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PROLOGO

Pocas circunstancias en la actividad profesional
y académica de un cirujano pueden compararse con
el honor de ser designado Relator Oficial del Con-
greso Argentino de Cirugia. Por tal motivo debo
agradecer dicha distincion a la Comision Directiva
de la Asociacién Argentina de Cirugia, encabezada
en su momento por el Académico Alejandro Oria.
Constituye éste un momento trascendente en mi
vida académica y una de las aspiraciones mas im-
portantes en la trayectoria profesional. Dicha desig-
nacion, que implica unna indelegable responsabili-
dad, significa uno de los maximos reconocimientos.

He abordado el tema con un alto espiritu critico
y el animo de contribuir a evitar y prevenir el error
en Cirugia, que con o sin consecuencias siempre
tiene 2 victimas: el paciente y el propio cirujano.

Mi formacién en cirugia fue en la Primera Ca-
tedra de Cirugia del Hospital de Clinicas “José de
San Martin” de la Universidad de Buenos Aires,
por lo que también lo considero un reconocimiento
a dicha institucion. También debo agradecer al
Hospital “Dr. Carlos A. Bocalandro” y a sus auto-
ridades, que me han permitido liderar un grupo
de voluntades que apuntan a la excelencia en la
cirugia.

Mi familia estuvo directamente ligada a este
Relato. Mi esposa Graciela no sélo tolerd y estimu-
6 mi dedicacién sino también colaboré con suge-
rencias, criticas y correcciones. A ella 'y a nuestros
3 hijos: Alvaro, Augusto y Alejo, mi mas sincero
agradecimiento por ser mi familia y mis mas proxi-
mos, y por ayudarme a ser quien soy.

Completé mi formacién en Seguridad de los
Pacientes y Error Médico con un Fellowship en Vir-
ginia Commonwealth University; su directora Karen
Swisher me planted una serie de desafios y fue y
sigue siendo una guia permanente. Interactué con
varios integrantes de la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Harvard y mi estadia en la
Universidad de Chicago durante el 2009, me per-
mitid estar en contacto y aprender de 2 grandes
individuos: los doctores Mark Siegler y Peter
Angelos. Mi vinculo con la Joint Commission y en
particular con Karen Timmons, Dennis O'Leary y
David Jaimovich, me permitié no solo un aprendi-
zaje constante sino también la organizacion de un
seminario a fines del 2007. A todos ellos mi agra-
decimiento.

El 19 de enero de 1824, en la cumbre de su glo-
ria, Simén Bolivar escribié desde Pativilca, Pert, una
carta a uno de sus antiguos maestros, Simon
Rodriguez. En ella, Bolivar manifiesta unas palabras
trascendentes que dan cuenta del valor de los maes-
tros como mentores: “Usted formd mi corazén para
la libertad, para la justicia, para lo grande, para lo her-
moso...". En ese sentido quisiera agradecer a quie-
nes considero mis maestros en las disciplinas que
abracé: la de la Cirugia General y la de la Medicina
Legal. Pertenecen a la primera Andrés Santas y Vi-
cente Gutiérrez y a la segunda, Armando Maccagno.
Alo largo de todo este Relato, Vicente fue un sabio y
paciente consejero, de ahi un mérito compartido. Asi-
mismo quiero resaltar el apoyo del Dr. Gutiérrez, so-
bre todo por sus palabras y consejos en los momen-
tos dificiles. No puedo dejar de mencionar la gentile-
za de Enrique Beveraggi, a quien agradezco la lectu-
ra del borrador asi como su critica y elogio.

No puedo dejar de mencionar a todos los inte-
grantes de la Residencia en Clinica Quirdrgica, es-
pecialmente a los dres. Julieta Paleari —actualmen-
te completando su formacion en la Universidad de
California, San Diego— y Anibal Rondan, que cola-
boraron desinteresadamente en el aporte y la bus-
queda bibliografica. Una mencion especial para
Mariana Rubinowicz, quien desinteresadamente
aport6 su genialidad en la presentacion.

A mis colegas del Cuerpo Médico Forense, quie-
nes aportaron consejos desinteresados. A mi gran
amigo Antonio Maya, quien con sus comentarios
enriguecio este Relato, y mi mas sincero agradeci-
miento al Dr. Juan Pekolj.

Un agradecimiento a nuestros enfermos, que
como bien dijera Aldo Bracco, “aunque en estos
momentos nos sintamos halagados y conmovidos
por haber sido premiados por nuestro trabajo, no
podemos perder de vista el hecho de que mas alla
de las distinciones y honores, el mas valioso galar-
don es el agradecimiento de nuestros enfermos. A
ellos, muchas gracias”

Lamento si he sido injusto y pido las debidas
disculpas si he incurrido en omisiones, agradezco
a todos los que en algin momento dificil de mi vida
me brindaron su apoyo y también, a todos aque-
llos obstaculos que Dios puso en mi camino y que
sirvieron para superar la adversidad, estimular el
sacrificio y templar mi espiritu.



1. INTRODUCCION

La atencidén quirdrgica es parte integral del cuida-
do de la salud a nivel mundial, con unas 234 mi-
llones de intervenciones realizadas anualmente,
nimero que supera al de los nacimientos?®.

La Cirugia se realiza en toda comunidad, po-
bre o rica, rural o urbana de todas las regiones.
El Banco Mundial estimé que, en 2002, el 11% de
las patologias podian ser corregidas o mejoradas
quirargicamente®”. Si bien una operacidon puede
evitar la muerte o las complicaciones evolutivas de
una enfermedad, también estd asociada con el
riesgo de complicaciones y muerte.

La real incidencia de complicaciones no esta
registrada en muchos paises, pero en naciones
industrializadas la mortalidad peroperatoria es del
0.4 al 0.8% y la de complicaciones mayores, del 3
al 17%°% 1% que seria mucho mas elevada en pai-
ses en desarrollo. Ergo, el cuidado quirrgico y sus
complicaciones representan una carga patolégica
que impone la atencién de la salud publica mun-
dial.

