientes es esencial y este es
un aspecto que ha merecido mucha atencién y multiples encuestas realizadas a pacientes han
sido publicadas. En ellas, los pacientes invariablemente desean que se les comunique el error
cometido.

Sus principales deseos son:
« Una informacion explicita que hubo un error
« Conocer que tipo de error y como se produjo
« Saber porqué ocurrié el error
» Conocer como se evitara la repeticion del error
e Tener un pedido de disculpas
Gallagher TH y colaboradores en un estudio publicado en 2003 en el JAMA 69 compard las

respuestas de los pacientes con las de los médicos y observo diferencias marcadas. Como ejem-
plos, podemos observar las respuestas en las siguientes tres preguntas:



¢Cudles errores comunicar?:

« Pacientes: todos los que producen dano

« Médicos: solo los que producen dano grave
¢Qué informar?:

« Pacientes: decir todo lo que paso

e Maédicos: elegir bien las palabras, evitar mencionar la palabra error
Pedir disculpas:

« Pacientes: siempre es deseable

y las estrategias a implementar para su disminucion y prevencion

« Médicos: no conviene porque puede aumentar el riesgo de demanda legal
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Anos mas tarde, en 2006, el mismo equipo del Dr. Gallagher y col.®? publicaron una encues-
ta realizada a mas de 2600 médicos para evaluar cuantos de ellos comunicaban los errores a sus
pacientes y como lo hacian. De sus resultados se destacan los siguientes datos: 56% menciona-
ron el efecto adverso y solo 42% menciond la palabra error. Hubo diferente informacion segun
el tipo de error y la especialidad: el 58% de los médicos de disciplinas clinicas mencionaron ex-
plicitamente el error contra el 19% de las quirurgicas (p<0,001). Dieron mas informacion los que
tenian una actitud positiva, alguna experiencia previa en el tema, y los que eran canadienses.

En el mismo estudio se avaluaron tres formas diferentes de comunicar los errores para cono-

cer la que los médicos elegirian.
29

La situacion clinica y las tres posibles formas fueron las siguientes:

Excesiva dosis: una paciente hospitalizada recibié 100 unidades de insulina en vez de 10 y pre-
sentd hipoglucemia marcada, que requirio tratamiento inmediato y tuvo una adecuada recuperacion.

Tres respuestas posibles

* No informar el error: su glucosa en la sangre estuvo muy baja y debimos corregirla

 Informar parcialmente: su glucosa en sangre bajé mucho debido a que recibié mds insuli-
na de la que Ud. necesita

* Informar adecuadamente: su glucosa en sangre bajé mucho ya que a causa de un error
recibié una cantidad de insulina demasiado alta

La ultima respuesta que es la correcta, remarca un aspecto trascendente, hay que informar
honestamente y no usar eufemismos. La palabra error debe mencionarse porque eso es lo que
realmente ocurrid, cualquier otro término que no tenga el mismo significado sera un artilugio
para no decir la verdad.

Este estudio produjo una notable repercusion en los ambientes médicos pero también en los
medios. EL New York Times, probablemente el diario mas leido en el mundo, publicé un edito-
rial con el sugestivo titulo “When Doctors Hide Medical Errors” (Cuando los doctores ocultan los
errores médicos) en donde se mencionaban los datos del estudio de Gallagher y se sefalaba las
consecuencias que esta actitud no honesta podria provocar ya que perjudicaba a la profesidn
médica y a los pacientes.

¢Cuales son las dificultades en la comunicacion del error a nuestros pacientes? Multiples fac-
tores estan involucrados, algunos propios de las deficiencias en el dialogo de muchos médicos
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con sus pacientes y otros derivados de la arraigada cultura de ocultar los errores que es una
actitud sumamente dificil de erradicar.

Los aspectos mas relevantes a tener en cuenta en la inadecuada comunicacién de los errores
son:

» Escasas habilidades en los médicos para comunicarse con sus pacientes
e Persistencia de la cultura de ocultamiento

e Miedo al juicio

« Temor a la pérdida de la confianza del paciente

e Temor a las medidas punitivas

e Temor al dano de su reputacién

En la practica es frecuente que surja esta actitud defensiva de algunos médicos, la cual
suele responder a un estilo donde priva la inseguridad o la no aceptacion del error cometido. Si
esto ultimo ocurre, es la situacion mas compleja y perjudicial que le puede suceder a un médico
ya que mientras no acepte su falibilidad y que puede cometer errores como todo ser humano,
no podra comunicarlos ni aprender de ellos. De esta forma no estara preparado para enfrentar
otras situaciones similares que indefectiblemente le ocurriran y sus consecuencias pueden ser
nefastas. Varios relatos en la literatura médica sefalan que muchos médicos que mantuvieron la
actitud de ocultamiento recién lograron comprender la magnitud de lo que habian hecho cuando
fueron demandados legalmente.

Es por lo tanto necesario que tengamos una actitud abierta y honesta con nuestros pacien-
tes, ellos confian en nosotros y no debemos defraudarlos. Algo similar puede ocurrir en otros
profesionales de la salud aunque no suelen tener la misma actitud de los médicos y no se creen
tan infalibles.

A modo de ayuda para cumplir los diversos pasos que hacen a la comunicacién, veremos algu-
nos listados de recomendaciones que es necesario aplicarlas cuando enfrentamos esta situacién:

¢Cuando comunicar un error?

Inmediato o lo mas pronto posible: es lo ideal y lo honesto y evita enfrentar situaciones
como las siguientes:

e Si hay un cambio de tratamiento, los pacientes o familiares preguntaran porqué
» Si hay modificaciones en el cuadro clinico, querran saber que pasé

» Elerror puede trascender a través de otros profesionales o comentarios del personal y
eso podria ocasionar serias complicaciones para el profesional involucrado y la pérdida
de confianza en el equipo tratante

Demorado: no recomendable y solo cuando es imprescindible informar previamente a la
direccion del hospital



¢Quién informa?
* Lo mas indicado: el médico tratante y en lo posible con otro integrante del equipo.
Esto acarrea beneficios y puede ayudar a mantener una buena relacion con el paciente
y la familia aun cuando inicialmente se produzca una crisis
> No recomendable para nada: individuos entrenados en resolucién de conflictos (‘ge-
rentes del riesgo”).

¢Como informar y que decir?

e Considerar nivel cultural y social

y las estrategias a implementar para su disminucion y prevencion

« Conocer muy bien las circunstancias que influyeron en el error
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e Planificar los alcances de la informacién
* No usar eufemismos

« Senalar que el error fue involuntario

« Ser sincero

« Tener empatia

* Manifestar su decepcion y pedir disculpas

¢ No guardar las emociones

Otros puntos a tener siempre presente en la informacién del error
« Senalar que no todo tiene una explicacién
e Afirmar que se van a averiguar todos los aspectos importantes
« Asegurar que se hara todo lo necesario para prevenir el error en el futuro
« Evitar especulaciones
« Dejar tiempo suficiente para las preguntas
« Siempre informar en un lugar apropiado y sin interrupciones (nunca en el pasillo)

e Afirmar que se los mantendra informados en forma veraz y completa (y cumplirlo lue-
90)

« Mantener registro de todo (donde, cuando, quien)
* No dar conclusiones precipitadas
« Definir los procedimientos a seguir en el grupo y comunicarlos a la familia

« Escuchar atentamente el relato de la familia y su posible colaboracién en el proceso
de reconstruccién
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e Especial cuidado en evitar:

Evitar ser interrumpido durante la comunicacion (por ejemplo, atendiendo llama-
das telefdnicas).

Llegar tarde o no ir a las reuniones

Omitir novedades

Ventajas de no emplear el abordaje de ocultamiento del error

« El paciente, la familia, los padres reciben informacidn del médico y su grupo en el cual
confiaron y que mantiene con ellos un contacto frecuente

* Reciben la promesa de averiguar todo para esclarecer lo ocurrido
« Se evitan versiones deformadas del hecho
« Permite implementar medidas para evitar el mismo error en el futuro

« Da el ejemplo a otros profesionales para el cambio de la cultura clasica del error en
medicina

« Disminuye notablemente el riesgo de una demanda legal

Con respecto a este Ultimo punto, que suele ser motivo de alta preocupacion por parte de
los médicos, hay multiples evidencias que las demandas disminuyen cuando los errores se han
comunicado.

Senalaremos una de las mas importantes. En los Centros Médicos de la Universidad de Michi-
gan se comenz6 en 2001 un programa que exigia que todos los profesionales debian comunicar
los errores a los pacientes o familiares. La marcada reduccion en 4 anos del numero y los montos
por litigios legales se observa en el siguiente grafico, que claramente senala los beneficiosos
resultados de la iniciativa implementada.
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Resultados del Programa de Divulgacion de Error Médico en la Universidad de Michi-
gan Health System.

Estos resultados y los de otros estudios apoyan firmemente que el factor mas importante en
las decisiones de la gente para hacer juicio no es negligencia, sino una deficiente comunicacion
con los pacientes y sus familias. Las demandas frecuentemente resultan cuando un efecto ad-
verso inesperado se asocia a la falta de empatia de los médicos y a ocultar informacion esencial.

En cuanto a la comunicacién en pediatria, se ha comprobado que mas del 95% de los padres
desean que se les informe del error cometido haya o no producido dano real o potencial. Asimis-
mo, la mayoria desea que también los médicos les den informacion a sus ninos cuando tienen
edad para comprender.

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires esta conducta se ha ins-
talado desde hace varios anos y en la gran mayoria de las veces los padres luego de superar el
impacto inicial agradecen que se les hayan comunicado el error con todos los detalles de como
ocurrid. No ha existido ninguna demanda legal en los ultimos 15 anos.

El pedido de disculpas

Es de destacar este esencial aspecto que felizmente se esta realizando en forma progresi-
va cada vez con mas frecuencia aun cuando falta que se instale en una mayor proporcion de
profesionales. ¥557) Las disculpas ayudan a mitigar el impacto que significa comunicar un error
a los padres y permiten que no ocultemos la emocién y conmocion que nos produce lo que ha
sucedido. Esta actitud incrementa la humanizacion del mensaje que estamos transmitiendo y
asimismo, produce en los padres una reaccidn positiva al valorar nuestra sinceridad y ver que
nosotros también estamos muy afectados. Como ya senalamos, el solo hecho de no ocultar las
emociones resulta importante porque esta mostrando nuestros sentimientos por lo ocurrido. En
las ocasiones que estamos informando un error que produjo un evento adverso muy grave en
un nino, ante el llanto o desesperacion de los padres conviene optar por el silencio ya que las
palabras suelen estar de mas. Eventualmente es apropiado emplear el lenguaje no hablado, por
ejemplo, colocar la mano en el hombro de la madre o el padre.

y las estrategias a implementar para su disminucion y prevencion
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Incorporacion de los pacientes y los padres como
“socios” de los profesionales de la salud para participar
en el cuidado de su propia seguridad y la de sus hijos

Recientemente se generd una nueva estrategia que significa un notable cambio cultural y
es el de asociarse con los pacientes para mejorar la calidad de su atencién (Partnership for Pa-
tients). Inicialmente se cred para disminuir infecciones nosocomiales y luego se ha extendido
en la prevencion de otros tipos de errores. Esto implica estimular a los pacientes y brindarles
informacion adecuada para que participen en su propio cuidado.

En EE.UU la asociacién con los pacientes reunié a los lideres de los principales hospitales,
empleadores, médicos, enfermeras y defensores de pacientes, junto con los gobiernos estatales
y federal en un esfuerzo compartido para que la atencion hospitalaria sea mas segura, mas fiable
y menos costosa.

Los dos objetivos iniciales de esta asociacion fueron:

« Mantener los pacientes libres de danos o enfermedades causadas por errores. A fi-
nales de 2013, las condiciones prevenibles adquiridas en hospitales se reducirian en
un 40% respecto a 2010. EL logro de este objetivo significaria aproximadamente 1,8
millones menos de efectos adversos en los pacientes y mas de 60.000 vidas salvadas
en tres anos.

* Ayudar a los pacientes que se curen sin complicaciones luego del alta hospitalaria. A
finales de 2013, las complicaciones prevenibles durante la transicion de un centro de
cuidado a otro se disminuira, de manera que todos los reingresos hospitalarios se re-
ducirian en un 20% respecto a 2010. Este objetivo significaria que mas de 1,6 millones
de pacientes se recuperaran de la enfermedad sin sufrir una complicacion prevenible
que requiera rehospitalizacion dentro de los 30 dias siguientes al alta.

Los esfuerzos para estimular a los pacientes a fin de que participen en su propia seguridad
se han basado en tres areas: motivacion para la deteccidn y prevencién de eventos adversos,
informacidn y guias para que conozcan que significa poder garantizar una atencién segura y
hacer hincapié en la participacion de ellos como un medio para mejorar la cultura de seguridad.

Esta estrategia tendra beneficios importantes tanto para los pacientes como para los médi-
cos y enfermeras/os que cambiaran su forma habitual de actuar por si solos y los Llevara a rela-
cionarse mas apropiadamente con los pacientes. Si los consideramos “socios” la comunicacion
con ellos mejorara sensiblemente. 859 Esto requiere el compromiso de todos los profesionalesy
empleados de hospitales y clinicas incluyendo a sus lideres, para que su aplicacion sea efectiva.

Se puede consultar un documento en castellano editado por la AHRQ del Gobierno de EE.UU.
con un listado de conceptos sobre los errores y recomendaciones a los pacientes para dismi-
nuirlos en su atencion médica en el siguiente sitio www.ahrg.gov. Asimismo, podemos obtener

informacion del programa de asociacion con los pacientes en http.//www.healthcare.gov/center/

una red global de personas voluntarias, que habitualmente han sufrido en su entorno familiar
inmediato un evento adverso con consecuencias catastréficas. Muchas son madres, que se han
comprometido con el programa de Seguridad del Paciente de OMS, en colaborar con los sistemas


http://www.ahrq.gov/
http://www.healthcare.gov/center/programs/partnership/ resources/ index. html
http://www.healthcare.gov/center/programs/partnership/ resources/ index. html

y servicios sanitarios para evitar la repeticidn de su experiencia. EL Centro Colabarador de OMS,
Instituto de Seguridad del Paciente de Canada da soporte de secretariado a esta red. Sus testi-
monios y actividades son un potente facilitador de la cultura de seguridad del paciente.

El analisis de los errores y eventos adversos

Es indispensable que para disenar estrategias que puedan prevenir errores y eventos ad-
versos previamente debamos conocer como sucedioé el error y cuales fueron las fallas que se
produjeron para que ocurriera. Este complejo proceso, nos permitira conocer la génesis del in-
cidente ocurrido, pero asimismo, sera el aspecto fundamental que nos abrira el camino hacia el
aprendizaje del error, elemento esencial y basico para evitar que se repita.

Acerca de la busqueda de error, el gran fildsofo Ludwing Wittgenstein nos dejo esta reflexién
que mucho nos puede ayudar: “Uno debe comenzar por el error y convertirlo en verdad. Es decir, uno
debe revelar las fuentes del error, pues en caso contrario nada nos sirve escuchar a la verdad. Esta no
puede penetrar si alguna cosa ocupa su lugar. Para convencer a alguien de la verdad no es suficiente
afirmarla, uno debe, mds bien, encontrar el camino que va del error a la verdad” .

Hay diversas formas de analizar los errores pero es necesario tener en cuenta que solo pue-
den ser de utilidad cuando los métodos que se emplean son sistematizados en forma tal que se
puedan abarcar todos o la gran mayoria de los factores involucrados.

Analisis causa raiz

Denominado también como analisis de sistemas es uno de los que mas se emplea para iden-
tificar y corregir los factores que Llevaron a producir un evento adverso grave en el paciente, que
se denominan eventos centinela. EL analisis causa raiz (ACR) se implementé en diversas discipli-
nas antes de su aplicacion en la medicina, aunque curiosamente provendria de Louis Pasteur, el
famoso investigador francés que tantos e importantes conocimientos dejo a la ciencia médica.
Durante muchos anos, Pasteur suponia que los gérmenes eran la causa primaria de la enferme-
dad, no el cuerpo. Cerca del final de su vida descubrié que esa postulacién era errénea y que
sucedia justo lo contrario. Después de llegar a esta conclusion, en un informe denominado: “Es
la tierra, no la semilla” senalé que un germen (la semilla) es la que causa la enfermedad cuando
nuestros cuerpos (el suelo o la tierra) enfrentan un entorno que predispone a que el germen
pueda actuar. 69

Llevando este ejemplo a la seguridad del paciente, la semilla podria ser una intervencion de
seguridad y el suelo o la tierra seria el hospital u otra organizaciéon médica. De esto surge, segun
la opinién de la gran mayoria de expertos en seguridad del paciente, que la organizacion médica
es lo mas importante y es lo que mas influye en la aplicacion adecuada del ACR.

“En forma metafdrica podriamos decir que la tierra debe estar bien preparada y ser fértil para que
la semilla produzca raices que se arraiguen fuertemente”.

Wu y sus colaboradores publicaron en 2008 un articulo ¢ donde evaluaban si los ACR real-
mente reducian el riesgo de un error que producia un evento adverso grave en el paciente. Los
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autores senalan que las objeciones que se hicieron al ACR, acerca en especial de que no era de
utilidad, se basaron en diversos aspectos no adecuados, tales como investigaciones incompletas,
implementacion de acciones correctivas ineficaces, falta de seguimiento de las estrategias que
se aplicaron y la ausencia de procesos sistematizados para evaluar los resultados de las accio-
nes implementadas. Una conclusién que se podria extraer de este articulo es que el ACR como
herramienta pareceria tener poco éxito tal como se lo estaba aplicando por lo cual era necesario
realizar modificaciones y evaluar adecuadamente su eficacia.

Las organizaciones de salud introdujeron el ACR en la década de 1990, al comienzo débil-
mente y sin tener en cuenta las diversas condiciones senaladas en el estudio de Wu y otras que
vamos a detallar. Todas resultan indispensables para que el analisis se realice correctamente y
produzca beneficios en la seguridad de los pacientes.

La mayoria de las instituciones médicas, al menos en nuestra region, no suelen estar pre-
paradas para enfrentar, responder y aprender de los eventos adversos graves que en ocasiones
no infrecuentes constituyen verdaderas tragedias. Tal como mencionamos, en el cuidado de la
salud persiste la cultura donde los errores se consideran defectos del caracter del ser humano.
La atencion se suele centrar en las personas y se imponen sanciones, por lo tanto, no se aprende
de los errores y cuando hay lecciones aprendidas no se comparten. Hay miedo a la verguenza,
a que diran los companeros, a la reaccion del paciente, y al litigio legal. En este contexto, no es
sorprendente que el ACR no descubra y corrija las fallas del sistema ni pueda definir como fue
“la historia del error”.