Al menos la mitad de todas las complicaciones
quirargicas son prevenibles, y los esfuerzos para
implementar practicas destinadas a reducir las in-
fecciones y los eventos adversos vinculados a la
anestesia han logrado disminuir las complicaciones
de manera significativa®® 246, Hay una creciente evi-
dencia que vincula el trabajo en equipo con mejo-
res resultados, logrando reducir los indices de even-
tos adversos?®” 187,

El error cobra importancia a punto de partida de
la produccion de un dafio o injuria en quien lo pa-
dece, circunstancia que se opone a las ensefan-
zas implicitas en el mandato “Primum non noce-
re”. Este tradicional aforismo, atribuido errénea-
mente a Hipdcrates, aparece por primera vez en
la literatura inglesa atribuida al célebre médico in-
glés Thomas Sydenham (1624-1689), conocido
como el Hipécrates inglés. Otros consideran que
fue W. Hooker, quien en su libro publicado en 1847
otorgo el crédito de la misma a la ensefianza oral
del patélogo parisino Francois Chomel?%,

La frecuencia de eventos adversos y de com-
plicaciones es un dato de suma utilidad en la eva-
luacion de la calidad de atencion quirdrgica. Couch
y colab. informaron una incidencia de eventos ad-
versos en pacientes quirirgicos entre el 0.6% al

33%, efectuando mediciones respecto del impac-
to econémico®. En 1992, Rosen y colab., estudian-
do la incidencia de complicaciones para 4 proce-
dimientos (bypass coronario, angioplastia, colecis-
tectomia y prostatectomia) en una poblacién ce-
rrada (Medicare) de 7 estados, registraron una
morbilidad postoperatoria entre 6.9% al 33.3% y
una mortalidad postoperatoria del 1 al 6.6%?2%. La
produccién de eventos adversos se correlaciona
con una prolongacion de la internacién y con ma-
yores costos y el ajuste de severidad en el momen-
to de la admision es un pobre predictor de futuros
eventos adversos. Khuri y colab., en la poblacién
de la Administracién de Veteranos de los EE.UU.,
detectd una incidencia de complicaciones superior
al 17%, considerada inaceptable por sus pares y
que fue el puntapié inicial para los programas de
mejoramiento de la calidad!*®. En Australia, la in-
cidencia de eventos adversos en pacientes quirdr-
gicos fue del 21.9%, con una mortalidad del 4%,
una incapacidad definitiva del 13% y una incapa-
cidad transitoria resuelta antes del afio del 83%42.
La gran mayoria de estos eventos adversos o in-
cidentes se relaciona con errores médicos?.

Se atribuye tanto a Plutarco como a Lucio
Anneo Seneca la frase “Errare humanum est, sed
perseverare diabolicum” (“Errar es humano, pero
persistir en el error es diabdlico”), a partir de la cual
se aceptd la falibilidad del ser humano y que por
lo tanto, habra errores siempre y en todas las ac-
tividades. Desde el Codigo de Hammurabi se co-
noce la secuencia error-culpa-castigo para los ci-
rujanos (ley 218: “si un médico hizo una operacion
grave con el bisturi de bronce y lo ha hecho morir,
o bien si lo operd de una catarata en el ojo y des-
truy6 el ojo de este hombre, se cortaran sus ma-
nos”), tan comun en las sanciones y en los recla-
mos judiciales. Frecuentemente, la reaccion inicial
ante la ocurrencia de un error es la bisqueda de
un culpable: en nuestro sistema de salud existe
una “cultura del error” prevalente que supera el
“enfoque sobre los sistemas de atencién como
causa del error”, lo que significa que todo error es
seguido, en mayor o en menor grado, por la bus-
queda, explicita o no, de un “culpable”.

La mencionada secuencia no es el motivo de este
Relato, dedicado al conocimiento y a la prevencion
del error, con el objetivo de aumentar la seguridad
en la atencion de los pacientes quirdrgicos.
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Por lo tanto el objetivo de una atencion quirar-
gica segura estara en el desarrollo de sistemas de
atencion seguros, con una bisqueda de la preven-
cion del error y de los eventos adversos?®?, El pa-
ciente quirdrgico redne tres caracteristicas distin-
tivas que lo hacen mas susceptible a enfrentar los
riesgos o el dafio definitivo causado por un error
en la practica brindada:

1. La ausencia de mecanismos de defensa. La
anestesia disminuye el alerta y el dolor, el meca-
nismo de defensa mas primitivo y fundamental.

2. Toda cirugia representa una agresion
traumatica o invasividad de caracter mayor

3. El paciente quirdrgico transcurre su estadia
hospitalaria por diversos sectores (unidad de guar-
dia, sala de internacion, quiréfanos, sala de recu-
peracion, unidad de cuidados intensivos, servicio
de diagnéstico por imagenes, etc.) y en cada una
de ellas enfrenta riesgos diferentes, siendo para
cada sector, un nuevo paciente y sin la totalidad
de la informacion del cuadro clinico y anteceden-
tes para un correcto manejo.

La aproximacion al tema no es sencilla por exis-
tir visiones contradictorias del publico y de los
médicos respecto a lo que se habla “cuando se
habla de un error”. Cuatro sencillas vifietas contri-
buiran a ilustrar mejor nuestros conceptos:

1. Una operacion programada para la ampu-
tacion del miembro inferior derecho se ejecuta del
lado izquierdo

2. Un paciente con un infarto agudo de
miocardio durante el postoperatorio complicado de
una cirugia coldnica egresa sin la prescripcién de
un B-bloqueante

3. Un paciente fallece por un tromboembolismo
pulmonar luego de una cirugia pelviana. Las do-
sis de antiagregantes administradas no fueron las
recomendadas.

4. Un paciente con falla multiorganica a punto
de partida de una dehiscencia anastomotica, con
derrame pleural y coagulopatia, muere antes que
se investigue el derrame pleural, causado por un
empiema.

¢, Cudl de estos incidentes representa un error
médico? ¢Existe diferencia entre ellos? Si bien
habria coincidencia para etiquetar como error a los
2 primeros casos, el primero es mas impactante
que el segundo, pero éste, desde el punto de vis-
ta de la poblacién afectada, es mucho mas fre-
cuente y dable de resultar en muerte. El caso 3
plantea un error en la medicacion prescripta y/o
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administrada. El caso 4 aumenta la complejidad y
estimula el debate respecto de una conducta
invasiva (puncién pleural) frente a una diatesis
hemorragica y el resultado final es el que podria
echar luz sobre un eventual error: al fallecer el
paciente sin el procedimiento, la omisién puede ser
etiquetada o rotulada como error; pero distinta
seria la situacion si el paciente hubiera fallecido por
complicaciones hemorragicas luego de la toraco-
centesis, ahi la vision retrospectiva hubiera consi-
derado como un error la decisiéon de efectuar el
procedimiento invasivo.