Sin embargo, debido en parte a la creciente experiencia en el uso del ACR como herramienta
util y en las mejoras obtenidas en su aplicacidn, el entorno esta cambiando. Se han publicado
informes de los beneficios sobre el cambio de cultura que surgen de investigaciones multidis-
ciplinarias de eventos adversos en los pacientes. Aun cuando el ACR es s6lo una pieza dentro
del muy complejo desafio de modificar la cultura tradicional de la practica médica, es una he-
rramienta importante para incrementar la seguridad del paciente al detectar fallas y errores
latentes en el sistema cuya correccidn es esencial para implementar estrategias de prevencion.
©2.63) Asimismo, el ACR permite, como ya sefalamos, generar un ambiente de trabajo donde de
los errores se aprende para no reiterarlos. Cuando el personal y los profesionales se dan cuenta
y admiten que se equivocan eso les provoca un cambio interior y los predispone a participar en
las iniciativas que se implementen para evitar o disminuir que los errores ocurran y comprenden
gue aunque no se puede modificar la naturaleza humana, si se puede construir un ambiente de
trabajo mas seguro. (6463

No obstante, aun con los cambios obtenidos, el ACR no siempre da lugar a mejorias soste-
nibles en la sequridad del paciente. También en este caso, la culpa es de la “tierra”, no de la
“semilla”. La revision de la implementacién del analisis causa raiz efectuada por las Oficinas de
la Calidad del Cuidado de la Salud (OHCQ en inglés) de EE.UU. revela que muchos de los hospi-
tales que no logran encontrar soluciones para los graves problemas en los sistemas carecen en
el proceso de investigacion de la participacion de los lideres de la institucidn. ©® Es necesario
que los lideres, tanto del personal administrativo como de los profesionales de la salud, no solo
deban motivar la formacion de un equipo de ACR y aprobar el informe final, sino que princi-
palmente deben asegurarse de que los médicos y miembros del personal asistan y participen
plenamente en las discusiones de los ACR. Algo aun mejor es que también los lideres formen
parte, o concurran periddicamente, a las reuniones a fin de asegurar que el proceso del analisis
se esté realizando adecuadamente. De esta forma pueden alentar a los equipos de ACR que ven
que sus jefes comparten el compromiso de lograr una profunda y cuidadosa investigacion para
detectar las fallas del sistema que contribuyeron a la ocurrencia de errores o que permitieron
que los errores causaran dano a los pacientes. Las deficiencias latentes del sistema, que como ya
senalamos fueron el principal factor involucrado en multiples catastrofes, son las que cuando no



se detectan definen a un medio ambiente inseguro que impide mejorar la atencidn del paciente
y es perjudicial para los miembros de los equipos que notan que su trabajo se desarrolla en un
clima de inseguridad.

No obstante, es necesario tener en cuenta que encontrar las causas y las condiciones latentes
es solo el comienzo, luego sigue la etapa donde los problemas o fallas deben corregirse algo
que no suele ser facil y donde nuevamente es imprescindible el papel de los lideres, del personal
administrativo y médico en el cumplimiento de las practicas de sequridad.

Sefalamos una situacion real como ejemplo de lo que No se debe hacer: “en un hospital, no se
detectd que un paciente era alérgico al ldtex y tuvo una reaccion anafildctica grave debido a un dre-
naje de ldtex insertado durante una cirugia. Tras el ACR de este evento, se le encargo al administrador
de la sala de operaciones evaluar todos los suministros y reemplazar los que estaban disponibles por
productos sin ldtex. Seis meses después, el administrador atin no habia comenzado la evaluacion’.

Los lideres del personal no controlaron el cumplimiento y tampoco hablaron con el respon-
sable para transmitirle que ese comportamiento no se aceptara en otra oportunidad porque
afecta marcadamente la seguridad del paciente. Asimismo, este ejemplo también demuestra
que el grupo encargado del ACR no realizé un adecuado seguimiento de la recomendacién que
efectuaron.

Condiciones que debe tener el equipo que efectta el analisis causa raiz: ademas de tener en
cuenta todos los aspectos que comentamos, los miembros del equipo que efectian el ACR deben
tener la firme conviccion de que el principal propdsito de su funcion es usar el evento o error para
revelar las brechas y los aspectos inadecuados en el proceso de atencion de la salud. Es necesario
entender como ocurrié el error para remontarse a las “condiciones que produjeron el error” tales
como un acto inseguro; las fallas latentes en el sistema, o las decisiones tomadas para el ma-
nejo de tal o cual accion y otras que puedan haber tenido participacion en el resultado. Desde
esta perspectiva, la investigacion es siempre proactiva y mira hacia adelante para encontrar las
soluciones posibles con el fin de corregir las fallas en los sistemas. Asimismo, es sumamente
importante que los miembros del equipo conozcan los factores que pueden afectar la practica
clinica y las condiciones que contribuyen a que no se analicen correctamente las fallas latentes
y los errores que se cometen.

Los factores de mayor relevancia y frecuencia son las siguientes:

« Insuficiente prioridad en la investigacion de los eventos adversos

< Falta de conocimiento y motivacion en temas de seguridad; politicas institucionales
que impiden aprender de los errores

« Falta de un adecuado sistema de reporte de errores y eventos adversos

« Sobrecargas de trabajo que conducen a la fatiga y desatencién en las tareas y en los
procedimientos

e Inadecuado apoyo administrativo y escaso mantenimiento del equipamiento
« Pobre supervision del grupo joven principalmente en su adaptacion a las tareas, en la
motivacion a pedir ayuda y en el entrenamiento de los procedimientos, incluyendo la

prescripcion de medicamentos

* Pobre comunicacion entre los diferentes equipos de profesionales y entre estos y los
empleados de la administracion

» Falta de protocolos y guias que sean claros

y las estrategias a implementar para su disminucion y prevencion

I
=
5
@
S
©
s]
c
o]
8
A
@
©
o
c
5]
»
o
o
]
»
o
c
o
o
«
o
°
©
c
.
S
©
o
"
g
©
p=
S
£
a
»
o
8
9]
@
a
@
<<
~




e Escasa o nula motivacidn para desarrollar una actitud critica y aprender del error

« No deteccidn de trastornos emocionales en los profesionales, en especial “burnout”,
estrés o depresion

¢ Inadecuada comunicacion entre los pacientes y los profesionales que los cuidan
e Escasa o nula participacion de los pacientes en su cuidado
» Escaso o nulo liderazgo institucional
Como desarrollar el proceso de investigacion en el analisis: la informacion puede recogerse
de una variedad de fuentes: registros de casos reportados, denuncias de pacientes, padres o
familiares, declaraciones de testigos y cualquier otro documento relevante. Es conveniente que

en las reuniones que involucran a miembros del equipo de los ACR la investigacion se efectue en
forma ordenada de acuerdo a los siguientes pasos:

Abordaje y la prevencion de errores que ocurren en el cuidado de los recién nacidos

» Establecer la secuencia de los sucesos comenzando por los que ocurrieron antes de
que se cometiese el error

» Determinar el principal problema que hubo en el cuidado clinico del paciente o en un
procedimiento

» Determinar los factores que pueden haber contribuido a que el evento suceda

entrevistas con las personas involucradas constituyen un aspecto imprescindible para identifi-
car todos los detalles y los posibles factores contribuyentes. Las entrevistas deberian incluir al
menos las siguientes tres preguntas claves:

. Aunque una cantidad considerable de informacién se puede obtener de registros escritos, las
38

« ‘;Qué pasd?”, proporciona informacion sobre el resultado y la cronologia

« ‘¢Como sucedid?”, ayuda a identificar el problema, en especial la falta de atencion, des-
cuidos, no seguimiento de guias o protocolos, etc.

« ‘¢Por qué pasd?’, ayuda a identificar los factores contribuyentes

Estos pasos son especialmente utiles si la entrevista explora todos los factores sistematica-
mente y asi permite que cada miembro del equipo entrevistado colabore en la investigacion. El
relato que se obtenga de la “historia y los hechos” conforman la primera y esencial etapa de la
informacion.

En ocasiones, no es facil identificar los problemas, descuidos o distracciones que hubo en
el cuidado del paciente y averiguar cuales fueron los factores contribuyentes. En esos casos, el
grupo del analisis debera alentar al entrevistado, y eventualmente a otros miembros que hayan
participado en el evento, insistiendo en que este enfoque enriquece sustancialmente la entre-
vista y la investigacidén, como asi también ennoblece a quien o quienes estan brindando una
informacion tan valiosa que sera de extrema utilidad para mejorar la seguridad en las practicas
cotidianas y hara mas segura la institucion donde trabajan.

El incidente también deberia ser discutido con el paciente involucrado, su familia, o con los
padres de recién nacidos y nifos en quienes se cometieron errores. Asimismo, ellos deberian
ser informados de los resultados de la entrevista y que se esta realizando todo lo posible para



esclarecer lo sucedido. La contribucion potencial de los pacientes o los padres en tales inves-
tigaciones no ha sido todavia profundamente explorada, pero como ya senalamos hay muchos
indicios de que es algo sumamente beneficioso para todos.

Luego de finalizada la investigacion, el coordinador del grupo del ACR debe elevar un infor-
me formal de lo sucedido y las recomendaciones de lo que se necesita hacer para subsanar las
fallas encontradas en el sistema. Esta informacion debe llegar a los lideres de la institucidon y a
las personas responsables en implementar las recomendaciones especificas. Asimismo, es im-
prescindible asegurarse el cumplimiento de las acciones recomendadas mediante un adecuado
seguimiento y control de sus resultados.

Conclusiones: si bien las practicas de seguridad del paciente se han convertido en varios
paises como requisitos de la acreditacion de hospitales, y los resultados de desempeno se co-
munican publicamente; esto no es suficiente para superar la resistencia que en muchos lugares
sigue ocurriendo y que solo lleva al cumplimiento superficial de una estrategia de seguridad en
lugar de una practica confiable y periédicamente evaluada.

Volvemos al ejemplo que nos dejara Pasteur hace tantos anos, para lograr un sistema alta-
mente confiable y seguro en el cuidado de la salud, necesitamos que en los hospitales la “tierra”
sea fértil para que las “semillas” de mejora puedan prosperar.

/ Aspectos principales relacionados con los errores en la asistencia médica

y las estrategias a implementar para su disminucion y prevencion







Errores y eventos

adversos en las
unidades neonatales

Consideraciones generales acerca de los
errores en el periodo neonatal y los factores
predisponentes que influyen en sus causas

Todos los aspectos basicos que hemos senalado acerca de los errores en la practica médica,
incluyendo las estrategias de prevencidn y el analisis de sus causas, se aplican en la Pediatria
y en la Neonatologia, aunque sin dudas con las diferencias de las caracteristicas propias de la
atencion en recién nacidos y ninos pequenos.

Con relacién al cuidado de los recién nacidos (RN), la aun escasa y reciente literatura médica
muestra que la Neonatologia es una de las disciplinas mas expuesta a que se cometan errores,
muy en especial en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN). La cada vez mas elevada
complejidad de la asistencia debida principalmente a la mayor supervivencia de poblaciones
altamente vulnerables como los prematuros de muy bajo peso y los RN con malformaciones
congénitas mayores, es uno de los factores de mayor relevancia. Actualmente, la mayoria de
las unidades neonatales se encuentran pobladas de prematuros extremadamente pequenos,
varios de ellos en los limites de la viabilidad, que estan expuestos a multiples y frecuentes tra-
tamientos invasivos (vias intravenosas centrales, asistencia respiratoria, sondas uretrales, etc.),
a numerosas medicaciones y a una muy elevada frecuencia de manipulacion. Se calcula que
un prematuro puede llegar a ser “tocado” unas 200 veces en 24 horas. Este Ultimo aspecto se
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ve agravado porque en la manipulacién participan multiples actores, principalmente los profe-
sionales de enfermeria, pero también médicos de la unidad (residentes, becarios y de planta),
médicos consultores de especialidades, técnicos radidlogos, técnicos del laboratorio de analisis
clinicos, etc. Adicionalmente el traslado de estos pacientes de unas unidades de menor comple-
jidad a otras de mayor complejidad supone una transicién de alto riesgo, si el transporte no se
hace con las garantias técnicas oportunas. Son frecuentes los eventos adversos relacionados con
dicho transporte, especialmente en el caso de los neonatos criticos. Nuevamente la actitud de
soberbia, o falta de escucha por parte de algunos médicos, a las alertas que pueden trasladar las
madres y familiares son un factor importante en muchos eventos adversos que podrian haberse
evitado. Un caso paradigmatico son los ninos afectados por kernicterus, en situaciones que se
repiten en torno a fallas o no atencién a la incompatibilidad de Rh e hiperbilirrubinemia del re-
cien nacido. Todos estos aspectos, y otros mas, explican en gran parte los riesgos latentes que
estan presentes para que los errores ocurran con alta frecuencia. ©”

Epidemiologia de los errores en las unidades
de cuidado intensivo neonatal

En general se acepta que la tasa de errores no varia significativamente en la asistencia de
pacientes adultos respecto a la observada en ninos, excepto en los errores de medicacion que
son mas frecuentes en ninos y especialmente en los RN. Asimismo, es de destacar que las con-
secuencias de los errores son peores en RN, principalmente aquellos debidos a errores de medi-
cacion. Incluso se describe en la poblacion neonatal una mayor mortalidad debida a errores, en
especial en los prematuros muy pequenos.

Hay escasos estudios publicados sobre la tasa global de errores y eventos adversos en la
UCIN y los resultados tienen una gran variacion, entre 15 a 50%, por lo cual los datos no suelen
ser confiables para ser tenidos en cuenta. Es muy probable que las diferencias observadas se
deban a los distintos criterios de los estudios, tanto en la definicidon de errores como en las me-
todologias empleadas para su deteccion y a la cultura de seguridad de cada institucion.

Un estudio realizado en la Vermont Oxford Network, una red colaborativa neonatal de EE.UU.,
se detecto6 una prevalencia global de errores en la UCIN de 42%. EL 47% del total eran errores de
medicacion, 11% ocurrieron por identificacién equivocada del paciente, 7% por demoras en el
diagnéstico y 14% comprendieron algun aspecto del tratamiento.®® En otro estudio realizado en
15 UCIN de EE.UU., Shareck y colaboradores observaron la evolucion de 17106 dias paciente en
la UCIN y detectaron 2218 situaciones que podian gatillar errores en las cuales identificaron un
total de 554 eventos adversos, lo que significé 0,74 evento adverso por recién nacido. Los mas
frecuentes fueron infecciones nosocomiales (29%) e infiltracion de catéteres (15,5%). EL 23% de
los eventos adversos produjo dafnos permanentes y el 9,7% de los pacientes fallecieron.®® En un
estudio reciente multicéntrico realizado en Holanda, Snijders y colab. 7® detectaron un 15% de
errores en los RN que recibian asistencia respiratoria mecanica o tenian un catéter intravascular.
De 1300 errores observados, 4 RN presentaron un evento adverso grave, 18 moderados y 222
leves o menores, lo que hace un porcentaje total de casi un 20% de efectos adversos.



Errores de medicacion

Son los errores mas frecuentemente descriptos en ninos hospitalizados (71-76) y especial-
mente en las unidades neonatales. (24,77, 78) La tasa de efectos adversos que producen es tres
veces mayor que en adultos. Es de destacar que estos errores se ocasionan en la mayoria de las
veces por fallas en el proceso de la medicacion y es por eso que se consideran principalmente
como errores en el sistema. Su identificacion, el analisis de sus causas y estrategias para su
prevencion constituyen uno de los pilares en que se basa la cultura de seguridad en los Servi-
cios de Neonatologia. Cabe destacar que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) anuncié en
marzo de 2017 el tercer reto mundial por la seguridad del paciente (www.who.int/bulletin/vo-
lumes/95/8/17-198002). El objetivo es reducir la carga global de dano asociada a la medicacidn
a la mitad en cinco anos. La intencion es alcanzar el impacto de los retos previos ("Una atencion
limpia es una atencion mas segura"y "Cirugia segura salva vidas"). De la misma manera que la
higiene de manos, y la lista de verificacion de cirugia fueron las tdpicos centrales de los dos
primeros retos, en esta ocasién se han definido tres areas prioritarias: situaciones de alto riesgo,
polifarmacia y las transiciones de cuidados.

Definiciones

El error de medicacién se refiere a un error (u omision) en cualquier etapa del proceso que
comienza cuando un médico prescribe un medicamento y termina cuando el paciente realmente
recibe el medicamento indicado. Un evento adverso por drogas (EAD) se define como el dano
sufrido por un paciente como consecuencia de la exposicién a un medicamento.

Los EAD prevenibles son el resultado de un error de medicacion que llega al paciente y pro-
duce un dano de cualquier grado, que habitualmente se denominan leve, moderado o grave. Se
estima que mas de la mitad de los EAD se pueden prevenir.

Los errores de medicacion que no causan ningun dano, ya sea porque son interceptados antes
de llegar al paciente, o por otra causa, se suelen denominar EAD potenciales. En las ocasiones
en que el dano que produjo un medicamento no era completamente evitable pero podria haber
sido mitigado, se considera como un evento adverso aminorado.

Asimismo, un cierto porcentaje de pacientes puede experimentar un EAD incluso cuando los
medicamentos se recetan y administran adecuadamente sin que se cometa un error, los cuales
se consideran reacciones adversas o EAD que no se pueden prevenir. Habitualmente se conocen
como un efecto secundario a un medicamento, algo que es mas comun que ocurra en adultos
que en neonatos y lactantes.

Proceso de medicaciony clasificacion de los errores

El proceso basicamente incluye cuatro fases o instancias:

« Prescripcion: actividad desarrollada por los médicos donde se indican todas las medi-
caciones, dosis, diluciones, vias y tiempo de administracion, la frecuencia y los contro-
les que el paciente debe recibir
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e Transcripcion: comprende el pasaje de la prescripcion al area de preparacién en la
farmacia o el paso de la indicacién del papel a un sistema electrénico

« Dispensacidn: involucra la preparacién y entrega de la medicacion por parte del area
de farmacia

¢ Administracion: es desarrollada por los profesionales de enfermeria. En situaciones
especiales, como anestesia y ciertos procedimientos, son los médicos quienes admi-
nistran las drogas necesarias

Si todos estos pasos se efectuaran de manera correcta, se cumpliria con una regla que es co-
nocida como la de los “5 Rights en el idioma inglés (the right medicine in the right dose to the right
patient by the right route at the right time), que podemos resumir asi: el medicamento correcto en
la dosis correcta en el paciente correcto por la via correcta 'y en el momento correcto.

Sin embargo, no es esa la realidad en la medicina y menos aun en las unidades neonatales
donde la posibilidad de errores es alta, ya sea por deficiencias en los sistemas o por factores que
dependen del accionar humano. En cada una de las fases del proceso pueden ocurrir errores, que
se definen segun cual sea la fase en que se producen como errores de prescripcion, de adminis-
tracion, de transcripcion y de dispensacion, cuyas caracteristicas describiremos luego.

Incidencia e impacto de los errores de
medicacion en ninos y recién nacidos

En EE.UU., los errores de medicacién representan casi 700.000 visitas a las salas de urgencias
y mas de 100.000 hospitalizaciones cada ano. Los EAD afectan a casi el 5% de los pacientes hos-
pitalizados, por lo que es uno de los tipos de errores mas comunes detectados en hospitales. Un
informe del Instituto de Medicina de ese pais (IOM en su sigla en inglés) publicado hace varios
anos senalo que los errores de medicacion ocasionaban mas de 7000 muertes anuales y que el
costo de las admisiones hospitalarias se incrementaba en 4700 délares, cifras que si duda son
mayores actualmente. Asimismo, es de senalar que los pacientes ambulatorios pueden experi-
mentar tasas aln mas altas de EAD.

Uno de los mas importantes estudios realizados sobre errores en ninos, el denominado Colo-
rado and Utah Medical Practice Study”® donde los pacientes evaluados fueron en un 70% recién
nacidos y lactantes, 10% pre-escolares/ escolares y 20% adolescentes; se encontré que el 0,6%
de los pacientes menores de 1 ano presentaron algun evento adverso, siendo el 78% prevenible.
El 21% de los eventos adversos fueron relacionados con el proceso de medicacién, que fue la
causa mas frecuente. Un resultado similar se observo en el estudio de Leape y colab. ®® donde
el 20% de los eventos adversos se debieron a errores de medicacidn, siendo también la causa
mas frecuente.

El estudio publicado por Kaushal y colab. acerca de errores de medicacidn y eventos adversos
en pacientes pediatricos, evaludé de manera prospectiva 1120 pacientes, (de los cuales el 16%
eran neonatos) encontrando una tasa de error de 5,7%, con 0,24% de eventos adversos por dro-
gas.® Es importante destacar que los neonatos prematuros poseian una frecuencia mas alta de
potenciales eventos adversos por errores de medicacién. La mayor tasa de error fue atribuida a
la prescripcion (78%), seguido de la administracion de medicacién (13%) y 1% de dispensacion.
Hay que senalar que los dos hospitales incluidos en este estudio tenian una apropiada cultura de
seguridad, lo cual puede explicar la baja frecuencia de errores.



En el citado estudio de la Red Vermont Oxford ¢®, también se observo que los errores de me-
dicacion eran mas frecuentes y mas graves en prematuros menores de 29 semanas de gestacion.

En la investigacion, ya senalada, que se realiz6 en el Departamento de Pediatria del Hospital
Italiano de Buenos Aires sobre la prevalencia de errores de medicacion, el primer corte transver-
sal, antes de un programa de intervencion, mostrd en la UCIN una tasa de errores de prescripcion
de 22%, significativamente mas elevada que la media de todo el departamento que fue de 17%.
24

En un estudio europeo recientemente publicado, se observé un 49% de errores de medica-
cion en la UCIN que descendieron a 31% luego de ciertas intervenciones para incrementar la
cultura de seguridad.®

Causas mas frecuentes asociadas a errores de medicacion

Multiples factores intervienen en el origen de los errores de medicaciéon que en gran parte
son atribuidos a fallas en los sistemas. En el siguiente listado se senalan aquellos aspectos o
situaciones que contribuyen a la mayoria de los errores que se cometen. ®®

« Falta de conocimiento sobre el medicamento prescripto
* No informacién de las condiciones del paciente

« Fallas en la identificacion del paciente

« Fallas inconscientes (distraccion)

» Inadecuada prescripcion (letra ilegible, abreviaturas, errores en las dosis y en las dilu-
ciones, omision, no comunicacion con enfermeria)

e Fallas en la identificacién del medicamento
e Fallas en la dilucion del medicamento

« Fallas en la via de administracion

« Fallas en la administracion intravenosa

¢ No seguir las normas de los procedimientos

Factores que incrementan el riesgo de efectos
adversos por drogas en los recién nacidos

En los ultimos anos, la cantidad de medicamentos que se administran a los RN en las unida-
des neonatales, se incrementa en una proporcidn creciente. En la actualidad, es frecuente ob-
servar que los neonatos con trastornos graves reciben simultaneamente una apreciable cantidad
de drogas y soluciones intravenosas, incluyendo sangre y plasma.

/ Erroresy eventos adversos en las unidades neonatales
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Si revisamos las prescripciones de un prematuro muy pequeno en sus primeros dias, inter-
nado en cualquier UCIN de cierta complejidad, es muy probable que observaramos que esta
recibiendo simultaneamente una apreciable bateria de medicamentos: oxigeno (necesariamente
debe considerarse una droga), ampicilina, gentamicina, indometacina, dopamina, dobutamina,
y/u otros vasopresores, furosemida, cafeina, morfina, expansores de volumen y alimentacion
parenteral total (contiene sustancias, que si bien no suelen ser considerados medicamentos,
presentan evidentes riesgos potenciales).

Varios son los aspectos que contribuyen a este fendmeno, entre ellos destacamos los siguientes:

En primer lugar, lo que ya sefalamos en cuanto la mayor supervivencia en neonatos
que antes fallecian en los primeros dias, lo cual provoca la necesidad de nuevas me-
dicaciones y en mayor cantidad, como asi también, mdultiples tratamientos de elevada
complejidad y durante tiempos prolongados. Esto es un dilema ético ya que el posi-
ble encarnizamiento terapéutico en la UCIN provoca cada vez mas que la morbilidad
reemplace a la mortalidad, con consecuencias potencialmente graves en el periodo
neonatal y en las secuelas neuroldgicas futuras. €2

Los datos en la literatura médica neonatal sobre los beneficios y riesgos de drogas
de uso habitual son sumamente escasos, por lo cual la “polifarmacia” aplicada a los
RN crea varios problemas potencialmente muy graves. Esto cobra aun mas relevancia
ante los resultados irrefutables de varios estudios que nos muestran que los efectos
adversos de muchas drogas se van a manifestar a largo plazo, muy en especial en los
trastornos del neurodesarrollo. Es decir, algunas drogas engrosan el de por si nutrido

“paquete” de posibles secuelas irreparables que presentan los prematuros muy peque-
nos. €384

Otro aspecto es el de las drogas que no tienen licencia y las drogas con licencia pero
no autorizadas para su uso en recién nacidos. En la medicina del adulto, los medica-
mentos que se emplean cuentan con licencias de las agencias regulatorias que aprue-
ban su indicacidn basadas en las investigaciones de sus propiedades farmacoldgicas,
incluidos los posibles efectos adversos. Sin embargo, en el periodo neonatal la inves-
tigacion farmacologica es casi inexistente. En 2002, la agencia regulatoria de EE.UU.
(FDA) agrego a sus leyes una disposicion que permitia a las Empresas Farmacéuticas la
extension de las patentes de drogas cuyas licencias para su uso en adultos ya hubie-
ran caducado con la condicidén que realizaran estudios en ninos y recién nacidos. Mas
recientemente el Instituto de Salud Infantil y Desarrollo Humano de ese pais organizo
una red pediatrica de investigacién farmacologica constituida por 13 unidades neona-
tales y se cre6 un convenio de colaboracién entre esas unidades, la FDA y la Industria
Farmacéutica. Con esta medida podriamos contar en un futuro préximo con mas y me-
jores estudios de investigacion en la edad pediatrica, en forma tal que la inaceptable
situacion de “huérfanos terapéuticos” de los nifilos, comience a revertirse.

Las drogas sin licencia se emplean cuando no hay productos comerciales disponibles
para su administracion en neonatos. Estos medicamentos son usualmente preparados
y provistos en las farmacias de los Hospitales. El ejemplo mas notable es la cafeina que
no tiene licencia y es una de las tres drogas mas usadas en la UCIN. Los medicamentos
con licencia, pero no aprobados para su uso en recién nacidos (off- label en la literatura
inglesa) son la gran mayoria de los que se emplean en las unidades neonatales y en
la atencién ambulatoria. Su uso en RN no esta contemplado ni permitido, pero si no
pudiésemos disponer de ellos, practicamente no habria drogas para administrar en
neonatos. Se calcula que alrededor del 80% de los medicamentos utilizados en RN no
tiene licencia o su licencia no autoriza su empleo que representa aproximadamente
las dos terceras partes. El altisimo porcentaje de drogas no autorizadas en RN es muy
preocupante y nos muestra la sombria realidad que no han sido evaluados en ensayos
clinicos controlados en cuanto a su seguridad, efectividad y dosis apropiadas, por lo
tanto hay muy escasas evidencias para recomendar su uso en neonatos. 87



La dosificacion esta basada en el peso y la edad gestacional (y en ocasiones en la su-
perficie corporal) y todas las dosis son calculadas de acuerdo a esos parametros. Esto
genera un riesgo mas alto de que se cometan errores por el mayor numero de pasos
que hay que realizar, tanto en los calculos como en la administracion

Muchos medicamentos tienen un metabolismo lento que provoca una prolongada vida
media y deficiente eliminacion lo que incrementa la posibilidad de que se produzcan
eventos adversos

La gran mayoria de los medicamentos se administran por via intravenosa por lo cual
de haber un error sus efectos adversos son potencialmente mas probables y graves,
incluso en la infiltracién de venoclisis periférica.®® Sin embargo también hay errores
en la medicacion por via oral y eso en especial ocurre cuando la droga es peligrosa y
no se dispone de formas farmacéuticas para nifios. Por ejemplo, en algunos paises no
existen preparados comerciales de digital oral para ninos, por lo cual los errores son
frecuentes y los eventos adversos pueden ser graves

La administracion intravenosa requiere que la enorme mayoria de los medicamentos
de uso habitual en las unidades neonatales deban diluirse debido a que las presenta-
ciones comerciales son para adultos. La dilucion de medicamentos es uno de los pasos
mas proclives a que se comentan errores, en especial en prematuros extremadamente
pequenos debido a las multiples diluciones que se deben efectuar. Por tal causa en
este paso ocurre el mayor riesgo que se cometa el error de “10 veces” que entre los
de medicacién es el mas grave ya que el recién nacido recibe una dosis 10 veces mas
alta que la indicada. Los errores de 10 veces merecen una especial atencidn y toda
unidad neonatal debe poner un marcado énfasis en su prevencion ya que en algunos
medicamentos este error suele provocar la muerte (indometacina, digital, dopamina,
entre otros). Luego detallamos las estrategias para evitarlos

Otros factores que pueden provocar un error es el uso incorrecto de la posicién de-
cimal en la prescripcion (12 mg en vez de 1,2 mq) o el error al escribir la unidad, por
ejemplo confundir miligramos (mg) con microgramos (mcg), error que en general esta
motivado por usar abreviaturas en la prescripcién, lo cual no debe hacerse (ver pre-
vencién de errores)

/ Erroresy eventos adversos en las unidades neonatales
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Descripcion y caracteristicas de los errores de medicacion

a. Errores de prescripcion

La prescripcion de un medicamento es una actividad realizada en forma exclusiva por los
medicos y es el error mas frecuente y constituyen alrededor del 70% de todos los errores de
medicacion.

Algunas publicaciones coinciden en que las drogas que suelen estar mas involucradas en
errores de medicacién en las UCIN son las siguientes:

» Drogas con dosificacion por unidades: heparina, insulina

« Drogas con una dosis inicial menor a 1 mg/kg: anfotericina B, digoxina, adrenalina,
milrinona, morfina, becuronio, indometacina

» Drogas con una dosis inicial igual o mayor a 1 mg/kg: ampicilina, cefazolina, vancomi-
cina, gentamicina, ibuprofeno, meropenen, fenobarbital

Uno de los factores que aumenta mas el riesgo de error en el calculo es cuando se indican
drogas en dosis inferiores a 1mg/kg y en sequndo término las indicadas en unidades. Los errores
cometidos al momento de prescribir estas drogas que no son interceptados antes de administrar-
se pueden resultar en la muerte o efectos adversos graves.

Para evaluar los errores de medicacién podemos utilizar el modelo propuesto por Reason
en el libro “Human Error”. Este modelo fue utilizado para evaluar la causa de desastres en indus-
trias de alto riesgo y permite estudiar el error desde tres perspectivas: el individuo, el entorno
inmediato y la cultura organizacional. Tomando este modelo y extrapolandolo a los errores de
prescripcion podemos evaluar los mismos desde tres aspectos

» Laresponsabilidad, habilidad o capacidad del médico que prescribe
» Los factores que pueden afectar el entorno al momento de realizar la prescripcién

e La cultura de seguridad en las instituciones médicas

Estos conceptos aplicados a los errores de prescripcidn, nos llevan al siguiente analisis:

Habilidad o capacidad del médico que prescribe: en los hospitales habitualmente los que rea-
lizan la mayoria de las prescripciones son los médicos residentes o becarios. En general no se
les ensena como hacerla ni tampoco se aplican guias que faciliten su adecuada ejecucion. Como
en otras actividades, el médico que prescribe debe estar capacitado, disponer de normas y de
vademecum neonatal que orienten su trabajo. %Y Los médicos no deben confiar en su memoria,
que es una cualidad humana débil. Cada prescripcion debe ser evaluada por otra persona, que
puede ser médico, enfermero o farmacéutico, para reasegurar que lo realizado es correcto. El
control por mas de un individuo es muy empleado en diversas actividades de riesgo donde ha
demostrado ser efectivo, tales como la aviacion y plantas nucleares, pero sin embargo, es muy
poco utilizado en la medicina.

Factores que afectan el entorno al realizar la prescripcion: en |as salas de internacién, incluyen-
do la UCIN, es comun que la prescripcidn se realice en horas de la manana, en un lugar abierto al
ingreso de cualquier persona y donde se reciben numerosas llamadas telefénicas. Hay multiples
interrupciones, ya sea para hablar con algun consultor (suele ser el horario que van a ver los pa-



cientes) o responder al requerimiento de los padres. Todos estos elementos alteran la atencidn
y la memoria reciente, ambos elementos que favorecen notablemente que algun error ocurra. Es
necesario que el lugar y horario de las indicaciones esté menos expuesto a distracciones. Estos
errores pueden ser considerados como debidos a fallas en el sistema ya que la prescripcion debe
realizarse en un lugar apropiado donde no ocurran interrupciones y es responsabilidad de los
Comités de Seguridad y los lideres que ese lugar se implemente. ®2

La cultura de seguridad en las instituciones médicas: como ya senalamos la cultura aun predo-
minante no esta orientada a aprender de los errores sino por el contrario a ocultarlos. Asimismo,
no prioriza la seguridad de los pacientes como un objetivo trascendente. Esto ocurre en la pres-
cripcion de medicamentos que no es suficientemente enfatizada como un acto de enorme impor-
tancia y que requiere de gran responsabilidad. Debe ser una actividad debidamente jerarquizada
y no algo de rutina que se hace rapido como para “cumplir un tramite”. En un estudio que evaluo
784 errores de medicacion, mas del 90% se relacionaron con situaciones que interceptaban o
actuaban como distracciones en los pasos habituales del proceso de la medicacidn, entre ellos
la prescripcion. ©3

Fortescue y col.® observaron que dentro de los errores de prescripcién el mas frecuente era
el de dosificacion y calculo de dosis (incluye el error de 10 veces), seguido de la eleccién de la via
y en tercer término la frecuencia de administracion. En este estudio, el error en la prescripcion
significo el 78% de todos los errores de medicacion.

Es importante también conocer cuales son las drogas sobre las que hay que prestar mayor
atencion al momento de prescribir, generalmente estas drogas son farmacos potentes y cuyos
efectos adversos suelen ser graves. Se considera que insulina, adrenalina, indometacina, digital
y heparina por via intravenosa son de las drogas de uso frecuente en neonatos mas peligrosas y
de cometerse un error de 10 veces pueden producir la muerte.

Otro aspecto que incrementa el riesgo de errores es la indicacién de una droga de uso in-
frecuente en la unidad, es decir, que no se encuentra dentro del grupo de farmacos que los mé-
dicos estén acostumbrados a prescribir y asimismo, no son interceptados por los profesionales
de enfermeria porque tampoco tienen experiencia en esas medicaciones. Eso puede ocurrir en
ciertas unidades neonatales de baja complejidad y con escaso numero de pacientes (ver relatos
de errores).

Otro aspecto que no debe ser dejado de lado, es la sobrecarga de trabajo ya que puede ser
considerado un riesgo al momento de prescribir porque altera la atencién y la memoria reciente.®®

Los errores de prescripcion mas frecuentes en el estudio realizado en el Hospital Italiano de
Buenos Aires, estan senalados en la siguiente tabla y en general coinciden con otros trabajos
publicados.

Tipo error de prescripcion Frecuencia
Omisidén del horario de prescripcion de un medicamento o
o 14,8%
administrado
Indicacién equivocada de la dilucidn para preparar el medicamento 13.9%
,L70

y/o de la solucién donde se debe preparar
Letra no legible 13,2%

Omision de un medicamento que se estaba administrando y no
figura su suspension

11,2%

/ Erroresy eventos adversos en las unidades neonatales
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b. Errores de administracion

En las salas de internacién, como asi también en Servicios de Emergencia, la administracién
de medicamentos es una actividad realizada por enfermeria. Se describe una frecuencia de alre-
dedor del 12 al 15%.

A diferencia de los médicos con la prescripcion, las enfermeras/os le brindan una gran im-
portancia a la administracion de medicamentos y soluciones intravenosas y suelen recibir un
adecuado entrenamiento para tomar las mayores precauciones.

El rol de los profesionales de enfermeria es el mas importante en el proceso de medicacién
ya que es el ultimo eslaboén antes de que la droga llegue al paciente. Es por eso que en multiples
ocasiones son los que evitan que se produzcan un dano en el recién nacido y asi previenen un
dano potencialmente grave. Asimismo, su funcion no se reduce solo a la administracion sino
también a verificar que la prescripcidn sea correcta y al control posterior del paciente. ©®9

No obstante, existe una tarea que complejiza sustancialmente su trabajo y es debida a que en
muchos hospitales, al menos en nuestra region, los medicamentos no son preparados y fraccio-
nados en la farmacia y esa funcidn es realizada por enfermeria. Esto acarrea riesgos evidentes,
por ejemplo cometer un error en la dilucién de un medicamento al omitir un paso y producir asi
el grave error de 10 veces.

Asimismo, las enfermeras/os estan expuestos a los mismos aspectos que senalamos en los
errores de prescripcion, escasa experiencia, desatencién, inadecuado lugar para la preparacion
de los medicamentos, elementos inadecuados, escasa higiene y omisidn de una cuidadosa higie-
ne de manos (aun cuando se empleen guantes) antes de preparar y administrar el medicamento
y escaso personal con exceso de pacientes, que lamentablemente es comun en los paises con
deficiente sistema de salud.