También es importante distinguir la percepcién
del publico respecto de qué es y qué constituye un
error en Medicina. Los pacientes consideran erro-
res médicos entre otros, a la evolucién no antici-
pada, las complicaciones o desenlaces catastrofi-
cos, la incidencia de eventos no advertidos durante
el proceso de consentimiento informado asi como
las barreras en la comunicacién y la violacién de
la confianza. Frente a cualquier situacion adversa
es habitual que una persona o sus familiares bus-
quen o traten de atribuir responsabilidades: se
necesita encontrar un culpable y de ser posible una
reparacién patrimonial. Cuando el equipo médico
muestra una tendencia activa a mitigar o corregir
el error, es mas facil que el paciente lo perdone o
tolere, pero cuando la preocupacion del enfermo
no es direccionada o validada, es probable que se
agrave la percepcion del error?se,

Un paciente que muere como consecuencia de
una complicacién luego de quimioterapia adyu-
vante u otro que sufre dafio neurologico irreversi-
ble como consecuencia de un accidente anestési-
co durante un procedimiento quirGrgico menor son
noticias que horrorizan. Pero, en realidad, consti-
tuyen la “punta de un iceberg” ya que los eventos
adversos o complicaciones secundarias al mane-
jo médico —y que por lo tanto no forman parte de
la evolucién natural de la enfermedad— son mas
frecuentes de lo que muchos creen?®, No todos los
errores causan dafio y sus consecuencias son
muchas veces intrascendentes, pero eventualmen-
te pueden ser muy graves.

El desarrollo de errores médicos tiene un cos-
to directo e indirecto sobre la sociedad. Los cos-
tos directos son aquellos que surgen de la aten-
cién médica de la patologia quirdrgica y de las
complicaciones e intercurrencias y los gastos in-
directos incluyen los relacionados con la pérdida
de la productividad, la inactividad laboral, la
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discapacidad y los costos personales'. La inves-
tigacion del impacto econdmico de los eventos ad-
versos iatrogénicos en la poblacion del Harvard
Medical Malpractice Study | fue estimada en 3.8
billones de dolares, siendo el costo total para el
estado de Nueva York de 20.3 billones®*. El mane-
jo de 459 eventos adversos en 14732 pacientes
egresados durante 1992 en 28 hospitales de Utah
y Colorado tuvo un costo estimado de aproximada-
mente 662 millones de dolares, correspondiendo a
los costos directos de atencion de salud 348 millo-
nes?*. La extrapolacion de estos cifras estima que
el costo total generado por eventos adversos
prevenibles en EE.UU. podria ser alrededor de 17
billones de ddlares.

2. DEFINICION Y MARCO CONCEPTUAL

Acorde al Diccionario de la Real Academia Espa-
fiola (222 Edicién) el término error guarda las si-
guientes acepciones?’;

1. Concepto equivocado o juicio erréneo

2. Accion desacertada o equivocada

3. Cosa hecha erradamente

Mientras que el verbo equivocar significa: tener
0 tomar una cosa por otra, juzgando u obrando
desacertadamente.

El término error tiene diferentes significados y
usos relativos a los conceptos aplicados. Su ori-
gen latino significa vagar y/o extraviarse. De ma-
nera contraria a una ilusién, un error o equivoca-
cién puede a veces ser eliminado a través del co-
nocimiento. No obstante, algunos errores pueden
ocurrir ain cuando el individuo tenga el conoci-
miento necesario para realizar la tarea de manera
correcta.

La American Society of Healthcare Risk Mana-
gement (ASHRM) utiliza las siguientes definiciones
operativas:

Error médico: adopta la definicién del IOM: el
fracaso de una accion planificada para ser com-
pletada como era la intencién o el uso de un plan
errado para lograr un objetivo. Un error médico
puede 0 no causar dafio, si no lo causa no consti-
tuye un evento adverso. Si fue interrumpido o im-
pedido de suceder, se lo denomina “casi-error”.

Error serio: aquel que tiene el potencial de cau-
sar injuria permanente o transitoria pero con po-
tencial riesgo de vida

Error menor: un error que no produce dafio o
gue no tiene el potencial de ocasionarlo.
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Casi error (near miss): un error que pudo ha-
ber causado dafio pero no impacté en el paciente
por que fue interceptado

Evento adverso: una lesion, injuria o complica-
cion causada por el manejo médico y no por la
enfermedad o patologia subyacente.

Un evento adverso puede ser consecuencia o
no de un error. El manejo médico se refiere e in-
cluye todos los aspectos de la atencion de la sa-
lud, no solo las acciones o decisiones de médicos
y enfermeras

Evento adverso prevenible: una lesién, injuria
o0 complicacién que resulta de un error o de una/s
falla/s de los sistemas. Pueden distinguirse 3 ca-
tegorias

- Tipo 1: error del médico a cargo o responsable

- Tipo 2: error de otro integrante del equipo de
salud

- Tipo 3: fracaso del sistema pero sin error in-
dividual

Evento adverso no prevenible: una lesién o
complicacion que no fue debida a un error o falla
del sistema y que no siempre es prevenible con el
conocimiento cientifico disponible en la actualidad.
Existen 2 categorias:

Tipo I: los peligros comunes y bien conocidos
de terapéuticas de alto riesgo, situacién en la que
los pacientes entienden y aceptan los riesgos en
beneficio del tratamiento. Ej: complicaciones de la
quimioterapia

Tipo Il: riesgos raros pero conocidos de trata-
mientos ordinarios. El paciente pudo o no haber
sido anticipado de los riesgos. Ej.: efectos colate-
rales de la medicacion, algunas infecciones de si-
tio quirdrgico.

Evento sin dafio: aquella circunstancia en la que
el error se produce pero no ocasiona un dafio al
paciente

Evento adverso negligente: representa una
subcategoria de los eventos adversos prevenibles
que satisface los criterios legales determinantes de
negligencia

Evento centinela: corresponde al “hecho ines-
perado, no relacionado con la historia natural de
la enfermedad, que produce la muerte del pacien-
te, una lesion fisica o psicologica grave o el ries-
go de sufrirlas a futuro™® y su utilidad reside en
su identificacién en los programas de seguridad
de pacientes. Representan una minima cantidad
de los eventos adversos potenciales significativos
en una hospitalizacién, pero su informe y analisis
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permite prevenir parte importante de los eventos
adversos.

Sistema: conjunto de elementos interdepen-dien-
tes, humanos y materiales (equipamiento y tecno-
logia) que interactian en pos de un objetivo coman.
Se aplica al proceso de atencion de la salud.

Seguridad de los pacientes: se corresponde con
la indemnidad de produccién de errores con dafio,
y no debe entenderse como una garantia®®®,

latrogenia: todo dafio ocasionado, de manera
directa o indirecta, de la actividad del médico, in-
cluyendo eventos adversos y secuelas colaterales.

También se incluyen los significados de los si-
guientes términos:

Evento: eventualidad, hecho imprevisto, o que
puede acaecer.

Adverso: contrario, enemigo, desfavorable.

Injuria: 1. Agravio, ultraje de obra o de palabra.
2. Hecho o dicho contra razén y justicia. 3. Dafio
0 incomodidad que causa algo.

Lapsus (del latin lapsus, resbal6n): falta o equi-
vocacion cometida por descuido

Desliz: 1. accion y efecto de deslizar o deslizar-
se, 2. desacierto, indiscrecioén involuntaria, flaqueza
en sentido moral, con especial referencia a las
relaciones sexuales

Equivocacioén: 1. accion y efecto de equivocar,
2. cosa hecha con desacierto.

Falla: 1. Defecto material de una cosa que mer-
ma su resistencia, 2. Defecto, falta, 3. Incumpli-
miento de una obligacién, 4. quiebra que los mo-
vimientos geolégicos han producido en un terreno,
5. Averia en un motor y 6. error (accion desa-
certada).

Fallo/a: 1. Falta, deficiencia o error, 2. Accion y
efecto de salir fallido algo.

Negligencia: 1. Descuido, falta de cuidado. 2.
Falta de aplicaciéon

El tema que nos ocupa se relaciona con los erro-
res en el proceso de atencién quirdrgica, que pue-
den ser individuales, aquellos cometidos por quie-
nes se encuentran trabajando en la interface con
los pacientes y del sistema, que involucran todo el
proceso de atencién. Los primeros corresponden a
los denominados errores activos, que ocurren a ni-
vel del operador y sus efectos son inmediatos, mien-
tras que los segundos corresponden a los errores
latentes, fuera del control de la persona e incluyen
el disefio inadecuado, organizaciones pobremente
estructuradas, mantenimiento ineficaz, decisiones
impropias de gerenciamiento, entre otros.
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3. EL ERROR HUMANO
1. El error humano y las catastrofes

El desarrollo de la humanidad no ha sido indem-
ne a los errores humanos y sus consecuencias
produjeron catastrofes. Una de los primeros fue la
construccién de un navio de guerra siguiendo los
deseos de un rey, a quien nadie se atrevio a opo-
nerse y los restantes, se han desarrollado en la
industria nuclear, de manufacturas y del transpor-
te. Todos brindan ensefianzas para su aplicacion
en la atenciéon quirdrgica.

Vassa. El 10 de agosto de 1628, se bot6 en
Estocolmo el navio real Vassa, por orden del rey
Gustavo Adolfo Il. El punto de discordia fue la or-
den real de dotarlo de 64 cafiones a lo largo de 3
puentes, cuando las especificaciones permitian
uno solo y nadie se atrevié a contradecirlo. Una
rafaga de viento desestabiliz6 el barco, tumbandolo
hacia babor mas de lo previsto y las balas de ca-
fién, vencidas por la pendiente, cayeron libremen-
te mientras el barco escoraba hacia el lado con-
trario, hundiéndose en pocos minutos.

Three Mile Island. Es una pequefia isla en el
rio Susquehanna, cerca de Harrisburg, en el esta-
do de Pennsylvania, EE.UU., conocida por el ac-
cidente que sufrié la central nuclear ahi ubicada
el 28 de marzo de 1979 a las 4.00 am, cuando uno
de los reactores sufrié una fusion parcial del nu-
cleo. La pérdida de refrigerante gener6é un aumento
de la temperatura del nacleo que, al fundirse, li-
beré material radiactivo formando una burbuja de
hidrogeno que amenazé con el riesgo de explosion,
que se evito liberando aproximadamente unos 2,5
millones de curios pero afectando la poblacion
vecina. Hasta Chernobyl, el accidente de Three
Mile Island habia sido considerado el mas grave
(categoria 5). Three Mile Island fue objeto de es-
tudio para los investigadores de factores humanos
y tomado como ejemplo de la reaccioén de los gru-
pos y la toma de decisiones bajo tension. Las com-
plicaciones fueron agravadas por las decisiones
incorrectas de individuos saturados por informa-
cion inaplicable e inGtil. Como resultado de este
episodio, se modificé el entrenamiento de los ope-
radores de reactores nucleares que previamente
se focalizaba en el diagnéstico del problema sub-
yacente para concentrarse en la conducta frente
a una emergencia y la utilizaciéon de una lista de
verificacion estandarizada para asegurar la provi-
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sion de liquido refrigerador suficiente. Si bien aln
se encuentra en funcionamiento, su desmantela-
miento esta programado para 2014

Bhopal. El Desastre de Bhopal ocurrio el 3 de
diciembre de 1984, luego de la medianoche, en la
planta de Union Carbide ubicada en la periferia
norte de la ciudad de Bhopal, capital del estado de
Madhya Pradesh en la regién central de la India.Se
produjo una fuga de 42 toneladas de isocianato de
metilo en una fabrica de pesticidas. Debido a la
falta de las debidas precauciones durante las ta-
reas de limpieza y mantenimiento de la planta, el
agua a presion utilizada y los cristales de cloruro
sédico y restos metdlicos y otras impurezas, en-
traron en contacto con el gas almacenado, inician-
do una reaccion exotérmica que provoco el esta-
llido por sobrepresion de las valvulas de seguridad
de los tanques y con ello la liberacion de vapores
altamente toxicos: fosgeno, monometilamina y
especialmente acido cianhidrico, también conoci-
do como &cido prusico o cianuro de hidrégeno. Se
estima que entre 6.000 y 8.000 personas murie-
ron en la primera semana tras el escape téxico y
al menos otras 12.000 fallecieron posteriormente
como consecuencia directa de la catastrofe, que
afecté a mas de 600.000 personas, 150.000 de las
cuales sufrieron graves secuelas. La planta quimi-
ca fue abandonada tras el accidente y Union
Carbide nunca respondié por los dafios causa-
dos™?,

Chernobyl. EI 26 de abril de 1986, el reactor
N° 4 de la Central Nuclear de Chernobyl (actual
Ucrania) explot6 a la 1:23 a.m. hora local. Se es-
taba comprobando si la inercia de las turbinas
generaba suficiente electricidad para las bombas
de refrigeracion en caso de falla. Una sucesién de
errores provoco un enorme aumento de potencia
y una gran explosiéon con una gigantesca nube
radioactiva (con contenidos altamente toxicos de
Cesio 137 y Estroncio 90), obligando a la evacua-
cion de toda la poblacion.

Para el enfriamiento del agua, se contaba con
3 generadores diesel de reserva dentro de los 15
segundos, pero lograr la velocidad completa y al-
canzar la capacidad para mantener el enfriamiento
requeria 60 a 75 segundos adicionales, lapso con-
siderado inaceptable. Los mecanismos de seguri-
dad habian sido evaluados de manera insatisfac-
toria, a pesar de lo cual Victor Bryukhanov —direc-
tor de la planta nuclear— habia avalado el cumpli-
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miento de todas las verificaciones, llegando la
planta a funcionar 2 afios antes del accidente.