Los errores de administracién en el ya mencionado estudio de prevalencia realizado en el
Hospital Italiano de Buenos Aires figuran en la siguiente tabla:

Tipo error de prescripcion Frecuencia

No administrar un medicamento (omisién) 74 %

Inadecuada dosis de administracion: total diaria o en una ocasion 12,7 %

No cumplir el horario de administracion: una diferencia mayor a 30

o)
minutos antes o después de la hora indicada en la prescripcion 8:4%

c. Errores de dispensacion

La dispensacion de medicacion es una actividad realizada generalmente por farmacéuticos
o personal del area de farmacia. Es el paso donde se cometen la menor cantidad de errores de
medicacion, alrededor del 2%. Sin embargo, es probable que la tasa sea algo mas elevada en
las unidades neonatales que en otros servicios del hospital, con la excepcion de oncologia. La
dispensacion a la UCIN es compleja porque toda la medicacién debe ser preparada acorde a las
caracteristicas de cada paciente, que suelen ser mas diferentes que en otras areas por una con-
juncién de factores, como por ejemplo, el amplio rango en la edad gestacional (entre 24 y 40 se-
manas) y las variadas malformaciones congénitas que se observan. Los errores que generalmen-
te se presentan son atribuidos principalmente a una incorrecta identificacion de los envases, que



muchas veces tienen un aspecto muy similar, la confusion con productos que poseen un nombre
comercial parecido, pero su accién farmacoldgica es totalmente diferente o la preparacion con
dosis no acordes con el peso y estado general del paciente.

d. Errores de transcripcion

Pueden ocurrir en el area de farmacia o en las salas de internacién cuando se anotan en papel
las indicaciones médicas, por ejemplo en el pase de sala o cambio de guardia, y luego se deben
transcribir en el sistema electréonico o en las planillas de prescripcion que forman parte de la
historia clinica. No se conoce bien su frecuencia pero en las publicaciones que las mencionan es
realmente baja.

Estrategias para prevenir errores de medicacion

La prevencién debe seqguir los pasos que hemos sefalado en la atencion de los pacientes de
toda institucion médica. No obstante, la realidad en las unidades neonatales muestra que aun
son escasos los esfuerzos que se hacen y lamentablemente en muchos lugares se mantiene la
creencia de la infalibilidad, que es bien reflejado en un conocido axioma que dice “si médicos y
enfermeras poseen suficientes conocimientos y estdn bien entrenados, no deberian cometer errores”,
lo cual obviamente no es cierto. El abordaje clasico, aun predominante, no ha tenido en cuenta
que el error forma parte de la actividad humana y suele estar mas alla del control de los indivi-
duos.

Los aspectos generales de prevencion de los errores de medicacion son similares a los que
hemos comentado para cualquier tipo de error, aunque sin embargo hay métodos especificos
que se emplean y han demostrado ser eficaces. Hay coincidencia en proponer como estrategia la
incorporacion del farmacéutico en la actividad diaria del area de internacion neonatal. En nues-
tra experiencia ha sido de suma utilidad ya que su insercion demostrd ser beneficiosa porque
detectan los errores en el momento de la prescripcion y previo a la administracién. Asimismo,
brinda una valiosa colaboracion a médicos y enfermeras en todo lo relacionado con el proceso
de la medicacion y asi se logra una mas efectiva prevencién de errores.

Detallaremos los métodos que se puede utilizar en los errores de medicacion mas frecuentes.

Estrategias especificas para prevenir errores de prescripcion: ante todo, para la implementa-
cién de un programa de prevencién es imprescindible que se tengan en cuenta todos los aspec-
tos que ya comentamos en cuanto a las condiciones generales que influyen en que los errores
de prescripcion sean por mucho los mas frecuentes. Mas alla de este esencial aspecto, también
se deben desarrollar medidas especificas que eviten el error o impidan que llegue al paciente.

A continuacién detallamos las recomendaciones basicas a tener en cuenta en el cuidado de
los recién nacidos.

» Disponer de un vademecum neonatal
« Confirmar siempre el peso, la edad gestacional y la identidad del paciente

e Incluir dosis de la droga y volumen de la solucion, especificando la dosis exacta que el
paciente debe recibir cada vez.
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¢ Cuando se indican drogas que deben diluirse, es fundamental describir en forma su-
mamente clara todos los pasos del proceso. Tener especial cuidado en drogas potentes
con dosificaciones inferiores a 1mg/Kg/dosis

e Ser muy claro en la indicacion de soluciones intravenosas, tiempo de infusién, drogas
incompatibles para administrar simultaneamente, evaluacion de la via para evitar in-
filtraciones, etc.

« Evitar el uso de abreviaturas y describir las dosis en forma completa. Ejemplo, miligra-
mos no mg y microgramos no mcg o pg, porque suelen confundirse. Asimismo, escribir
unidades y no U porque se puede interpretar como un cero, ejemplo 4U por 40, lo cual
significaria dar una dosis 10 veces mas elevada

 Evitar usar el cero a la derecha del decimal ya que también puede confundir y promo-
ver el error de 10 veces. Ejemplo: redactar 2 en lugar de 2,0

e Indicar el medicamento por nombre genérico en lugar del nombre comercial, excepto
en drogas con nombre genéricos similares, por ejemplo, difenilhidantoina se puede
confundir con difenhidramina o hidrocortisona con hidroclorotiazida

* No realizar indicaciones verbales, excepto ante situaciones de urgencia

« Escribir con letra clara, firmar y sellar todas las prescripciones

En el Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires, entre las medidas im-
plementadas en el programa para reducir errores de medicacidn instituido entre 2002 y 2004, se
redactaron los 10 pasos considerados mas importantes en la prescripcién de medicamentos; en
un abordaje mas amplio y complementario de las recomendaciones senaladas, ya que incluyen
otros aspectos generales. Luego de la implementacién del programa, se redujo significativamen-
te la tasa de errores de prescripcién en un 50%, OR=0,48 1C95%: 0,36-0,65;p<0.001. @4

Los 10 pasos se disenaron en tarjetas plastificadas en dos tamanos, uno de bolsillo para
llevarla en todo momento y otro mas grande para fijarla en las paredes donde se realizan las
prescripciones (ver Apéndice 5). EL contenido de la tarjeta es el siguiente:

Los 10 pasos para prevenir errores de prescripcion
de medicamentosy soluciones intravenosas

1. NO realizar una prescripcion en condiciones ambientales inadecuadas y en horarios
mas expuestos a distracciones

2. Verificar siempre que:
La prescripcion corresponda a su paciente

Que el nombre del paciente figure en la hoja de indicaciones

3. Enlaredaccion, tener en cuenta:
Escribir con letra clara (puede ser en mayuscula)

Indicar el medicamento genérico

Senalar dosis, intervalos entre dosis, como diluir la droga, via de administracion y
tiempo de infusién.



Expresar los decimales con coma y no con punto
NO usar el cero a la derecha del decimal
NO colocar abreviaturas, enmiendas, tachaduras ni sobreescritura

Indicar la hora en que se realiza la prescripcion

4. Aclarar si hay incompatibilidad con otro medicamento o con el diluyente

5. Acordar con enfermeria los horarios mas apropiados, para asegurarse que sera contro-
lado luego de la administracion

6. NO repetir las indicaciones del dia anterior, escribiendo la frase “iguales indicaciones”.
Se deben revisar y redactar nuevamente cada dia

7. Colocar en mayuscula la palabra MODIFICADO, al lado de una indicacion que se cam-
bia durante el dia y avisarle personalmente a la enfermera/o

8. Realizar dos o mas veces los calculos de medicamentos que requieran varias diluciones
(disminuye los errores de 10 veces)

9. Al finalizar:
Revisar todo lo escrito

Hacer controlar nuevamente los calculos de las dosis
Verificar si se omiti6 algo y si hay una indicacion confusa

Firmar y colocar el apellido con letra legible

10. Todas las prescripciones, SIN EXCEPCION, deben ser revisadas por otro médico o pro-
fesional antes de indicarlas. Al final, colocar: “controlado por.............. ‘

La prescripcion NO es un acto rutinario. Cada vez queva a
prescribir tenga a su alcance estos 10 pasos y respételos

Prevencion de errores de administracion

La administracion de drogas es el ultimo eslabdn del proceso de la medicacion, de ahi que si
bien son bastante menos frecuentes que los errores de prescripcion, su deteccidén y prevencion
son esenciales para evitar el dano en el paciente. Con diversas estrategias se pueden reducir
marcadamente teniendo en cuenta los mismos principios que destacamos en el punto anterior.
La base sigue siendo el disponer de una sélida cultura de seguridad que incluya programas de
educacion para los profesionales de enfermeria que son los ejecutores de este paso.

El estandar que describimos previamente como los “5 rights”, es Gtil como un recordatorio,
pero no lo es cuando se aplica como regla si una persona omite la administracion de un medica-
mento, efectda una dilucidn inadecuada o el método de infusion intravenosa no es el correcto.
Asimismo, al igual que lo mencionado en la prescripcion, las condiciones de preparacién y ad-
ministracion de medicamentos deben ser adecuadas con un area propia y no sujeta a interrup-
ciones. Cuando estos aspectos no son tenidos en cuenta, los errores latentes por las fallas en el
sistema van a surgir en cualquier momento.

El respetar guias o recomendaciones en los aspectos practicos de la administracion de medi-
camentos puede reducir los errores marcadamente, tal como lo observamos en el programa ya
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senalado en el Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires con la imple-
mentacidn de los 10 pasos para su prevencion. EL programa logro reducir en forma significativa
la tasa de errores de administracion en algo mas de un 30% (OR=0,68; 1C95%:0,51-0,92;p<0.01).

Aligual que con los errores de prescripcion los 10 pasos se difundieron en tarjetas plastifica-
das en los mismos tamanos ya senalados (Apéndice 5).

El contenido de cada paso es el siguiente:

Los 10 pasos para prevenir errores de administracion
de medicamentos y soluciones intravenosas

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

NO administrar medicamentos ni soluciones, cuando:
a) existen dudas respecto a la prescripcion

b) la letra no es clara o existen tachaduras en la misma

c) no figura la fecha y hora de la prescripcion.

Antes de administrar un medicamento
d) verificar el estado del paciente

e) comprobar que es a quién corresponde la medicacidn (tener especial cuidado con
pacientes de igual o muy parecido apellido).

f) constatar que la dosis, via y ritmo de infusién sean los correctos

NO mezclar diferentes medicaciones en jeringas, tubuladuras y soluciones sin tener
seguridad de la compatibilidad de las drogas.

NO realizar la administracion cuando en la prescripcion dice “iguales indicaciones”.

Supervisar siempre cuando la medicacién es administrada por los padres. ELenfermero/a
que esta a cargo del cuidado del paciente, debe registrar el control y firmar la planilla.

Controlar al paciente antes y después de la medicacion y anotar los controles en la
planilla.

Realizar la dilucion de los medicamentos muy cuidadosamente, tener en cuenta:
g) no distraerse
h) si es necesario diluir mas de una vez, deberan hacerlo indefectiblemente dos per-

sonas (enfermera-enfermera 6 enfermera-médico).

NO administrar medicacion cuya indicacion es verbal, salvo una urgencia. En este caso
solicitar luego al médico que la escriba.

Al finalizar registrar con letra clara:
i) problemas con la administracion
j) efecto no previsto, en el paciente

k) hora, firma, y nombre del enfermero/a.

CONSULTAR antes de dar un medicamento, si existe alguna duda.



Siempre lea estos 10 pasos antes de administrar un medicamento
y asi contribuira sensiblemente a reducir los errores.

Otras estrategias para prevenir errores de medicacion

En anos recientes se han disenado diversas estrategias destinadas a la disminucién de los
errores en los pasos de medicacion y principalmente evitar que lleguen al paciente. Senalaremos
los aspectos mas importantes:

Identificacion del paciente

La incorrecta identificacidn de los pacientes continta siendo una de las principales causas de
errores y eventos adversos en la asistencia hospitalaria y se asocian a multiples tipos de errores
tales como los de medicacidn, transfusion, realizacidon de pruebas invasivas y no invasivas, pro-
cedimientos, cirugia, etc. que en situaciones no infrecuentes ocasionan consecuencias graves e
incluso la muerte. En las UCIN son menos frecuentes porque es obligatorio que la identificacion
de los recién nacidos se coloque inmediatamente después de nacer junto a la de su madre y a
través de la colocacion de pulseras. Luego, en la unidad de internacion se debe agregar una
tarjeta con el nombre del bebe y otros datos, ya sea en la incubadora o en la cuna. Un muy
especial cuidado se debe tener cuando hay dos pacientes con el mismo apellido o muy similar
(por ejemplo, Fernandez y Hernandez) con medidas que deben aplicarse apenas el bebe ingrese
a la unidad. Es necesario colocar uno o dos nombres de pila y asimismo, mas de un apellido, que
puede ser el de ambos padres o en el caso que se desconozca el apellido del padre colocar los
dos de la madre.

Debemos tener en cuenta que de todas formas, los errores podran ocurrir si el sistema no es
eficaz para prevenirlos, es por lo tanto imprescindible que todo Servicio de Neonatologia cuente
con una metodologia de identificacién inequivoca y redundante, es decir que figure en varios
lados, que todo el personal la conozca y que se evalué su cumplimiento en cada recién nacido.

Medicamentos de apariencia y nombres parecidos

Es comun observar medicamentos que se comercializan con nombres parecidos o presenta-
ciones muy similares que en la literatura médica en idioma inglés son conocidos como medi-
camentos LASA (Look-Alike,Sound Alike Medication Names).®” En las unidades neonatales, como
también en todos los sectores de internacion hospitalaria, el error potencialmente mas grave es
la confusion en ampollas similares que contienen drogas muy disimiles y que se administran por
via intravenosa en forma diferente. Uno de los tantos ejemplos es el de sulfato de magnesio y
cloruro de potasio (ver foto) que en caso de confundirse y aplicar el potasio en la vena sin diluir
en una solucién para infundir, provocara la muerte del paciente. EL método de prevencion mas
seguro es que la farmacia del hospital identifique con un la colocacion de una etiqueta en las
ampollas muy similares y asimismo, de ser posible se utilice un cédigo de barras para cada me-
dicamento. ®®

/ Erroresy eventos adversos en las unidades neonatales
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La historia clinica electronica

En los anos de este siglo va cobrando cada vez mayor difusién el uso del formato electrénico
para el registro de los datos del paciente. ©®®10® Sin embargo, es aun una tecnologia que se va
expandiendo mucho mas rapidamente en los paises desarrollados aunque ya ha comenzado a
crecer, aunque muy lentamente, en nuestra region.

La experiencia hasta el momento demuestra que si bien no es la panacea puede ser de suma
utilidad para mejorar la calidad de la atencion médica en varios aspectos, y esto en especial se
logra porque dispone de funciones asociadas con sistemas que ayudan en la toma de decisiones
y un mejor acceso a bases del conocimiento, incluyendo guias de recomendaciones. Entre los
eventos adversos, los vinculados al uso de medicamentos son, como ya senalamos, una de las
principales causas y se estima que la sola introduccion de sistemas integrados digitales en el
proceso de atencion reduciria los errores de prescripcidn y otros del proceso de la medicacién en
un rango que va desde el 40% hasta el 80%.

Los beneficios mas salientes de la historia clinica electrénica comprenden:
* Acceso y disponibilidad de la informacion clinica y su portabilidad.
¢ Legibilidad de lo escrito y posibilidad de multiples visualizaciones de los datos

e Alta disponibilidad y posibilidad de visualizacion por mas de un profesional o usuario
alavez

« Comunicacion de los profesionales de la salud entre si y con los pacientes
» Posibilidad de generar estrategias que den garantia de confidencialidad

« Obtencion de datos, ya sea para facilitar la investigacion clinica, el control de calidad,
o la gestidn

e Solicitud de analisis clinicos, estudios por imagenes u otros y la observacién de los
resultados



Particularidades de la prescripcion y administracion de medicamentos con base en la
historia clinica electronica

Mas alla de estos beneficios, se han descripto problemas en la llamada “generaciéon de un
nuevo tipo de errores”. La implementacion de la historia clinica electrénica en la atencion pe-
diatrica y muy en especial en las unidades neonatales enfrenta importantes dificultades por las
caracteristicas del proceso de medicacidn.?®® En estas areas debe estar disenada para dar res-
puesta a la gran complejidad de actividades, situaciones y tratamientos que no estan presentes
en los pacientes adultos, un claro ejemplo, entre varios otros, es la indicacion y administracion
de medicamentos basados en parametros diferentes, que como ya comentamos incluye el peso,
la edad de gestacion y la superficie corporal. Una historia disenada sin estas consideraciones
nunca podria satisfacer las necesidades de los neonatos ni cumplir los requerimientos de los pe-
diatras y neonato6logos para asistirlos en las tomas de decisiones y para garantizar un adecuado
sistema de prescripcion y administracién de medicamentos.

Las funciones principales que deberia cumplir un sistema de prescripcion de farmacos adap-
tado su uso en recién nacidos y lactantes pequenos, son:

e Permitir la eleccion de un farmaco por diferentes criterios, por ejemplo, por:
monodroga o genérico

accion farmacoldgica

nombre comercial o producto

» Evitar duplicaciones: se debe poder controlar todos los farmacos prescritos y alertar
sobre posibles duplicaciones, tanto de una misma droga como de otra droga diferente
con el mismo principio activo

e Permitir la identificacion de interacciones potencialmente de riesgo y alertar cuando
existe entre los farmacos indicados

e Proporcionar informacion sobre productos o monodrogas: el acceso a informacion cla-
ra y estructurada sobre los principios activos de los productos es importante para la
seguridad de la prescripcion.

¢ Permitir la identificacion de contraindicaciones por estados fisioldgicos o enfermeda-
des y alertar si se prescribe farmacos contraindicados para alguna de ellas

e Alertar sobre la vigilancia del farmaco ya que determinados farmacos requieren exa-
menes complementarios de control luego de un tiempo de administrados

e Realizar el ajuste automatico de dosis por estados patoldgicos o grupos etarios: por
ejemplo, si el paciente presenta insuficiencia hepatica o renal, el sistema de prescrip-
cién de farmacos deberia recomendar el ajuste de la dosis de cada farmaco para dichas
situaciones

e Generar semiautomaticamente la posologia: si la base de conocimiento de productos
y el ingreso estructurado de datos son adecuados, las indicaciones con respecto a la
posologia deberian permitir el agregado de observaciones particulares por parte del
profesional que prescribe

« Permitir la renovacién de prescripciones,este paso facilitaria la prescripcion al permitir
renovar prescripciones ya emitidas y que deben continuar administrandose
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El cumplimiento de estas condiciones en la prescripcion de medicamentos en neonatos es
poco probable que se logre en un futuro préoximo. Un estudio en EE.UU demostr6 que los por-
centajes de legibilidad y adecuacion de las indicaciones médicas eran de 53% en las unidades
de cuidados intensivos pediatricos y solo 13% en la terapia neonatal (Borbolla D, Comunicacién
personal)

Empleo del cddigo de barras en un sistema electronico

La tecnologia de codigo de barras para la administracién de medicamentos puede usarse
en forma aislada ®” o como parte integrada a un sistema informatico hospitalario con registro
clinico electronico e ingreso estructurado de érdenes meédicas, denominado Bar Code Medica-
tion Administration (BCMA). EL uso de la tecnologia de cddigos de barras con el eMAR (registro
electrénico de administracién de medicamentos) puede reducir los errores en la administracion
de medicamentos y en las transcripciones, como también los eventos adversos relacionados con
los farmacos. Este sistema es una combinacidn de tecnologias que asegura que el medicamento
correcto se administre en la dosis correcta, a la hora correcta, y en el paciente correcto. Cuan-
do las enfermeras usan esta combinacion de tecnologias, las prescripciones de medicamentos
aparecen electrénicamente en el registro del paciente una vez que el farmacéutico las apruebe.
Las enfermeras reciben alertas electrénicas si se pasa la hora en que se le debe administrarle
el medicamento a un paciente. Antes de administrar algun medicamento, las enfermeras deben
escanear los cédigos de barras en la munequera del paciente y luego en el medicamento. Si
estos dos no corresponden con la prescripcion del medicamento aprobada, o todavia no es el
momento que se debe administrar, se emite una advertencia.

Un estudio reciente, patrocinado por la Agencia de Calidad en Salud e Investigacién (AHRQ)
de EE.UU. comprobd una reduccién significativa de los errores de administracion. El estudio in-
cluyo 6,723 administraciones de medicamentos en unidades hospitalarias efectuadas antes del
sistema de cédigos de barras y eMAR comparadas con 7,318 administraciones de medicamentos
en donde se utilizd el sistema. Hubo una reduccion del 41 % en la administracion de medica-
mentos no asociada con horario y de 51 % en posibles eventos adversos de farmacos vinculados
con este tipo de errores. Los errores relacionados con el horario, es decir, un paciente recibe un
medicamento una hora o mas fuera del horario indicado, disminuyé el 27%. No se observaron
errores de transcripcion ni de posibles eventos adversos relacionados.

Lugar apropiado para guardar los medicamentos en las unidades neonatales

Este aspecto debe ser tenido en cuenta ya que es frecuente que los medicamentos se guar-
den en lugares no apropiados en donde se mezclan los potencialmente peligrosos con los de uso
mas habitual y de menos riesgo. Valga como ejemplo la siguiente situacidn real en un sector de
recepcion del recién nacido contigua a la sala de partos. “Nace un bebe de término, vigoroso que
es colocado en brazos de la madre donde permanece varios minutos. Luego, el neonatdlogo lo lleva
a la sala de recepcion en compariia del padre, efectia un examen clinico completo y a continuacion
la enfermera realiza los pasos habituales del registro del peso y las medidas de profilaxis. En el mo-
mento de administrar la vitamina k toma la ampolla de una caja y al mirarla le llama la atencion que
el color es algo diferente, se fija y con asombro lee que se trata de oxitocina”.

Lo ocurrido se debié a que cuando distribuyeron las ampollas de medicamentos que se em-
plean tanto en la madre como en el recién nacido, por error se colocé la oxitocina en el area de



recepcion neonatal. Si bien el error lo cometi6 la persona encargada de esa tarea, la falla estaba
en el sistema ya que no habia ningun protocolo que indicara como hacer la distribucidn correcta
de medicamentos sin mezclar los que corresponde a la madre con los de uso neonatal. Tampoco
en el sector de recepcidon habia una caja exclusiva con un color u otro método que la identifique
y senale claramente que es para colocar solo las ampollas de vitamina K. Este fue un claro ejem-
plo de un error latente en el sistema que inevitablemente en algun momento iba a suceder y que
podria haber producido un evento adverso grave o la muerte del recién nacido.

Conciliacion de la medicacion para prevenir errores en las situaciones de transicion

En anos reciente han recibido mucha atencion todas aquellas situaciones en las cuales los
pacientes ingresan o son dados de alta de un hospital o asimismo, son trasladados de una unidad
de cuidados intensivos a la sala de atencion general, entre las mas importantes. Estas situacio-
nes son proclives a que se cometan errores de medicacidn con riesgo elevado de eventos adver-
sos. La conciliacion o reconciliacion de la medicacion surgié como la solucion para el problema
de seguridad del paciente cuando en forma involuntaria se introducen cambios en los regimenes
de medicacion debido a la informacidn incompleta o inexacta en los momentos de transicion.
105 | amentablemente, la reconciliacién de medicamentos a menudo se ha interpretado como
una tarea administrativa contable superficial que lleva a implementar medidas o procesos inefi-
caces. Dos cambios comunes que pueden afectar el régimen de medicamentos que un paciente
recibe es luego de la admisidn a un hospital donde en el lugar de internacién se omiten en las
prescripciones los medicamentos que recibia antes y por Lo tanto no se indican en el momento
del alta. En un estudio de 151 pacientes hospitalizados “%), en el 54% ocurrio al menos una dis-
crepancia no deseada entre el hospital y los regimenes de medicamentos ambulatorios luego del
alta, y el 39% de estas discrepancias tuvieron el riesgo potencial de causar molestias o deterioro
clinico de moderados a graves. Otros estudios en adultos han observado que los incidentes en la
medicacion ocurren en cerca de un tercio de los pacientes en la admisidn a un hospital, en simi-
lar proporcidn en el momento que se trasladan a otro lugar de internacion dentro del hospital, y
en un 14% de los pacientes al alta del hospital.

En ninos y recién nacidos estas situaciones son bastantes menos frecuentes en especial por
el cuidado de los padres que suelen informar en la mayoria de la veces los medicamentos que su
hija/o esta recibiendo. Sin embargo, pueden ocurrir y muy en especial en el traslado de un nino
o recién nacido desde la unidad de cuidados intensivos a la sala de internacion pediatrica gene-
ral. Valga como ejemplo el siguiente error veridico: “Un nifio de 6 arios que habia estado 10 dias
en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos pasa a un sector de internacion general pedidtrica.
El nifio padecia insuficiencia renal crénica y estaba comenzando un programa de didlisis peritoneal
ambulatoria cuando contrajo una infeccion que requirio el ingreso a la terapia intensiva. Unas horas
después de estar en el sector general una enfermera ingresa a la habitacion con una solucion para ad-
ministracion intravenosa. La madre le pregunta que medicamento es y la enfermera le responde que
es vancomicina. Ante eso la madre le dice que ese antibiotico no corresponde que le sea administrado
en ese momento, a lo cual la enfermera insiste porque asi estd indicado por el médico. No obstante, la
madre se niega firmemente y le dice que hay una equivocacion porque el dia anterior recibio vancomi-
cina en la terapia y la indicacion es que debe recibirla cada 72 horas. La enfermera va a corroborar lo
que la madbre le dice y confirma que hubo un error en la prescripcion.” Este error sucedié fundamen-
talmente por dos factores, en la planilla de medicamentos que recibieron en el sector general
figuraba la vancomicina pero no estaba seialado cuando le habian administrado la dosis anterior
y en segundo término hubo una notoria falla de comunicacién entre los equipos médicos de los
dos sectores ya que nadie de la terapia intensiva se acercé a conversar con los profesionales de
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la sala de internacion y estos no preguntaron cuando correspondia indicar la vancomicina. Algo
similar ocurrié en la UCIN pero en este caso por omisiéon de un medicamento en un lactante que
nacio con hernia diafragmatica grave, estuvo en la UCIN tres meses y pasé a una habitacion de
internacion general. Se omitié comunicar que antes del alta debia recibir palimizubab que esta
indicado en estos bebes en la época invernal.

Ya hemos comentado la esencial importancia de una adecuada comunicacion entre los equi-
pos médicos para evitar errores que potencialmente pueden ser graves. A diferencia de un con-
trol de la medicacién rutinario, en las situaciones de transicion, la reconciliacion se trata de un
proceso sistematico que incluye una adecuada entrevista con el paciente (o familia o padres) y
una revision completa que permita verificar los medicamentos que el paciente esta recibiendo y
las posibles interacciones con nuevas drogas en la hospitalizacién. En la practica, sin embargo,
el mayor problema es que los médicos no hablan el tiempo necesario con el paciente o familia-
res para verificar los medicamentos, cultura que debe ser modificada porque de lo contrario los
sistemas de seguridad por si solos no van a prevenir los errores.

Conclusiones acerca de los errores de medicacion

La frecuencia de errores de medicacién es alta en las unidades neonatales, y sus eventos
adversos son potencialmente mucho mas graves. Los dos principales errores son los de prescrip-
cién y administracion que constituyen mas del 90% de todos los que ocurren, pero también es
necesario tener en cuenta el proceso de medicacion completo y los errores en las situaciones
de transicion. Es por lo tanto imprescindible que se les preste mucha atencion a todos los as-
pectos seinalados en estos procesos con el fin de que se implementen soluciones para erradicar
Llas deficiencias o fallas en los sistemas en forma tal de disminuir el error humano. Es necesario
que haya una educacién continua en el personal, que se dispongan de guias (y se cumplan),
que la seguridad en la medicacion sea una prioridad de los lideres y de todo el personal, que se
incorporen a los padres como “socios” en la seguridad de sus hijos, y que los errores cometidos
se comuniquen, discutan y analicen para aprender de ellos a fin de no repetirlos. Asimismo, es
muy importante tener en cuenta los trastornos emocionales (depresion, estrés,burnout) en los
médicos residentes que no son infrecuentes. En una investigacién se observé que un 20% de
los residentes de pediatria presentaban alto riesgo de depresion y en ellos la tasa de errores de
medicacion fue significativamente mayor, 6,2 veces mas frecuente que los que no presentaban
depresidén. 07

También es sumamente importante jerarquizar cada vez mas la funcién de los profesiona-
les de enfermeria en todas sus tareas, incluyendo en especial la seguridad en las acciones que
realizan a fin de motivar fuertemente a enfermeras/os para inculcarles que ellas son la principal
barrera de proteccion que evita la posibilidad de que se produzcan dafios por medicamentos en
sus pequeios pacientes.

Al igual que en todos los errores debemos reflexionar y tener presente que el aspecto mas
importante es evitar que se produzca un evento adverso. Para ello es esencial que todos los
profesionales y personal administrativo de las instituciones médicas comprendan y conozcan las
estrategias para lograr ese objetivo y que en cada acto que realicen prioricen la seguridad del
paciente. Estos aspectos fueron excelentemente senalados por Vincent en un articulo publicado
en 2003 que aun mantiene plena vigencia y es de imprescindible consulta. 48

Un listado de las situaciones y de los errores de medicacién mas frecuentes se describe en
el Apéndice 6.



Otros errores y eventos adversos en las
unidades de cuidado intensivo neonatal
y las medidas de su prevencion

Aligual que en otras areas o disciplinas médicas, en las UCIN se pueden observar varios tipos
de errores, algunos con mayor frecuencia e implicancia sobre los pacientes. A diferencia con los
errores de medicacidn, existen muchas menos referencias en articulos publicados y por lo tanto
se dispone de un menor conocimiento de sus causas y de las estrategias de prevencion. Senala-
remos los de mayor relevancia.

Errores en procedimientos

Los procedimientos en el cuidado de los recién nacidos sanos son habituales, se realizan
rutinariamente y no suelen acarrear riesgos. Todo lo contrario sucede en la UCIN donde numero-
sos procedimientos forman parte cotidiana de las actividades y generan un riesgo evidente. Un
ejemplo claro en un procedimiento muy habitual, son los errores que se observan en la intuba-
cion endotraqueal, en especial por la inadecuada ubicacion del tubo, que cuando queda alojado
en el eséfago suele acarrear consecuencias potencialmente graves. Algo similar ocurre en las
extubaciones accidentales. ® Otra situacion es la exsanguinotransfusion, que en la Neonatolo-
gia actual se realiza menos frecuentemente que anos atras y en muchas unidades neonatales ha
pasado a ser un procedimiento muy inusual. Eso ocasiond que los médicos jévenes no puedan
adquirir experiencia, lo cual provocd un aumento de la mortalidad por el procedimiento segun
muestran datos de EE.UU. La exsanguineotransfusion debe ser realizada por los médicos con
mayor experiencia y no por los que estan en formacién que deben colaborar para aprender el
procedimiento, que no esta exento de riesgos. 199

Otro ejemplo habitual es observar un aumento en la tasa de errores cuando se producen
cambios en la rotacién de residentes y becarios, incluyendo el incremento de las infecciones
nosocomiales por no cumplimiento en la higiene de manos y otras deficiencias en la técnica de
los procedimientos invasivos, como asi también en los cuidados posteriores.

Esta claro que en las unidades neonatales se debe trabajar activamente en la formacién de
los profesionales jovenes, tanto médicos como enfermeras/os, a fin de que adquieran la suficien-
te experiencia en procedimientos de riesgo. Asimismo, no se debe dejar a cargo de un procedi-
miento a un profesional que todavia no cuenta con las habilidades necesarias para realizarlo. La
dificultad y complejidad de los procedimientos son variables y no infrecuentemente las técnicas
que se emplean difieren segun quien de los profesionales realice el procedimiento.

Uno o mas de los siguientes factores de riesgo estan presentes en los procedimientos que se
aplican en las UCIN y contribuyen a que frecuentemente se cometan errores

* Mayor complejidad del procedimiento, por ej.: asistencia respiratoria mecanica (ARM),
colocacion de via intravascular incluyendo canalizacion de la vena y arteria umbilical,
cateterismo uretral, drenaje de neumotorax, etc.

¢ Inadecuado entrenamiento del personal que realiza el procedimiento

* No respetar las medidas de seguridad del procedimiento
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« No contar con guias o normas

« Distracciones o descuidos en el momento de realizacién

* No contar con el material apropiado y utilizar uno inadecuado o en deficiente estado
« Deficiencia en el funcionamiento de los equipos (respirador, bombas de infusion, etc.)

« Escaso personal de enfermeria

Falta de responsabilidad en el cumplimiento de las guias y recomendaciones

Entre los factores mencionados uno de los que mas frecuentemente se asocian a errores y
efectos adversos es la mayor complejidad de las intervenciones algo habitual en las unidades
neonatales. Los procedimientos complejos deparan numerosos pasos y la falla en solo uno de
ellos puede ocasionar un error, que depende de aspectos relacionados con la organizacién o el
sistema, de problemas técnicos, de los factores humanos y asimismo, de las condiciones clinicas
del recién nacido.

En el estudio ya senalado de Snijders y colab. 9, de 9107 reportes de incidentes en la UCIN,
1306 (14,4%) se debieron a errores en la ARM y en los catéteres intravasculares centrales. Un to-
tal de 339 incidentes observados en la ARM fueron analizados, la mayoria se relacionaron con el
tubo endotraqueal, 3 neonatos presentaron eventos adversos graves,12 moderados y 149 leves,
lo cual senala una frecuencia global de eventos adversos cercana al 50% Asimismo, el 45% de los
incidentes se calificaron como potencialmente graves. Es interesante destacar que los analisis de
causa raiz definieron que el 50% de los errores se debieron al factor humano, 20% a problemas
técnicos, 19% a fallas en el sistema y 5% a las condiciones clinicas del paciente.

No llama la atencién que los errores en neonatos con ARM, y en otros procedimientos, el
factor humano tenga una frecuencia preponderante ya que los procedimientos los realizan las
personas y es factible que ocurra en profesionales que no estén adecuadamente capacitados. En
estos casos si bien puede haber menos influencia de las fallas en el sistema, estas pueden estar
ocultas y por lo tanto no se considerd necesario establecer estrategias para prevenirlas. Si un
profesional sin experiencia, médico o de enfermeria, realiza un procedimiento de cierto riesgo y
comete un error, la falla inicial es del sistema ya que no hay una norma en la unidad que clara-
mente senale quienes no pueden realizar esos procedimientos.

Al estar muy involucrados los profesionales médicos y de enfermeria, debemos senalar la
importancia que tiene el apoyo a ellos luego de un error involuntario que produjo un evento
adverso grave incluyendo la muerte del recién nacido. 9 Un clasico aforismo dice ‘ante un error
hay dos victimas, el paciente y el profesional involucrado”. Otro aspecto a tener en cuenta es la
relacion entre el exceso de trabajo de enfermeras y los eventos adversos por extubaciones no
planeadas en RN con asistencia respiratoria. 49

Asimismo,es necesario destacar la falta de autocritica o de responsabilidad de algunos mé-
dicos como causa frecuente de errores en algun procedimiento. Estas conductas no deben ser
aceptadas de ninguna forma aunque inicialmente es necesario enfocar las medidas sin punicion,
hablar profundamente con la persona implicada y dejar en claro de que la actitud que tomé no
se puede volver a presentar. Si el mismo profesional mantiene esa conducta y repite errores sera
necesario aplicar el concepto de la “cultura justa” %13 en donde se toman medidas con aque-
Llos profesionales que reiteran conductas irresponsables.



Es absolutamente necesario respetar las siguientes recomendaciones para evitar los errores
en procedimientos:

» No hacer lo que no se sabe hacer bien
» Se debe tratar siempre que el mas experto sea quién realice los procedimientos

» Expresar cualquier duda por insignificante que sea al mas experto, antes o durante un
procedimiento aunque este sea de baja complejidad

e Mejorar constantemente las competencias (capacitacion continua, cursos de actuali-
zaciones)

« Disponer guias de practica clinica y asegurar su cumplimiento

» Estandarizar mediante normas o protocolos los procedimientos médicos y de enferme-
ria mas frecuentes y realizar la vigilancia de su cumplimiento

Errores relacionados con las infecciones nosocomiales

Es ampliamente conocido que las infecciones adquiridas en el hospital constituye uno de los
mas graves aspectos en el cuidado de los pacientes en todo el mundo. Un informe de la OMS
de hace unos anos senald que alrededor de 3.000.000 de personas mueren cada ano por infec-
ciones nosocomiales. Esta realidad es sin duda uno de los aspectos mas denigrantes para los
profesionales de la salud ya que la prevencion y reduccion de infecciones se logra con medidas o
procedimientos simples que no son cumplidos por un gran numero de profesionales. Un ejemplo
paradigmatico lo constituye el lavado o higiene de manos.