En agosto de 1986, 4 meses después de la
explosién, un grupo de investigadores soviéticos,
encabezado por el académico Valery Legasov, pre-
sentaron sus hallazgos, describiendo la secuencia
de eventos que confluyeron en el accidente, fun-
dadas en los errores y las violaciones de procedi-
miento por los operadores de la planta. Fue acla-
mado por lo que se entendieron, francas y com-
pletas revelaciones?®,

Sin embargo, el 27 de abril de 1988, Legasov
se suicidd luego que su propuesta de establecer
un instituto autbnomo de seguridad industrial fue-
ra rechazada por la Academia de Ciencias. Su le-
gado incluye 10 grabaciones y de la nimero 9 se
puede extraer: “...Luego de recorrer Chernobyl,
tuve la inequivoca conclusién que el accidente era
la apoteosis, la culminacién del manejo inadecua-
do de la economia soviética durante muchos afios.
No son abstractos sino especificos los culpables
de lo que sucedié en Chernobyl. Sabemos que el
sistema de control de proteccion del reactor era
defectuoso y se efectuaron propuestas para elimi-
nar este defecto, las que no fueron acepta-
das...Todavia guardo una grabacion de las conver-
saciones telefénicas de los operadores en la vis-
pera del accidente. Uno llama a otro y le comen-
ta: el programa establece lo que debe ser hecho
pero mucho ya fue modificado y tachado, enton-
ces qué hago? El otro le contesta: actia acorde
lo que ha sido tachado...”

Challenger. La explosion del Transbordador
Espacial Challenger ocurrio el 28 de enero de 1986
una mafiana con temperatura de 1 °C bajo cero,
la minima permitida para un despegue de este tipo,
y luego de varias postergaciones. El transborda-
dor consistia de un vehiculo orbitario, un tanque
externo de hidrogeno liquido y oxidante de oxige-
no y 2 impulsores, que se desintegraron a los 73
segundos del despegue de su plataforma, falle-
ciendo los siete integrantes de la tripulacion, al
impactar contra el océano y no contar con un sis-
tema de escape.

El fracaso se debio a la falla de un orring en el
impulsor derecho, que caus6 una filtraciéon de gas
caliente al exterior que se propago6 al tanque ex-
terno, que al liberar su carga de hidrégeno liqui-
do, generd una explosion masiva al lograr la igni-
cion de varios elementos inflamables.
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Este accidente interrumpi6é 32 meses el progra-
ma espacial y motivo la designacion de la Comi-
sion Rogers por el presidente R. Reagan. Las con-
clusiones destacaron que la cultura organizacional,
los quiebres en la comunicacion y los procesos de
toma de decisiones jugaron un rol fundamental en
la tragedia. Los gerentes de la NASA estaban al
tanto del disefio defectuoso de elementos por la
empresa Morton-Thiokol, principal contratista, des-
de 1977 pero no habian logrado una solucién. Tam-
bién habian descartado la advertencia de los in-
genieros respecto al despegue en un dia frio, por
fallas de los orrings.

El vuelo 3142 de LAPA. El avion se estrell6 en
las inmediaciones del Aeroparque de la Ciudad de
Buenos Aires el 31 de agosto de 1999 a las 20.54
horas, protagonizando una de los accidentes mas
graves de la aviacion argentina. Al iniciar la carre-
ra de despegue, son6 una alarma que indicaba que
los flaps se hallaban retraidos, no pudiendo deter-
minar los pilotos, la causa. Al no poder despegar
ni tampoco frenar, la nave continud su trayectoria
para finalizar su recorrido en las proximidades de
un campo de golf, donde impactaron con una ca-
silla de gas, alimentando el incendio y la destruc-
cién de la aeronave. La puerta trasera izquierda
pudo abrirse y permitié la evacuacion de pasaje-
ros y el lado derecho del fuselaje se habia que-
brado, zona por la que pudieron escapar unos
pocos pasajeros. Murieron 65 personas y 17 resul-
taron con lesiones graves.

Segun la Junta Investigadora, la causa inmediata
del accidente fue “que la tripulacion de vuelo del
LAPA 3142 olvido extender los flaps para iniciar el
despegue, y desestimé la alarma sonora que avi-
saba sobre la falta de configuracién para esa ma-
niobra”®. El informe cita los siguientes factores
contribuyentes al accidente:

- Falta de disciplina de los tripulantes, que
no ejecutaron la logica reaccion de abortar el
despegue y de comprobar la falla ante la alar-
ma sonora que comenzd a escucharse al dar
motor, y continué sonando hasta el intento de
rotacion.

- Exceso de conversaciones ajenas al vuelo, y
por momentos de intensidad emocional importan-
te entre los pilotos, que se mezclaron con el de-
sarrollo de las listas de control de procedimientos,
llegandose a omitir la parte de estas ultimas don-
de se debia cumplimentar la extension de flaps
para despegue.
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- Problemas personales y/o familiares y/o eco-
némicos y/o de otra indole de ambos pilotos, que
incidieron en su comportamiento operacional.

- Insuficiencia del sistema de control psiquico,
gue no permiti6 detectar cuando los pilotos esta-
ban sufriendo problemas personales y/o familiares
y/o de otro tipo que influian sobre su capacidad.

- Conocimiento y trato de cuestiones muy per-
sonales y extralaborales entre los pilotos e inclu-
so con la comisario de a bordo, que facilité el
ambiente de escasa seriedad y concentracion en
las tareas operacionales.

- Antecedentes de caracteristicas de vuelo ne-
gativas del comandante, que afloraron ante su si-
tuacion personal y de relacion en la cabina antes
y durante la emergencia. Antecedentes de carac-
teristicas de vuelo negativas del copiloto, que se
manifestaron durante el cumplimiento de las listas
de control de procedimientos, en una cabina don-
de sus ocupantes participaban de una atencién
totalmente dispersa en intereses particulares aje-
nos al vuelo.

- No reconocimiento ni comprobacion inmediata
de ambos pilotos, de la relacion entre el tipo de alar-
ma sonora intermitente que indica falla en la confi-
guracién para despegue, con la ausencia de colo-
cacion de flaps en la posicién para esa maniobra.

- Disefio del sistema de alarma de configura-
cion para el despegue que no permite, en este tipo
de aeronave, una comprobacion simple, por parte
de las tripulaciones, que asegure la escucha pe-
riddica de este tipo de alarma intermitente.

Este informe fue criticado por concentrarse en
la responsabilidad directa de los pilotos, no obs-
tante, la causa penal se centré en la cultura
organizativa de la empresa y la falta de controles
por parte de las autoridades de la Fuerza Aérea
como factores causales del accidente, permitien-
do —por ejemplo— que el piloto volara con su licen-
cia vencida.

La aeronave, sus componentes y motores,
cumplian con los requisitos dispuestos en el plan
de mantenimiento y las especificaciones de ope-
racién aprobadas por la Direccion Nacional de
Aeronavegabilidad. En palabras de Enrique Pifiey-
ro, médico, ex piloto y director de una pelicula
sobre el accidente: “A mi lo que me interesaba era
contar el cémo se llega al accidente, no contar que
los pilotos se olvidaron los flaps entonces se que-
ma un avién, sino por qué llegaron a olvidarse los
flaps. Y como fue el proceso, porque olvidarse los
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flaps fue la dltima gotita que rebals6é un vaso de
una serie de violaciones a la reglamentacion tre-
mendas. Me interesaba contar lo que no se ve del
accidente, no solo el ultimo eslabén (el piloto).
Porque todos los eslabones anteriores convenien-
temente se ocultan porque comprometen a la au-
toridad, a la empresa”.

2. Aspectos cognitivos y fisiopatologia

La cognicion estudia las estructuras y procesos
mentales subyacentes a los comportamientos y su
concepto (del latin: cognoscere, “conocer”) hace
referencia a la facultad de los seres de procesar
informacién a partir de la percepcion, el conoci-
miento adquirido y las caracteristicas subjetivas
que permiten valorar y considerar ciertos aspec-
tos en detrimento de otros. Cabe mencionar los
siguientes hitos de importancia en el estudio y
analisis del error humano:

En 1881, James Sully, Profesor de Mente y
Légica en el University College London, publico el
libro “llusiones”, con un exhaustivo estudio del
error. Basaba su clasificacion del error en los 4 ti-
pos descriptos de cognicién: percepcion externa,
introspeccién, memoria y creencia. Fue el prime-
ro en intentar una clasificacion del espectro del
error humano

Freud fue el primero en detectar el significado
de algunos deslices y lapsus en 1896. William
James public6 en 1890 “Principios de Psicologia”,
donde describe todos los elementos necesarios
para la elaboracion de una teoria del error huma-
no. En 1905, Joseph Jastrow, profesor de Psico-
logia en la Universidad de Wisconsin publicé el
analisis de 300 lapsus de conciencia, lo que repre-
sent6 el primer intento sistematico de investigacion
de deslices de accion y no del lenguaje.

Algunos integrantes de la Psicologia Gestaltica
como Max Wertheimer, Wolfgang Kohler y Kurt
Koffka fueron los primeros en plantear los meca-
nismos del error humano.

La | Guerra Mundial tuvo un efecto positivo en
la evaluacion de desérdenes psicologicos asocia-
dos con distintos grados de dafio cerebral, dando
lugar a estudios de la actividad automatica en los
comportamientos. En 1932, Bartlett introdujo la
nocion de sinopsis (“schemata”) para explicar los
errores sistematicos en la rememoracion de ma-
terial pictérico o textual. La definia como” una or-
ganizacién activa de reacciones o experiencias
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pasadas, que se suponen deben estar operando
en cualquier respuesta organica de adaptacion.
Una respuesta particular es posible cuando esta
relacionada a otra u otras respuestas similares que
han sido organizadas serialmente y que no ope-
ran individualmente, sino como una masa unitaria”.

El interés por el error humano renacié a
posteriori de la Il Guerra Mundial. Una preocupa-
cion tedrica consistio en la ubicacion del “cuello de
botella” en el procesamiento humano de la infor-
macion, con la presuncién de que los actos huma-
nos representan un canal Unico de comunicacion
de limitada capacidad en algun punto de la secuen-
cia del procesamiento de la informacion, lo que
motivé enfrentamientos y posturas disimiles.

Los conceptos de Bartlett resurgieron en 3 pu-
blicaciones aparecidas en 1975 vinculadas a dis-
tintos temas: el reconocimiento de patrones de
modelaje computadorizado, conceptos genéricos
almacenados en la memoria y el aprendizaje de
destrezas motoras. Los autores (Minsky, Rumelhart
y Schmidt) destacaban un rasgo caracteristico,
constituido por la tendencia al error.

Hacia 1960, en EE.UU. comenz6 la investiga-
cidn sobre los procesos de toma de decisiones,
basados en los conceptos conocidos como SEU
(Subjective Expected Utility Theory) o teoria de la
utilidad subjetiva esperada, que distingue 4 carac-
teristicas de quienes toman decisiones y que son:
a) funcion utilitaria claramente definida que permite
asignar un numero ordinal como indice de prefe-
rencia para el rango de futuros resultados, b) cla-
ra y exhaustiva visién de las posibles alternativas
estratégicas, c) distribucion consistente de proba-
bilidades asociadas a cada estrategia y d) eleccién
entre las alternativas o estrategias para maximizar
la utilidad subjetiva esperada. Los fracasos en la
aplicacion de esta teoria demostraron: falta de
detalle en la percepcién de futuros escenarios,
pocas alternativas contempladas, sesgos persona-
les con influencia negativa en la toma de decisio-
nes, opciones obvias ignoradas, valoracién impre-
cisa de oportunidades. Todas las mencionadas
constituyen errores en el proceso de analisis y de
percepcion mental. La limitacion en el procesa-
miento de la informacion dio lugar al concepto de
comportamiento complaciente, demostrado por la
tendencia a asegurar cursos de accién satisfacto-
rios pero no Gptimos.

Tversky y Kahneman?® cuestionaron la aplica-
cion de la teoria bayesiana a la toma de decisio-
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nes por parte de los médicos, integrada y caracte-
rizada por tres tipos de evidencia:

1. La informacion previa y los antecedentes; por
ej. los porcentajes estimados o la propia experien-
cia influencian la estimacion respecto de la malig-
nidad de un tumor

2. La evidencia especifica de un caso individual;
como los resultados de los estudios de diagndsti-
co por imagenes del caso en estudio

3. El poder de “screening” conocido de dicho
estudio, o0 sea su incidencia de falsa alarma

En cambio, consideran que los individuos des-
cansan en un numero limitado de principios
heuristicos que reducen la compleja tarea de eva-
luacion de probabilidades y prediccién de valores
a operaciones con juicios mas sencillos. Describie-
ron 2 heuristicas que ejercen un poderoso efecto
sobre un amplio rango de tareas vinculadas con
el juicio: la heuristica de la representatividad (“la
vinculacién de procesos con causas parecidas o
similares”) y la heuristica de la disponibilidad (“las
cosas se juzgan mas frecuentes cuanto mas rapi-
do saltan a la mente”). La heuristica es la capaci-
dad de un sistema para realizar innovaciones po-
sitivas para sus fines de forma inmediata. La ca-
pacidad heuristica es un rasgo caracteristico de los
humanos, y consiste en el arte y la ciencia del
descubrimiento y de la invencion para la resolucion
de problemas mediante la creatividad y el pensa-
miento lateral o divergente, caracteristico de la
creatividad.