No hay forma de explicar porque aun hoy en dia el porcentaje del cumplimiento de la higie-
ne de manos continle siendo inaceptablemente bajo. Sin duda que forma parte de la conducta
humana sumado a fallas en los sistemas y ambos aspectos estan relacionados con una cultura
institucional que no tiene a la seguridad de los pacientes como una prioridad. Asimismo, se
suma un aspecto no infrecuente en los profesionales de la salud, muy en especial los médicos,
que es el menosprecio de aquellas medidas simples y efectivas, aun cuando esté demostrado su
efectividad. Pareceria que para muchos solo lo complejo y moderno es efectivo y por lo tanto no
tienen en cuenta una practica que se describié hace unos 150 anos y es valorada permanente-
mente como imprescindible en la prevencion de infecciones nosocomiales. 414-117)

Un estudio (no publicado) realizado en la UCIN del Hospital Italiano de Buenos Aires evalu6
el cumplimiento de la higiene de manos para contar con un registro previo a instalar un progra-
ma de intervenciones tendientes a disminuir las infecciones. Se observaron 460 oportunidades
de higiene de manos, el 82 % fueron dentro de la UCIN. EL 80% de las personas se higienizd
las manos antes de tocar a los pacientes, pero solo 1 de cada 3 lo hizo en forma correcta. Con
respecto a la higiene de las manos después de tocar al paciente, se realizé solo en un 30%, cifra
que disminuyé a 18% cuando las enfermeras realizaban el cambio de panal. Estos dos ultimos
aspectos son factores de muy alto riesgo para contraer infecciones y si bien después de la inter-
vencidn se observaron mejoras importantes, siguio siendo inadecuado el porcentaje de higiene
de manos luego de revisar o tocar al paciente, aun cuando en cada incubadora se contaba con
gel alcohélico.
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Los factores de riesgo descriptos como mas usuales en la escasa adherencia a efectuar la
higiene de manos, son los siguientes

e Médicos (mayor que enfermeras/os)
e Enfermera auxiliar asistente (mayor que enfermera profesional)
e Sexo masculino
e Personal que ingresa a la UCIN para diversas funciones (mucamas, técnicos, etc.)
e Personal que trabaja durante la semana (mayor que en fin de semana)
e Vestir camisolines y guantes
e Pileta automatica
e Mayor numero de situaciones que requieren la higiene de manos (por hora de cuidado/
paciente)
Se han realizado encuestas a profesionales para tratar de dilucidar la baja adherencia al la-
vado de manos. Las respuestas mas remarcables son las siguientes:
e El lavado de manos causa irritacion y sequedad de la piel
e Las piletas estan inconvenientemente localizadas o son escasas
e Falta de jabon y toallas de papel
e Tiempo insuficiente
* Hay mucha gente dentro de la unidad
» Las necesidades del paciente tienen prioridad

¢ La higiene de las manos interfiere a los trabajadores de la salud en la relacion con los
pacientes.

» Elriesgo de adquirir bacterias de los pacientes es bajo

e Eluso de camisolines y guantes obvia la necesidad de la higiene de manos.
» Falta de conocimiento de guias y/ o protocolos

» No se piensa acerca de esto

* No hay modelos en los colegas 6 superiores

« Escepticismo acerca del valor de la higiene de las manos

« Desagrado con las recomendaciones

» Falta de informacion cientifica en los trabajadores de la salud del impacto beneficioso
que produce la higiene de manos en la disminucién de infecciones



Como puede observarse, la gran mayoria de estas respuestas no tienen ningun asidero y
solo algunas son rescatables para facilitar el cumplimiento, como la aplicacién de guias y la
necesidad de programas de educacion sobre la importancia de la higiene de manos que aclaren
minuciosamente los efectos perjudiciales sobre los pacientes. En las unidades neonatales la tasa
de infecciones nosocomiales es muy elevada, en especial en prematuros de muy bajo peso. En
este grupo alcanza una incidencia de 25% o mas por Lo cual es imprescindible que en todas las
UCIN se implementen las medidas necesarias para disminuir esa tan alta tasa. Esta demostrado
que la sepsis en los prematuros muy pequenos es uno de los mayores factores de riesgo para que
se produzcan alteraciones futuras en el neurodesarrollo.

Las estrategias basicas para prevenir de las infecciones nosocomiales son las siguientes:

e Motivar a todo el personal que se desempena en la UCIN o ingresa frecuentemente,
sobre las practicas mas beneficiosas en la prevencidn de infecciones y la importancia
de su cumplimiento

« Generar un programa de educacion que senale las consecuencias de la sepsis sobre los
recién nacidos, en especial los prematuros pequenos; que abarque todos los efectos
perjudiciales a corto y largo plazo

« Generar un programa o guia para logar el mayor cumplimiento de la higiene de manos.
Debe contar con medidas que se reiteren frecuentemente (redundantes) y un adecuado
seguimiento de la tasa de adherencia

« Generar un programa o guia para el cuidado de los catéteres intravasculares centrales
y evaluar el cumplimiento de las reglas que se implementen

« Disponer de una guia de los cuidados para evitar infecciones en los procedimientos
frecuentes y de mayor riesgo en la UCIN (intubacién endotraqueal, colocacion de vias
intravenosas, colocacion de sonda uretral, drenaje de neumotdrax, exsanguinotrans-
fusion, etc.)

» Motivar a los padres para “asociarse” con los profesionales en la prevencion de infec-
ciones

« Involucrar a los lideres (Jefe de Servicio, médicos de planta, supervisoras de enfer-
meria) en todos los aspectos relacionados con la implementacion de las medidas de
prevencién y con su cumplimiento

Sin embargo las infecciones nosocomiales no podran prevenirse y controlarse adecuada-
mente si no existen una accion sostenida institucional en torno a: 1.programas de prevencion y
control de infecciones (PCl), 2. guias nacionales para la PCl, 3. educacion y entrenamiento en PCl,
4. sistemas de vigilancia en PCl, 5. implementacion de estrategias multimodales, y 6. Monitoreo,
evaluacion y retorno de informacion de las practicas de PCI. Estos han sido definidos por OMS
como los seis componentes centrales para la PCl (www.who.int/gpsc/en).
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Errores de diagndstico y/o en la toma de decisiones

Los errores en el diagnostico pueden ocurrir por diversos mecanismos, algunos de ellos com-
plejos y son uno de los que se cuenta con menos datos en la seguridad del paciente institucional
y en la literatura respectiva. Es probable que esto ultimo asi ocurra por diversas causas:

e ocultamiento del médico de la equivocacién cometida

e conocimientos insuficientes

e inadecuado examen clinico

e escaso dialogo con el paciente o los padres (en especial no escucharlos)
« enfoque inapropiado

e ausencia de consulta con un colega o busqueda de informacion médica

e trastornos emocionales en el profesional (entre otros se destacan estrés, depresion,
burnout), etc..

Estos errores se los suele considerar cognitivos y son una de las causas principales de los
diagndsticos erroneos. En general, no es solo la falta de conocimiento lo que genera los errores,
sino los problemas relacionados con el pensamiento del médico. Desde hace mas de 40 anos, los
psicologos que estudian la cognicién comenzaron a senalar la vulnerabilidad de la mente a los
sesgos cognitivos, las falacias en el pensamiento ldgico, las falsas presunciones y otras fallas
del razonamiento. Esta comprobado que nuestro pensamiento es defectuoso en varias acciones
que realizamos cotidianamente y obviamente los médicos no estamos exentos de ese problema.
Incluso las enfermedades o trastornos comunes suelen ser diagnosticadas errbneamente. Por
ejemplo, los neonatdlogos con buena formacion conocen la fisiopatologia de la sepsis bacteria-
na, sin embargo, debido a que sus signos y sintomas son sumamente variables y pueden corres-
ponder a otras enfermedades, en multiples ocasiones el diagndstico clinico es erréneo.

En general, se estima que la tasa de fallas en el diagnéstico y en las decisiones a tomar es
de un 10-15%. 18

Como senalamos, las fallas cognitivas se han comprendido mejor con el avance de las neu-
rociencias para entender mas adecuadamente como elaboramos y procesamos la informacion.
Los dos modos principales en este mecanismo se denominan automdtico y controlado, aunque
también se conocen como “intuitivo” y “analitico” en el lenguaje coloquial. Ambos comparten
zonas cerebrales comunes y las imagenes de resonancia magnética funcional revelan bien los
cambios en la actividad neuronal a medida que los procesos pasan de un sistema al otro durante
el aprendizaje o reaccion ante una situacion.

Veremos solo algunas caracteristicas del funcionamiento de este doble sistema de proce-
samiento en el razonamiento médico a fin de que nos ayude a conocer mejor los mecanismos
presentes en la toma de decisiones en medicina y asi tratar de evitar los errores. EL proceso
intuitivo es en general innato o se adquiere a través de la experiencia y requiere poco razona-
miento porque mayormente es reflejo y automatico. Asimismo, es subconsciente y rapido lo cual
nos permite manejar gran parte de nuestras acciones diarias en todos los campos de la actividad
humana. Estos patrones son indispensables en la vida; no obstante, son también el origen prin-
cipal de las fallas cognitivas y la mayoria de los sesgos en los fracasos del pensamiento surgen
del modo intuitivo. La intuicién es una muy buena cualidad y suele dar buenos resultados en



la asistencia clinica, pero ante la enorme complejidad de la medicina y del ser humano, inevi-
tablemente podra fallar con algunos pacientes. Cuando los médicos conflamos en la intuicion
podemos estar acertados, pero no siempre, y ahi es donde interviene en forma trascendente la
actitud critica, de la cual ya nos referimos y que reiteramos que.esencial en la practica de una
buena medicina.

La mayoria de los errores cognitivos ocurren durante la etapa de sintesis cuando el médico
integra su conocimiento con el cuadro clinico del paciente y los hallazgos del examen. Este pro-
ceso es en gran medida subconsciente y automatico

En forma opuesta, los procesos analiticos son conscientes, deliberados, mas lentos y general-
mente confiables. Siguen las leyes de la ciencia y la logica y por lo tanto serian racionales. Pue-
den ocurrir fallas, pero en general suceden cuando se siguen reglas equivocadas o intervienen
otros factores, exceso de trabajo en aspectos cognitivos, cansancio, falta de sueno, trastornos
emocionales y otros ya senalados al comienzo. Tiene inconvenientes ya que requiere muchos
recursos y en la mayoria de los campos de la medicina seria poco practico resolver cada decision
en forma analitica.

Aun hoy no disponemos de estrategias o medidas que puedan corregir drasticamente las fa-
llas cognitivas que motivan errores. No es facil ya que muchos profesionales no son conscientes
de sus limitaciones o no se dan cuenta o no les interesan los aspectos sobre sus decisiones. Una
de las medidas mas efectivas pueden ser los programas educativos para motivar o cultivar el de-
sarrollo de una actitud critica, que como cualquier otra habilidad o conducta se puede aprender.

En el aprendizaje, uno de los aspectos primordiales es transmitir la indispensable necesidad
del médico en tolerar y aceptar la incertidumbre que es el punto de partida para que en ante
situaciones complejas o no bien conocidas podamos reflexionar acerca de cual o cuales serian las
opciones mas adecuadas antes de tomar las decisiones. Muchos de nosotros nunca alcanzamos
la cima del pensamiento critico y son numerosas las personas que atraviesan la vida sin con-
ciencia de las limitaciones de su pensamiento. Asimismo, es importante senalar que la actitud
critica debe cultivarse desde las Escuela de Medicina y obviamente continuar en la residencia y
en los primeros anos de formacién. 1120 Sj en esas etapas se adquiere en forma solida, es muy
probable que persista de por siempre.

Reflexiones finales sobre el error en medicina
y la sequridad del paciente

Los progresos para prevenir o mitigar Los errores y alcanzar una mayor seguridad del pacien-
te son bastantes mas lentos de lo que deberian ser y a medida que se demoren en demasia, un
numero creciente de pacientes sufriran danos.

Estamos presenciando la paradoja de que mientras la medicina avanza y produce muy impor-
tantes avances que deslumbran, los errores en el atencion clinica persisten con una frecuencia
inadmisiblemente elevada. Refiriéndose a este aspecto, el Dr. Provonost del Hospital Johns Hop-
kins, uno de los mayores lideres en seqguridad del paciente, manifestd en una conferencia dictada
en 2012, “ Por un lado tenemos los descubrimientos mds asombrosos: hemos secuenciado el genoma
humano, estamos colocando corazones artificiales, prdcticamente curamos las leucemias infantiles...
pero cometemos una enorme cantidad de errores. En este pais cometemos tal promedio de errores que
hay pruebas de que un cincuenta por ciento de pacientes pueden haber estado expuestos, incluyendo
algunos casos en este mismo centro” .41
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Abordaje y la prevencion de errores que ocurren en el cuidado de los recién nacidos

Son muchos los obstaculos que deben enfrentarse para instalar una nueva cultura donde el
cuidado seguro de los pacientes se considere definitivamente como una de las mayores prio-
ridades de la medicina. Mdltiples deficiencias aun persisten en las instituciones médicas, en
gran medida debidas al escaso compromiso de los lideres en generar los cambios lo cual lleva a
no reconocer las falencias en los sistemas, no crear un ambiente de trabajo donde del error se
aprenda, no evaluar, o hacerlo en forma ineficiente, los factores que generen dano al paciente,
no analizar correctamente las causas de los errores, no promover una adecuada comunicacién
en los equipos que participan en el cuidado médico, no generar guias o protocolos de practica
clinica, etc., etc. Estos aspectos, y varios mas, pueden llevarnos a comprender porque a pesar de
los esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente, los avances sean limitados.

Un estudio reciente alerta sobre datos de publicaciones entre 2008 y 2011 que calculan que
no menos de 200.000 pacientes fallecen en EE.UU. por errores en el cuidado y que muy proba-
blemente esta cifra sea una subestimacion y tal vez las muertes alcancen al doble. #?? Estas
cifras duplican o cuadriplican a las calculadas luego del estudio de Leape y col., realizado en la
segunda mitad de la década de los 80 y publicado en 1991 @929 |0 cual evidentemente generan
preocupacion y cierta frustracion al ver lo poco que se ha logrado avanzar. .

Asimismo, debemos senalar que varias consideraciones que entran en el terreno de la ética
deben ser contempladas en la seguridad del paciente para que los profesionales adopten una
conducta honesta y transparente en el abordaje del error. #3124

Finalmente, deseamos enfatizar que es imprescindible contar con el maximo compromiso
de los médicos para instalar una cultura de seguridad sélida y persistente ya que eso producira
un efecto muy beneficioso al extenderse a todos los otros profesionales de la salud. Debemos
ser conscientes que no habra cambios sustanciales en la seguridad de los pacientes sin nuestra
plena participacion y que es por lo tanto necesario que enfrentemos este desafio con decision.

A modo de resumen, en el siguiente listado figuran los 20 puntos mas sobresalientes en la
seguridad del paciente. Es conveniente que esté en los lugares de trabajo como recordatorio y
se difunda en todos los profesionales que estan involucrados en la atencién de los pacientes:

21. Aceptar que todos somos falibles, por lo cual indefectiblemente nos vamos a equivocar

22. Crear una cultura de seguridad donde los errores no se oculten y las tareas se desem-
peiien en un ambiente de trabajo libre de punicion

23. Estimular la motivacion para aprender de los errores cultivando una actitud critica

24. Crear una cultura donde la seguridad de los pacientes sea una prioridad en todos los
niveles desde los jefes hasta los empleados administrativos y de mantenimiento

25. Comprometer a los lideres de las instituciones médicas en los cambios necesarios para
lograr una cultura de seguridad

26. Promover una adecuada comunicacion en los integrantes de los equipos, entre siy con
los otros equipos

27. Abordar la seguridad principalmente en la deteccidon de las fallas en los sistemas y no
focalizar el problema solo en las personas

28. Crear barreras defensivas que impidan que el error llegue al paciente

29. Analizar las causas que llevaron al error, conocer como ocurrié y recomendar estrate-
gias para evitar que se repitan

30. Generar sistemas para el reporte institucional de errores y eventos adversos

31. Generar un sistema especial para el reporte de los eventos centinela



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Promover fuertemente la comunicacion del error a los pacientes y a los padres como
asi también el pedido de disculpas

Reducir la probabilidad de errores que ocurren por factores humanos. Tener en cuenta
las funciones cognitivas débiles, como memoria reciente, vigilancia y atencion prolon-
gada

Reconocer tempranamente los problemas emocionales en los que atienden pacientes
(estrés, depresion, burnout, etc.) y disponer de estrategias para su abordaje

Estandarizar todos los procedimientos y efectuar una adecuada preparacion y entrena-
miento en los profesionales que recientemente han comenzado su practica y determi-
nar cuando estan preparados para realizar un procedimiento.

Evitar la fatiga de médicos y enfermeras, muy en especial en las Unidades de Cuidados
Intensivos y en el Departamento de Emergencia

Generar programas educativos sobre la seguridad del paciente en todos los ciclos de
estudio de grado (Escuelas de Medicina, de Enfermeria, de Farmacia, etc.)

Generar programas educativos en las residencias médicas y en todos los profesionales
en sus etapas iniciales de formacion

De ser posible, desarrollar un sistema electrénico para registro de datos del paciente,
resultados de estudios complementarios, prescripcion y administracion de medica-
mentos, entre otras funciones. Tener en cuenta que este sistema disminuye los errores
pero no desaparecen y es necesario identificarlos y alertar a todos los profesionales.

Ser honestos y considerar que evitar el dano en los pacientes es un imperativo ético
ineludible.

/ Erroresy eventos adversos en las unidades neonatales
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Relatos veridicos de
errores sucedidos en

unidades neonatales,
historia del errory
analisis de sus causas

La narracion de errores que realmente ocurrieron es una muy buena estrategia para fomentar
la cultura de seguridad del paciente. EL poder ver los relatos en presentaciones o videos, o inclu-
so al leerlos, nos ayuda a comprender mejor multiples aspectos, a observar las fallas en los sis-
temas y asimismo, los factores humanos que intervinieron en los errores. En nuestra experiencia,
la mostracion periodica de errores en el ateneo mensual de seguridad, favorece el aprendizaje
al verse los profesionales identificados con diversas situaciones que ocurren cotidianamente en
el hospital donde trabajan. En anos recientes la medicina narrativa ha crecido progresivamente
y constituye un abordaje que nos lleva a la reflexién y a una mirada sobre nuestras acciones.

Describiremos cuatro ejemplos de errores y sus efectos adversos en recién nacidos hospitali-
zados en unidades de cuidado intensivo neonatal.

Primer caso

Antecedentesy situacion clinica

Recién nacido de término con peso adecuado, Apgar 8/9 —primer hijo. A los 15 dias se diag-
nostica Enfermedad de Hirschsprung y dos dias después se realiza colostomia izquierda. Cursa
un postoperatorio adecuado, se encuentra estable y tiene colocado un catéter vascular central
y sonda vesical.




Abordaje y la prevencion de errores que ocurren en el cuidado de los recién nacidos

Historia del error

A las 24 horas posteriores a la cirugia recibié heparina de bajo peso molecular (Clexane ® )
que no tenia indicado. Al dia siguiente, en el momento que se administraba la cuarta dosis, la
madre le pregunto a la enfermera ‘para que es ese medicamento que le dan, a mi no me dijeron
nada”. La enfermera comenta esto con el médico que revisa las indicaciones y no encuentra que
la heparina esté indicada, por lo cual se suspende la medicacion. EL médico de guardia no explico
nada a la madre, que no volvid a preguntar.

Consecuencias del error sobre el paciente

Sangrado moderado en los sitios de puncion sin alteracion clinica apreciable, tiempo de pro-
tombina disminuido. Debido a esto fue necesario mantener el catéter central por mas de 48
horas de planificado por precaucion de que el paciente presentase alguna manifestacion clinica
debida a la alteracidén de la coagulacion. La evolucidn posterior fue satisfactoria.