Newell y Simon?!* plantearon un modelo compu-
tadorizado conocido como solucionador/resolvedor
general de problemas, que incluye distintas etapas:
el problema del espacio, los estados del conoci-
miento, y un set de operatividades aplicables para
la sintesis de nuevo conocimiento y cuya principal
estrategia consiste en el analisis de los medios y
del fin.

Jens Rasmussen plante6 su teoria de los me-
canismos cognitivos de control orientados hacia el
error, destinados al analisis del error en instalacio-
nes industriales. Distingue 3 niveles de actividad
que se corresponden con niveles decrecientes de
familiaridad con el ambiente o la tarea. Este siste-
ma marco de habilidades, reglas y conocimientos
se origind por el estudio de un protocolo verbal de
técnicos abocados a la solucién de problemas
electrénicos (“trouble shooting”) y constituyé un
estandar dentro del analisis de la confiabilidad de
los sistemas?®.
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Nivel basado en las habilidades o destrezas: la
actividad humana es gobernada por patrones al-
macenados con instrucciones preprogramadas,
gue representan estructuras analogas en un domi-
nio espacio-tiempo. Los errores en este nivel se
producen por la variabilidad intrinseca de la coor-
dinacion de la fuerza, el espacio o el tiempo

Nivel basado en las reglas: se aplica a la solu-
cion de problemas conocidos o habituales en los
que las soluciones son gobernadas por reglas al-
macenadas. Los errores en este nivel se asocian
tipicamente con la clasificacion errébnea de situa-
ciones y la afliccion de reglas erréneas o una in-
correcta rememaorizacion de procedimientos

Nivel basado en el conocimiento: entra en jue-
go en situaciones nuevas para las cuales las accio-
nes deben ser planificadas utilizando procesos ana-
liticos conscientes y conocimientos previos almace-
nados. Los errores en este nivel se originan en la
racionalidad limitada por recursos escasos y el co-
nocimiento incompleto o incorrecto®:.

Rasmussen distinguié 8 etapas tanto en los
procesos de solucién de problemas como de toma
de decisiones: activacion, observacion, identifica-
cion, interpretacion, evaluacion, seleccion de ob-
jetivos, seleccion de procedimientos y activacion.
Su mayor mérito consistié en plantear un modelo
para identificar los atajos que utilizan quienes to-
man decisiones en situaciones de la vida real?*.

El desempefio correcto y el error sistematico no
son mas que las 2 caras de una misma moneda.
Si bien hay una sola manera de realizar correcta-
mente una tarea o al menos, pocas, cada etapa
de una secuencia planificada de acciones o pen-
samientos permite una oportunidad o chance para
desviarse por caminos equivocos. Por suerte, el
error humano no es tan frecuente como su po-
tencialidad de ocurrencia podria indicar; los errores
no sélo son menos frecuentes que las acciones
correctas, sino también adoptan un ndmero limita-
do de formatos. Asi es posible identificar errores
comparables en un amplio rango de actividades
mentales: accion, lenguaje, percepcién, memoria,
reconocimiento, juicio, resolucién de problemas,
toma de decisiones, formacién de conceptos, etc.

La idea de un error predecible impone la idea
de la toma de acciones para evitarlos y en rela-
cion a la posibilidad de predecir la ocurrencia, de-
bemos distinguir los errores variables de los cons-
tantes. La exactitud de la prediccion de la produc-
cion de un error depende fundamentalmente del
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conocimiento de los factores generadores del mis-
mo, lo que supone la interrelacion de los 3 elemen-
tos fundamentales en su produccion:

- La naturaleza de la tarea y las circunstancias
ambientales

- Los mecanismos que gobiernan la actividad
0 el comportamiento

- La naturaleza y las caracteristicas propias del
individuo

Un mecanismo adecuado sera aquel que nos
permita pronosticar no sdlo las condiciones y las
circunstancias bajo las cuales un error ocurrira sino
también la forma particular que adoptara. En la
mayoria de los errores, la comprension de la com-
pleja interaccién entre los numerosos factores
causales suele ser imperfecta e incompleta. Por lo
tanto, la mayoria de las predicciones sobre erro-
res sera mas probabilistica que precisa. Uno de las
mas frecuentes y conocidas predicciones es la si-
guiente: los bancos rechazan durante enero y fe-
brero un gran nimero de cheques por errores en
el afio de emision de dicho instrumento de pago.
Dicho error se vincula con las llamadas “intrusiones
de habitos fuertes”, uno de las formas de error méas
comunes y frecuentes.

Los conceptos de intencidén y error son inse-
parables, todo intento de definir el error humano
o clasificar sus formas debe iniciarse con un ana-
lisis de los comportamientos intencionales. Para
su conceptualizacién, y siempre siguiendo el pun-
to de vista de la psicologia cognitiva, podemos
distinguir los distintos tipos de comportamientos
acorde a las respuestas (afirmativa-negativa) a
estas 3 preguntas:

a) ¢Fueron las acciones dirigidas por alguna
intencién previa?

b) ¢El curso de las acciones fue como pla-
neado?

c) ¢Alcanzaron el fin propuesto?

La nocién de intencion comprende 2 elemen-
tos: a) una expresion de la voluntad del resultado
final a lograr u obtener y b) una indicacién de los
medios por los que se lograra el objetivo (Fig. 1).

Searle distinguio la intencién previa de la inten-
cion en la accion, afirmando que si bien toda ac-
cion intencional implica una intencién en la accion,
no todas las acciones intencionales poseen inten-
ciones previas??. A su vez las acciones sin inten-
cion previa pueden ser de 2 tipos:

a) Acciones intencionales sin intencion previa:
espontaneas o subsidiarias
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b) Acciones no intencionales o involuntarias: el
concepto de voluntad o volicién es fundamental -
de idéntica manera que en el concepto legal de
responsabilidad- para la conceptualizacion psico-
I6gica del error humano. El término error solo pue-
de aplicarse a acciones intencionales, ya que la
produccién de un error depende de 2 tipos de fa-
lla o fracaso: el fracaso de las acciones como era
la intencién (deslices y lapsus) y el fracaso de las
acciones propuestas para obtener su consecuen-
cia deseada (errores).