Historia del error

Por una confusién en la identificacion del paciente se le administré heparina que corres-
pondia a otro bebe que estaba en un lugar contiguo. El enfermero que lo administré deja luego
registrada la medicacion en la planilla correspondiente al paciente, por lo cual en los siguientes
turnos de enfermeria se continud con la administracion.

Analisis de las causas

e Elerror ocurrié un dia sabado por la manana luego del cambio de turno de enfermeria
y en la UCIN habia un alto nimero de pacientes que ocasionaba un exceso de trabajo

« Elenfermero a cargo no conocia al paciente por pertenecer al equipo de fin de semana
que solo trabaja sabados y domingos

e Poruna confusion o distraccién administré el medicamento en un paciente equivocado
y lo registré en la planilla

e Este incidente es un claro ejemplo de la coincidencia de errores en el sistema y en
la persona. En la UCIN no habia un protocolo de como se transmitia y controlaba la
medicacion que los pacientes recibian en el momento del cambio de turno, entre el
equipo que se va y el que entra. Tampoco estaba definido que pasos de control les co-
rrespondia hacer a los profesionales que comenzaban el turno, por ejemplo revisar las
prescripciones de cada paciente antes de administrar un medicamento.

e Laidentificacion de los pacientes era incompleta ya que si bien los bebes tenian pulse-
ra, la tarjeta de identificaciéon en la incubadora era demasiado pequena y podia pasar
inadvertida

e En cuanto al factor humano, el enfermero cometié dos errores, uno al confundirse
de paciente y el otro al no darse cuenta cuando deja constancia en la planilla que la
heparina no se habia administrado en ningin momento antes, de haberlo hecho muy
probablemente se percataba del error y el bebe hubiera recibido solo esa dosis y no
las tres restantes.



Repercusion en los profesionales de la UCIN

Al dia siguiente, el Jefe de la unidad se comunico con el cirujano para transmitirle Lo sucedido.
Esto provoco un gran enojo del cirujano que pidié airadamente severas sanciones incluyendo la
expulsion de los implicados en el error, reaccion que motivo gran preocupacion en médicos y en
el personal de enfermeria por las posibles consecuencias. Se solicité la intervencion del Comité
de Seguridad del Paciente y su Director, junto con el Jefe de la unidad, hablé con los padres
para contarles lo ocurrido y luego lo hizo con el cirujano, a quien se le explicoé que las medidas
punitivas no formaban parte de la cultura institucional sobre los errores en la atencion de los
pacientes y que por lo tanto no habria ninguna sancién. También se hablé con el médico de guar-
dia para senalarle que ante todo error que se cometa es necesario comunicarlo a los padres. Dias
mas tarde los miembros del Comité de Seguridad se reunieron con el enfermero, se aclararon
diversos aspectos relacionados con el error y se enfatizé la importancia de aprender de lo suce-
dido y evitar la reiteracidon de la conducta adoptada. Asimismo, el Comité de Seguridad envio por
escrito al Jefe del Servicio de Neonatologia las recomendaciones para implementar un protocolo
acerca del sistema de comunicacion entre los equipos de enfermeria en el momento del cambio
de turnos y las modificaciones necesarias en el sistema de identificacion de los pacientes para
que fuera mas seguro.
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Segundo caso

Antecedentes

Recién nacido derivado de otro centro a los 15 dias de vida con el diagnoéstico de cardiopatia
congeénita, coartacién de aorta y comunicacion intraventricular (CIV) pequena. Nacioé a las 36
semanas con un peso de 2600g, Gesta 2 Para 1, Apgar 7-9. Presentd signos tempranos de insu-
ficiencia cardiaca por lo cual se indica digital. A los 4 dias de su ingreso se realiza cirugia para
corregir la coartacién de aorta.

El error

En el postoperatorio presenta una convulsion tonica generalizada que cede espontaneamen-
te. Se decide administrar fenobarbital a una dosis inicial de 20 mg/kg. En forma verbal, la médica
a cargo de la guardia le indica al enfermero que administre 3,6 mililitros de fenobarbital intrave-
noso. En la hoja de prescripciones escribe textualmente: “Fenobarbital (200mg/20ml), dar 3,6ml
intravenoso lento’. Al enfermero le sorprende el elevado volumen, le pregunta a la doctora que
le reafirma que es correcto. Luego de administrarlo, el enfermero lee la prescripcion y al ver la
concentracion de fenobarbital se da cuenta que es incorrecta debido a que las ampollas contie-
nen 200mg/2mly no 200 mg/20 ml, tal como estaba escrito. EL peso del RN era de 2400g por lo
cual correspondia una dosis de 36 mg y en cambio recibié 360 mg (error de 10 veces).

Consecuencias del error sobre el paciente

Minutos después de administrada la medicacién tiene un paro cardiorespiratorio que requiere
reanimacion cardiopulmonar. En las siguiente horas realiza nuevos paros cardiacos en dos opor-
tunidades de las cuales se recupera rapidamente.

La concentracion maxima de fenobarbital en plasma fue de 232mg (10 veces mayor que los
niveles terapéuticos).

Requirio asistencia respiratoria mecanica y una exsanguineotransfusién. El nivel plasmatico
descendié a la mitad luego del recambio sanguineo y disminuyd progresivamente en las siguien-
tes 72 horas donde ya presentaba valores terapéuticos.

La evolucidn clinica posterior fue satisfactoria.

Analisis de las causas

En la historia de este error no solo se destaca el inicial sino también los aspectos posteriores
que permitieron que llegara al paciente y provocara un evento adverso grave. Vamos a describir-
los tal como ocurrieron en forma sucesiva:

ler. aspecto: considerar que la presentacién era de 200mg en 20 ml en vez de 200mg en 2
ml (“confiar en la memoria”)



2do. aspecto: no confirmar esa concentracion en un Vademecum o preguntando al personal
de enfermeria

3er. aspecto: indicar la droga verbalmente siendo que un episodio convulsivo que cede es-
pontaneamente no es una emergencia

4to. aspecto: cuando el enfermero le comentd a la doctora que le parecia que el volumen era
elevado, ella le contestd que era correcto pero No reviso la prescripcion

5to. aspecto: no hubo un sequndo médico que revisara la indicacion del fenobarbital, es decir
no se realizo el doble chequeo

6to. aspecto: el enfermero No revisé la dosis antes de administrar la medicacion. Se percatd
del error luego, al leer la prescripcion

En definitiva, fracasaron todas las barreras que pudieron evitar que el error llegue al pacien-
te tal como lo vemos en la figura que representa el modelo del “queso suizo” de Reason.

La médica confunde la concentracion
del Fenobarbital en ampollas

Sin confirmar la
(200 mg/20 ml en vez de 200 mg/2ml)

concentracion de la droga,
la médica le responde que
la dosis es correcta.

El enfermero
administra la dosis
indicada sin leer
antes la prescripcion

Peligros

Indica verbalmente la
administracion y luego
prescribe “Fenobarbital
(200mg/20ml), dar 3,6ml
intravenoso lento”

Pérdidas Al enfermero le llama la
atencion el alto volumen
(usual entre 0,3y 0,5 ml)
El recién nacido presenta y le pregunta a la Dra.

un efecto adverso grave.

Informacién a los padres

Luego del episodio y antes de realizar la exsanguineotransfusién le comunicaron que por
error habia recibido una dosis alta de un medicamento (no se les dijo que era 10 veces mas alta)
y se los mantuvo informados de la evolucion posterior.
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Repercusion en los profesionales de la UCIN

La médica tuvo una importante crisis de Llanto con una gran angustia por las consecuencias
sobre el bebe. Horas después pidio ser reemplazada en la guardia porque no estaba en condicio-
nes emocionales para continuar trabajando.

El enfermero también mostré gran preocupacion, se lamentd mucho por el error cometido y
por no haber insistido en su percepcion de que la dosis era demasiado alta.

El Jefe del Servicio de Neonatologia y un miembro del Comité de Seguridad hablaron al dia
siguiente con ambos profesionales (por separado), se reafirmé que no habia medidas punitivas,
se les pregunt6 como explicaban ellos lo sucedido y se les recomend6 que aprendieran de todo
lo que ocurrié para no repetirlo en el futuro.

Tercer caso

Antecedentes

Recién nacido de término, embarazo y parto normales, 3550g, Apgar 9/10. Se realiza diag-
néstico de cardiopatia congénita, comunicacion interventricular (CIV) y a los 10 dias de vida
presenta signos de hiperflujo pulmonar y leve taquipnea. Evaluado por un médico cardiélogo,
recomienda comenzar con Digoxina (oral), furosemida y suplemento de potasio. El cardiélogo le
dice a la médica neonatdloga de guardia: "hagan la indicacién entre dos, para evitar errores con
la digoxina”.

El error

Se indica una dosis inicial de 10 microgramos/kg mas 2 dosis de 5 microgramos/kg. El peso
era de 3400g y la prescripcion textual fue la siguiente: “administrar Lanicor® (gotas) 10 gotas
como dosis inicial, luego 5 gotas a las 8 y 16 horas posteriores a la dosis de carga”. En el pase de sala
le comentan al médico de Planta de Neonatologia encargado de la UCIN que el paciente comen-
z6 a recibir digoxina, y que el calculo de la dosis fue revisado por otro neonatélogo. El recién
nacido recibe en las primeras 24 horas las dosis senaladas de digoxina.

Historia del error

Al dia siguiente, la enfermera le comenta al médico que toma la guardia que el recién nacido
presenta nauseas e intolerancia alimentaria. EL médico revisa la indicacién y detecta una sobre-
dosis de digoxina, el bebe deberia haber recibido inicialmente 2 gotas en vez de 10 y luego 1
gota c/8hs, en vez de 5. El total que correspondia en 24 horas era de 4 gotas y recibié 20 gotas
(5 veces mas). Se suspende la medicacion, se realiza ECG que no muestra trastornos del ritmo y
se envia dosaje de digoxina en sangre.



Consecuencias del error sobre el paciente

El cuadro clinico de nausea e intolerancia alimentaria fue mejorando desde 12 horas después
de suspender la medicacidn y se recuper6 al dia siguiente. La concentracion inicial de digoxina
en plasma fue elevada y disminuy6 en las 24 horas posteriores

Analisis del error

Se cometieron tres errores

ler.error: se interpretd que en el Lanicor® la concentracién es de 1 ml = 75 microgramos
siendo que la correcta es de 1 ml =750 microgramos. La dosis calculada era de 34 microgra-
mos (10x3,4) que es correcta pero al equivocarse la concentracion, 10 gotas es igual a 166
microgramos, cinco veces mayor que la que debia recibir.

2do.error: se supuso que 1 ml era igual a 20 gotas pero en el Lanicor 1 ml es igual a 45 gotas.

3er.error: cuando se prescribe la medicacién el sequndo médico neonatélogo de guardia con-
trolo solo la dosis y la considerd correcta, pero no se percato del error en la concentracion ni
realizo los calculos

Entre las causas que pudieron participar en los errores, se destacan las siguientes

e Lamédica que hizo la prescripcidn no controlé la concentracion del Lanicor ni tampo-
Co que en esa presentacion 1 ml era igual a 45 gotas.

e A pesar de la recomendacién explicita del cardidlogo, el otro médico de guardia hizo
el doble control en forma incorrecta ya que solo observé la dosis pero NO realizé todo
el proceso del calculo ni revisé la concentracion

e El médico de planta asumi6 que habian hecho bien el calculo pero NO lo reviso

e En la unidad donde ocurrio el error hay una internacion muy escasa de neonatos con
cardiopatia congénita. Debido a esta circunstancia las enfermeras tenian muy escasa
experiencia en el tratamiento y por lo tanto no percibieron que 10 gotas de Lanicor
eran dosis inusualmente altas y que NO se emplean nunca en RN, por lo cual no pu-
dieron actuar como barrera.

Informacion a los padres

En la guardia se les menciond que su bebe tenia niveles altos de digoxina en sangre y que
por esa razén se suspenderia transitoriamente su administracion. Como ya comentamos esta
forma de comunicar un error no es correcta ni honesta ya que omite la causa de porque ocurrio
la elevacién de la digoxina. Luego el médico de planta les aclara a los padres que lo sucedido
se debid a un error en la indicacion. Esto facilitd la comprension del problema por los padres
que agradecieron la sinceridad y quedaron mas tranquilos por la buena evolucién y porque ellos
debian administrar la digoxina luego del alta.
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Repercusion en los médicos de la UCIN

Se dejo sentado el error en el calculo de la dosis en la historia clinica. Esto generd gran
disgusto en la médica que habia hecho la indicacidn que se quejé vehemente a otro médico de
planta quien sugirié modificar lo escrito en la historia clinica. Esto generd divergencias entre los
médicos de planta y al no coincidir decidieron consultar con la oficina de auditoria. La respuesta
fue que prohibian terminantemente modificar la historia clinica.

Cuartocaso?

Antecedentes

Prematura nacida a las 27 semanas, peso al nacer de 755g, Apgar 4/6/y 7 al quinto minuto.
G1P1, embarazo con preeclampsia materna y Sindrome de Hellp. Se produce desprendimiento
placentario y debe realizarse cesarea de urgencia. Reanimacion avanzada en sala de partos,
requirié ventilacion con intubacién endotraqueal. Desarrollé Enfermedad de Membrana Hialina,
requirié 1 dosis de surfactante pulmonar, ARM seguido de CPAP nasal con buena evolucion res-
piratoria. Presentd hiperglucemia e hiperbilirrubinemia que requirié luminoterapia. A los dos dias
de vida comenzé con signos clinicos de conducto arterioso permeable (3 mm en la ecocardiogra-
fia) con compromiso hemodinamico. Recibid 3 dosis de ibuprofeno. EL conducto persistid abierto,
aunque mas pequeno (1,2 mm) y sin sintomatologia. Una semana después presentd sepsis por
estafilococo coagulasa negativo y nuevamente tuvo alteraciones hemodinamicas atribuibles al
ductus. Se decide indicar paracetamol por via gastrica como alternativa terapéutica para evitar
repetir otra serie con ibuprofeno.

El error

La dosis de paracetamol era de 90 mg/Kg en 6 dosis de 15mg/kg cada 6 horas. La cantidad
total que debia recibir era de 65 mg teniendo en cuenta el peso de 720g. Se eligio la presenta-
cién en gotas que tiene una concentracion de 100 mg/ml y el contenido total del frasco es de
20ml. EL médico que hizo la prescripcién asumidé que la concentracion era de 100mg/20ml en
vez de 100 mg/ml, por lo cual de acuerdo al calculo de la dosis indicé 2 ml cada 6 horas en vez
de 0,1ml, es decir 20 veces mayor. La prescripcion textual se puede ver en la siguiente figura
junto con la forma farmacéutica comercial que se empled.



Historia del error

El tratamiento comenzo en las ultimas horas del turno tarde. A la enfermera a cargo le llamo
la atencidn la alta dosis, consulto con la enfermera jefa del turno y ambas decidieron pregun-
tarle al médico que realiz6 la prescripcion. La respuesta fue que la dosis y la indicacién eran co-
rrectas. Durante el turno de la noche se administraron dos dosis similares. Al cambiar el turno, la
enfermera de la manana se asombro por la gran cantidad de gotas que habia que administrar (40
gotas) y le comunica al médico que ‘ella misma a sus hijos les da paracetamol cuando tienen fiebre
a 2 gotas por kg de peso”, por lo cual en esta beba hubiera correspondido entre una o maximo
dos gotas cada vez. EL médico que recién ingresaba en la guardia revisa la prescripcion y se da
cuenta del error. Se suspende la medicacidon cuando ya habia recibido 600 mg una dosis 10 veces
mayor que la que correspondia en todo el tratamiento. De haber completado las 6 tomas hubiera
recibido una dosis 20 veces mds alta.

Consecuencias del error en la paciente

No se observaron efectos adversos atribuibles al error ni tampoco presentd elevacion de
enzimas hepaticas en ningun momento de su evolucidn. Se realizo interconsulta al Servicio de
Toxicologia, que recomendd comenzar inmediatamente con la N-acetil cisteina, un antidoto es-
pecifico, a una dosis inicial de 100 mg/Kg y luego 50 mg/Kg. El nivel de paracetamol en sangre
inicial fue de 384 microgramos/mLl. Recibi6 17 dosis de N-acetil cisteina a intervalos de 4 horas,
hasta que se suspendidé luego de 96 horas cuando el nivel plasmatico resulté indetectable. La
evolucion clinica posterior fue adecuada y se dio el alta a los 81 dias de vida.

Analisis del error

Se cometieron varios errores:

ler.error: el calculo de la dosis a administrar estuvo sustentado por la suposicion de que la
concentracion era de 100mg en 20 ml, en vez de 100 mg en 1 ml, aun cuando estaba bien
aclarada en la forma comercial que se utilizd, tal como se observa en la figura. No se reviso
un vademécum ni se consultd con personal de enfermeria o de farmacia.
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2do.error: no se realizd el doble control por otro profesional para detectar posibles errores
en la prescripcién.

3er.error: no se tuvo en cuenta la duda de las enfermeras cuando les llamod la atencién la
dosis tan elevada y con la soberbia bastante frecuente de los médicos no se reviso la dosis.

4to.error: la redaccién de la prescripcion es inadecuada, no aclara via de administracion,
no esta senalada la hora, no esta firmada por el médico y contiene tachaduras, tal como se
observa en la foto.

5to.error: el empleo de paracetamol en prematuros extremadamente pequenos a los pocos
dias de vida es algo realmente inusual y por lo tanto aumenta la posibilidad de errores.

6to.error: la indicacion de paracetamol en el cierre del conducto arterioso no tenia evidencia
cientifica alguna acerca de su utilidad y seguridad. En el momento de la indicacién solo se
contaba con un articulo que describia su uso en una muy pequena serie de casos. Las indica-
ciones de medicamentos no probados, principalmente en prematuros, aumentan los eventos
adversos.

Informacion a los padres

Se les informd rapidamente que por error, su hija habia recibido una dosis mayor de para-
cetamol y que ya se habia suspendido el tratamiento. Asimismo, se les dijo que se realizarian
estudios de laboratorio, seguimiento clinico riguroso para detectar posibles efectos adversos y
se consultaria con otros especialistas. En La historia clinica se constataron la indicacién errénea,
los estudios de los analisis clinicos, la interconsulta a Toxicologia, el tratamiento instaurado y la
evolucién posterior.

# Publicado en Archivos Argentinos de Pediatria 2013 Brener P. et al. Error de medica-
cién en un prematuro de extremo bajo peso: sobredosis de paracetamol. Arch Argent Pediatr
2013;111(1):53-56.

Comentarios acerca de los errores presentados

Todos los ejemplos tienen relacidn con errores de medicacion que, tal como sefalamos, son
los mas frecuentemente descriptos en las unidades neonatales. Sin embargo, lo interesante en
estos relatos es que aun cuando los cuatro comparten aspectos similares, también se observan
diferencias en la historia de cada uno de ellos.

El primer caso describe un error de administracion de un medicamento pero el origen se debe
a otro error previo que sucede cuando el enfermero confunde un paciente con otro, es decir la
falla ocurrié en la identificacion del paciente. Asimismo, es importante para las instituciones
médicas que comienzan a implementar una cultura de seguridad tener en cuenta la posible reac-
cion de algunos meédicos que aun sigan apegados a las medidas punitivas y al castigo, tal como
sucedio en este ejemplo.

En el segundo caso ocurren varios errores y todos tienen un origen que los explica. En primer
lugar la médica que indica el fenobarbital confia en la memoria o en su conocimiento de la con-
centracién del farmaco, algo que taxativamente esta desaconsejado debido a que la memoria
es sumamente falible. Luego van sucediendo en forma encadenada varios errores que dependen
también de la conducta humana, basada principalmente en la cultura de infalibilidad de los
médicos, de ahi que la doctora no revisase la prescripcion cuando el enfermero le dice que la



cantidad de fenobarbital le parece demasiado alta. Este aspecto se asocia a la sumision ante el
“poder” del médico que aln persiste en los profesionales de enfermeria que en gran medida se
debe al suponer que si el médico reafirma que su prescripcién es correcta seguramente sera asi,
lo cual obviamente no es cierto, y esto también se basa en la supuesta infalibilidad. Esta cade-
na de errores que produce un evento adverso grave, muestra muy graficamente lo que sucede
cuando fallan las barreras que evitan que el error Llegue al paciente algo esencial para que los
eventos adversos no ocurran.

El tercer caso tiene similitudes con el anterior en cuanto a que al prescribir se supone una
concentracion del medicamento que no es correcta. En la situacion descripta esta involucrado
uno de los farmacos potencialmente mas graves en las unidades neonatales, la digital. De ha-
ber sido la indicaciéon intravenosa, como suele suceder inicialmente, el evento adverso hubiera
sido mas grave y de hecho hay experiencias y relatos que muestran que las dosis de digital 10
veces mas alta por via intravenosa con frecuencia provocan la muerte. Al igual que en los casos
previos, los errores se basaron en fallas en el sistema (por ejemplo no disponer de una guia que
describa los pasos correctos a seguir en la prescripcién de medicamentos) y en los factores hu-
manos al confiar en la memoria y no realizar adecuadamente el doble control de la prescripcion.

En el cuarto caso también se observa una sucesion de errores similares que comienza con
un error en la concentracion del medicamento, nuevamente a dos enfermeras les parece que la
dosis es muy alta y nuevamente el médico actla casi exactamente como en el segundo caso. Sin
revisar sus calculos les confirma a las enfermeras que la dosis indicada es correcta. Por suerte
para la muy pequena prematura, una tercera enfermera horas después senala que la dosis le
parece un desproposito y se muestra firme en no administrarla hasta que el médico no la revise.
Esta destacada conducta llevod a descubrir el error y la suspensidon del medicamento seguramen-
te evitd consecuencias potencialmente muy graves ya que aun faltaba administrar varias dosis.
Asimismo, los médicos no tuvieron en cuenta la sumamente inusual indicacion de paracetamol
para tratar el conducto arterioso persistente, ya que no se cuenta con evidencias de su seguridad
y efectividad, ambos elementos imprescindibles al indicar cualquier farmaco y muy en especial
en recién nacidos muy prematuros por su alta vulnerabilidad.

Finalmente, es de senalar que en ninguno de los cuatro casos se realizé un adecuado control
de las dosis y concentracion de los medicamentos a cargo de otro profesional. Como senalamos,
este paso del “doble chequeo” es de una enorme importancia ya que la redundancia en las me-
didas de seguridad ha demostrado fehacientemente que disminuye la posibilidad de errores y
eventos adversos. Asimismo, surge que la conducta de los médicos no fue la apropiada ya que
pecaron de un exceso de confianza y mostraron una actitud de soberbia al no prestarle atencién
a los comentarios de las enfermeras.

/ Relatos veridicos de errores sucedidos en unidades neonatales, historia del error y analisis de sus causas
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Encuesta de percepcion de seguridad en
personal de instituciones médicas

Comité de Error en Medicina y Seguridad del Paciente
Centro de Investigaciones Epidemioldgicas | A.N.M.

Encuesta de percepcidn de la seguridad en la institucion N° de encuesta........

Por favor conteste los siguientes items con respecto al area especifica a la cual pertenece. Elija sus respuestas usando
la escala que aparece a continuacion:

A B C D E X
Totalmente en | Levemente en | Neutral | Levemente | Totalmente No
desacuerdo desacuerdo de acuerdo | de acuerdo [aplicable

1.-En esta area de atencion el ambiente de trabajo hace
que sea facil aprender de las equivocaciones de los
demas.

2.-Los errores en la atencion de los pacientes son
manejados apropiadamente en esta area de atencion.
3.Los jefes de mayor antigliedad dentro del hospital, me
escuchan y se interesan por mis preocupaciones /
opiniones.

4.-El médico y la enfermera jefes en mi area me
escuchan y se interesan por mis preocupaciones/
opiniones.

5.- La direccion nos esta conduciendo a ser una
institucion centrada en la seguridad.

6.-Mis sugerencias sobre seguridad son tomadas en
cuenta si las comunico a las autoridades de la institucion.
7.- La direccion no pone en riesgo concientemente temas
de seguridad en funcién de la productividad.

8.-Soy alentado/a por mis colegas a comunicar cualquier
duda o preocupacion sobre la seguridad que yo pueda
tener.

9.-Conozco los métodos apropiados para enviar
preguntas con respecto a la seguridad de los pacientes.
10.-Recibo una oportuna devolucién sobre mi
desempefio.

11.-Me sentiria seguro/a si soy tratado aqui como
paciente.

12. Informar al personal antes del comienzo de un turno
o guardia (por ejemplo, para planificar posibles
contingencias) es una parte importante de la seguridad.
13.-Realizar pases de guardia en mi area es comun aqui.
14.-Estoy conforme con la disponibilidad de los jefes de
las siguientes areas: (por favor responder a los tres):
Area Médica

Enfermeria

Farmacia

15.-Esta institucion esta haciendo mas sobre la
seguridad de los pacientes ahora que hace un afio atras.
16.-Creo que la mayoria de los eventos adversos ocurren
como resultado de una falla multiple en el sistema y que
no son atribuibles a la accién de un solo individuo.

17.-El personal de esta area de atencién se hace
responsable de mantener la seguridad del paciente .
18.-El personal de esta area habitualmente no sigue las
reglas o guias pre-establecidas en el desempefio de sus
actividades.

19.- En esta area, la seguridad del paciente es una
prioridad constantemente reforzada.
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Alguna vez complet6 antes esta encuesta?

Osi O No [[] No sabe/No responde

Puesto de Trabajo
[] Médico de planta

[] Residente

[J Farmacéutico

[ Bioquimico

[J Técnico ( Ej.: ECG, Laboratorio, Radiologia)
[] Enfermera de staff

[ Jefa de enfermeria

Experiencia en el puesto de trabajo:

[J1a2afios
[0 3a7afios

[J< 6 meses
[0 6a11 meses

Experiencia en la especialidad:

[ < 6 meses []1a2afios
[J6a11 meses [13a7afios
Experiencia en la Institucion:

[ < 6 meses [ 1 a2 afios
[J6a11 meses [13a7afios
Edad:

[1 <30 afios [ 35 a 39 afios

[0 30 a 34 afios [ 40 a 44 arios

Comité de Error en Medicina y Seguridad del Paciente
Centro de Investigaciones Epidemioldgicas | A.N.M.

[] Terapista ocupacional

[J Nutricionista

[ Kinesiélogo

[] Fonoaudiélogo

[] Administrativo

[C] Empleado de mantenimiento

[Jotro

[] 8 a12 arios
[J 13 a 20 arios

[ 21 afios o mas

[] 8 a12 arios
[] 13 a 20 afios

[ 21 afios o mas

[] 8 a12 arios
[] 13 a 20 afios

[ 21 afios o mas

[] 45 o mas afios

Gracias por completar esta encuesta. Su tiempo y participacion son altamente apreciados.
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Encuesta a personal de instituciones médicas, version de la AHQR

Cuestionario sobre la de seguridad de los pacientes en los hospitales: Articulos y dimensio-
nes (Spanish Translation of AHRQ’s Hospital Survey on Patient Safety).

1. Trabajando en equipo dentro de las unidades

(Muy en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, Muy de
acuerdo)

Al. La gente se apoya una a la otra en esta unidad.

A3. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo rapidamente, trabajamos en equipo para ter-

minarlo.
A4. En esta unidad, el personal se trata con respeto.

A11.Cuando un area en esta unidad esta realmente ocupada, otras le ayudan.

2. Espectativasy acciones del supervisor para
promover la seguridad de los pacientes?

(Muy en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, Muy de

acuerdo)

B1. Mi supervisor/director hace comentarios favorables cuando él/ella ve un trabajo hecho
de conformidad con los procedimientos establecidos de seguridad de los pacientes.

B2. Mi supervisor/director considera seriamente las sugerencias del personal para mejorar la
seguridad de los pacientes.

B3. Cuando la presion se incrementa, mi supervisor/director quiere que trabajemos mas ra-
pido, aun si esto significa simplificar las labores del trabajo. (redactado negativamente)

B4. Mi s.upervisor/director no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes que
ocurren una y otra vez. (redactado negativamente)

1 Laversion en inglés ha sido parcialmente adaptada de Zohar, D. A group-level model of safety climate: Testing the
effect of group climate on microaccidents in manufacturing jobs. Journal of Applied Psychology, (85) 4, 587-596.
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3. Aprendizaje organizativo—Mejorias continuas

(Muy en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, Muy de
acuerdo)

A6. Estamos haciendo cosas de manera activa para mejorar la seguridad del paciente.
A9. Los errores han llevado a cambios positivos aqui.

A13.Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad de los pacientes, evaluamos su
efectividad.

4. Apoyo que dan los lideres para la seguridad del paciente

(Muy en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, Muy de
acuerdo)

F1. La Direccién de este hospital provee de un ambiente laboral que promueve la seguridad
del paciente.

F8. Las acciones de la Direccidn de este hospital muestra que la seguridad del paciente es
altamente prioritaria.

F9. La Direccidn del hospital parece interesada en la seguridad del paciente sélo después de
que ocurre un incidente adverso. (redactado negativamente)

Nota: AL momento de asignar puntajes a preguntas presentadas en forma afirmativa o nega-
tiva es diferente. Referirse a la explicacién brindada en la cita al pie.
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Encuesta a pacientes sobre aspectos de
seguridad durante su hospitalizacion

COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Cuestionario de Percepcion de Seguridad Durante la Internacion

Con este cuestionario se pretende conocer algunos aspectos sobre su experiencia durante su
internacion. Su opinion al respecto es de gran utilidad para promover mejoras en la seguridad
del paciente.

Muchas gracias por su colaboracion

Con las siguientes preguntas se quiere conocer cual ha sido su experiencia en general du-
rante su internacion. Para ello usted debera marcar en cada pregunta con una X’ un pun-
taje del 1 a 5, donde 1 significa ‘No estoy de acuerdo’, 2) ‘Moderadamente en desacuerdo’,
3) ‘Ni de acuerdo ni en desacuerdo’, 4) ‘Moderadamente de acuerdo’ y 5 ‘Completamente
de acuerdo’.

Recuerde; No hay respuestas correctas o incorrectas, sélo interesa su opinion.

1. En general durante su hospitalizacion:

1 Recibio suficiente informacién sobre su enfermedad o su problemadesalud. 1 2 3 4 5

2 Recibio suficiente informacion sobre su tratamiento. 1 2 3 4 5

3 Pudo preguntar al personal sanitario todas las dudas que tenia. 1 2 3 4 5

Fue suficientemente informado sobre a quién podia preguntar en caso de
que tuviera alguna duda o pregunta.

5 El personal sanitario contest6 de forma claray comprensibleasuspreguntas. 1 2 3 4 5

La informacion que recibid sobre su estado de salud fue la misma con

independencia del personal sanitario que le respondiera. 123 45
7  Se pidio su opinion respecto a sus cuidados y su tratamiento. 1 2 3 4 5

Le atendieron sin retrasos ni esperas mientras estuvo hospitalizado/a (por

. s o 1 2 3 4 5

ejemplo: el personal sanitario acudia rapido tras su llamada, etc.).

Le pidieron su consentimiento o permiso antes de realizar alguna prueba u 1 2 3 4 5

operacién.

El personal sanitario respeté su confidencialidad mientras estaba

hospitalizado/a (por ejemplo; hablaban con usted o su familia en 1 2 3 4 5

privado sin que hubiera otras personas delante, la informacion sobre su
enfermedad no estaba nunca a la vista de otras personas o pacientes).
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Durante su hospitalizacién, tuvo algunos de los siguientes problemas.

11 Ha tenido una infeccién mientras estaba hospitalizado/a. No Si
Ha tenido una reaccién alérgica debido a la medicacion, a la alimentacion, No  Si

12 al material sanitario o transfusion de sangre mientras estaba
hospitalizado/a.

13 Havuelto a ser operado/a de forma imprevista después de haber sido No Si
intervenido/a quirurgicamente en una primera hospitalizacion.

14 Secayo, sefractur6 o tuvo algin tipo de accidente durante su No Si
hospitalizacion.

15 El personal sanitario se equivocé en su diagnéstico. No Si

16 Le dieron una medicacion equivocada durante su hospitalizacion. No Si

17 Fue confundido/a con otro/a paciente durante su hospitalizacion. No Si

En las siguientes preguntas del cuestionario se hace referencia al término ‘incidente’, por
el que se entiende cualquier suceso inesperado o no deseable que le pueda haber ocurri-
do durante su hospitalizacién y que usted atribuye a algun fallo en el proceso de atencion
sanitaria (por ejemplo, complicaciones de la cirugia, una caida, el efecto secundario de un

medicamento, lesiones en la piel etc.).

3. ¢Cree usted que ha sufrido un incidente durante su internacion?

Marque con una cruz s6lo una casilla No Q Si O

En caso de que haya marcado Si en la pregunta anterior, por favor conteste a las siguientes

preguntas.

En caso de que haya marcado No, por favor pase a la pregunta 4.

3.1. Por favor, describa el incidente brevemente:




Por favor marque con una ‘X’ un nimero del 1 a 5, donde 1 significa que "no esta de
acuerdo” y 5 que esta ‘completamente de acuerdo’ (2,3 y 4 igual que en primera pregun-
ta). No hay respuestas correctas o incorrectas, solo interesa su opinion.

3.2 En su experiencia ante el incidente que sufrio:

18 Elincidente se detectd rapidamente. 1 2 3
19 Elincidente se resolvio de forma satisfactoria. 1 2 3 4
20 Elincidente se resolvio con rapidez. 1 2 3 4
21 La informacion que recibio del personal sanitario sobre el 1 2 3 4
incidente que habia sufrido fue suficiente y clara.
Pudo participar en la toma de decisiones respecto a la forma de
22 N 1 2 3 4
resolver el incidente.
23 El personal sanitario pidié disculpas ante el incidente. 1 2 3 4
24 El personal sanitario le comunicé que tomaria medidas para evitar 1 2 3 4

que volviera a suceder este tipo de incidentes.

Por favor, conteste a la pregunta marcando con una cruz la respuesta que mejor defina la
sensacion de seguridad que ha tenido en la atencidn sanitaria recibida durante el tiempo
que ha estado internado

(Define su grado de preocupacién por que se haya producido o se hubiera podido producir
un incidente por algun fallo en el proceso de atencion sanitaria durante su hospitaliza-
cion).

Muy seguro/a

Bastante seguro/a

Ligeramente seguro/a

Ni seguro/ Ni inseguro/a

Ligeramente inseguro/a

Bastante inseguro

Muy inseguro

Muchas gracias por contestar este cuestionario.

/ Apéndices
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Apéndicer

Tarjetas con los diez pasos para prevenir errores de prescripcion
y de administracion de medicamentos (en el reverso)
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Apéndice 6

Errores en el proceso de la medicacion

Errores Descripcion

Relacionados con
la transcripcién y
prescripcion de la
orden médica

1- Identificacion erronea del paciente
2- Error en el mismo proceso de transcripcion o prescripcion
3- Error de interpretacion de la orden médica

4- Fallo o retraso en enviar la orden a la farmacia

Relacionados con
la dispensacion

1- Medicacién dispensada incorrectamente o no dispensada
2- Interpretacidn erronea de la orden de tratamiento

3- No comprobacion de la fecha de caducidad, o etiquetado incorrecto

Relacionados con
la administracion

1- Medicacién ubicada en un lugar inapropiado en la unidad

2- ldentificacion inadecuada del paciente

3- Medicacién incorrecta

4- Errores en la preparacién del medicamento, en especial en la dilucion
5- Forma farmacéutica equivocada

6- Administracion al paciente de una dosis mayor o
menor que la prescrita, o de dosis duplicadas.

7- Administracion de la medicacidn fuera del periodo de tiempo
preestablecido en el horario programado de administracion.

8- Error en la técnica de administracion, incluyendo via inadecuada
o velocidad inapropiada de la infusidn intravenosa

9- Mal funcionamiento de la bomba de infusion u otro
método empleado para soluciones intravenosas

Relacionados con
el fabricante

1- Similitud en el nombre registrado o genérico

2- Errores de etiquetado, envases parecidos o inadecuado

Relacionados con
el entorno

1- Deficiente cultura de seguridad
2- Interrupciones en la prescripcion y administracion de medicamentos.

3- Deficiente comunicacion en los cambios de la guardia
médica y en los turnos de enfermeria

4- Entrenamiento insuficiente del personal

5- Excesiva carga de trabajo

6- Falta de normalizacién del procedimiento.

7- Violacién o no cumplimiento de normas de procedimiento.

8- Falta de informacion sobre las condiciones particulares del paciente.

9- Otros

Error de
cumplimiento

1- Conducta inapropiada del paciente en cuanto a
cumplimiento de la medicacion pautada

2. Conducta inadecuada o irresponsable del profesional
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Direcciones Utiles de internet relacionadas
con la sequridad del paciente

« Institute for safe medication practices
www.ismp.org
www.ismp-espana.org (en castellano)

< Agency for health care research and quality (AHRQ)
www.ahrq.gov (tiene versiones en castellano)

« National Patient Safety Fundation

wwanﬂ.Ql’g

< National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and Prevention
www.nccmerp.org

 Institute for healthcare improvement
www.ihi.org
* Institute of Medicine Reports

www.nap.edu

< Canadian Patient Safety Institute (CPSI). WHO Collaborating Centre for Patient Safe-
ty and Patient Engagement.

www.patientsafetyinstitute.ca

< Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). PAHO/WHO Collaborating Centre
on quality of care and patient safety.

www.gob.mx/conamed

*  WHO Patient Safety.
ho.in ien n,



http://www.ahrq.gov 
http://www.npsf.org 
http://www.nccmerp.org 
http://www.ihi.org 
http://www.nap.edu 
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