Para aclarar estas formas bésicas de error, es
indispensable una distincion entre acciones
intencionales e involuntarias que permitird cons-
truir una adecuada taxonomia del error y del com-
portamiento (performance) correcto en base a la
segunda y tercera pregunta formulada previamen-
te ( ¢El curso de las acciones fue como planea-
do? y ¢Alcanzaron el fin propuesto?). Las accio-
nes involuntarias o sin intencién pueden ser de 2
tipos, las que logren su cometido o las que fra-
casan en su obtencion. Las intencionales o volun-
tarias pueden ser juzgadas erréneas si fracasan
en obtener el resultado deseado o perseguido.
Norman?!® resumio la distincion entre errores y
deslices de ma-nera muy sucinta: “Si la intencién
no es la apropiada, ello consiste en un error,
mientras que si la accion no es la propuesta, es
un descuido o desliz”. Otra forma de clasificar
estos 2 tipos basicos de error es distinguir los
fracasos de planificacién (errores) y los de eje-
cucion (desliz y lapsus)

Uno de los mas importantes investigadores so-
bre el error humano ha sido James Reason, profe-
sor en la Universidad de Manchester y discipulo de
Jens Rasmussen. Su taxonomia del error humano
fue la adoptada por el Institute of Medicine (IOM) en
su publicacion “To err is human” del afio 2000. Si bien
Reason considera que el estudio del error, en virtud
de tratarse basicamente de un proceso inductivo de
investigacion, no demanda axiomas y definiciones
precisas en el inicio de su estudio, a diferencia de
las ciencias deductivas, ofrece las siguientes defini-
ciones operativas?®;

Error: término genérico que incluye todas las
oportunidades u ocasiones en que una secuencia
planeada o planificada de actividades mentales o
fisicas fracasa en la obtencion del resultado pre-
tendido, y estos fracasos no pueden atribuirse a
la intervencion de algun alea o elemento fortuito.
Dentro del concepto de error distingue:
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Deslices y lapsus: son errores que resultan de
algun fracaso en la ejecucién y/o en la etapa de
almacenamiento de una secuencia de acciones,
independientemente de si el plan que las guiaba
era el adecuado para lograr el objetivo.

Equivocaciones: deficiencias o fracasos en el
proceso de juicio y/o proceso de inferencias vincu-
lado con la seleccién de un objetivo o en la especi-
ficaciéon de los medios para lograrlo, independien-
temente de si las acciones dirigidas por este esque-
ma de decisiones se desarrolla acorde al plan. Las
equivocaciones suelen ser mas sutiles, mas com-
plejas y menos comprensibles que los deslices y
COmMO consecuencia, representan un mayor peligro.

Reason propone una clasificacion del error hu-
mano distinguiendo 3 niveles distintos que respon-
den basicamente a estos 3 interrogantes: qué,
como y doénde.

Nivel del comportamiento: se vincula con el
anadlisis de los actos objetivamente observables.
Puede incluir las caracteristicas formales del error
(omisién, comisién o repeticién) o sus consecuen-
cias inmediatas, la naturaleza y la magnitud del
dafio o la lesion causada.

Nivel contextual: incluye la atribucion de cau-
salidad.

Nivel conceptual: relacionado con los mecanis-
mos cognitivos involucrados en la produccion de
un error.

El tipo de error se relaciona con el presunto ori-
gen del mismo en las etapas de conceptualizacion
y ejecucién de una secuencia de actos: planifica-
cion, almacenamiento y ejecucion. La planificacion
consiste en el proceso de identificacion de un ob-
jetivo y la seleccion de los medios para lograrlo.
Dado que la ejecucion no suele ser inmediata, cabe
el almacenamiento de duracién variable. Por dltimo,
la ejecucion incluye los distintos procesos de
implementacion del plan que ha sido previamente
almacenado. A cada una de estas etapas le corres-
ponden distinta tipologia de error (Cuadro 1).

Los errores pueden ser subdivididos en: a) fra-
caso o falla de la experiencia, cuando algin plan
preestablecido o la solucién a un problema se apli-
ca de manera inapropiada y b) la falta de experien-
cia, cuando el individuo no cuenta con los recur-
S0s propios y se ve obligado, indefectiblemente, a
tomar un curso de accion.

Mientras que los tipos de error se hallan liga-
dos a las etapas cognitivas y sus mecanismos, las
formas de error son variantes recurrentes de fali-
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bilidad que aparecen en todos los tipos de activi-
dad cognitiva.

Por Gltimo y como corolario de sus investigacio-
nes, Reason, basandose en los trabajos de Ras-
mussen, describe un marco conceptual conocido
como Sistema Genérico de Estructura Modela-dora
de Errores o0 GEMS (Generic Error-Modelling Sys-
tem). Este marco integra 2 areas distintas que inclu-
yen: a) deslices y lapsus: donde las acciones se
desvian de su intencion debido a fallas en la ejecu-
cién o almacenamiento y b) errores o equivocacio-
nes, donde si bien las acciones pueden desarrollar-
se de manera acorde al plan, éste es inadecuado
para cumplir con el resultado propuesto.

En ambos casos los mecanismos de produc-
cion se relacionan con diferentes procesos. Para
la produccién de un desliz, basado en las dificul-
tades presentadas en procesos automaticos o de
rutina y la atencion se desvia del proceso, se plan-
tean los siguientes:

- Falla de captura, aparece cuando los esque-
mas frecuentemente usados son sustituidos por
uno similar pero menos familiar

- Error de descripcion, se realiza la accién co-
rrecta pero en el objeto incorrecto

- Activacién asociativa del error, resulta de agru-
paciones mentales de ideas

- Errores por pérdida de activacion, con pérdi-
das transitorias de la memoria

Las equivocaciones ocurren durante la resolu-
cién de un problema, para los cuales no se tiene
una respuesta preprogramada y se decide por un
proceder equivocado. Este tipo de errores es el
mas complejo y se presenta por falta de conoci-
mientos o por mala interpretacion del asunto a re-
solver. Los procesos que explican esta segunda
categoria son los siguientes:

- Sesgo de la memoria, que se presenta por la
generalizacién y la regularizacion. A los patrones
familiares se les confiere aplicabilidad universal ya
que, usualmente, funcionan, pero se corre el ries-
go de enfatizar lo discrepante.

- La disponibilidad de ulterior investigacion, ten-
dencia a utilizar la primera informacion que cruce
la mente.

- El sesgo de confirmacion, la tendencia a bus-
car evidencias, las cuales soportan una hipétesis
temprana de trabajo e ignoran toda informacion
que la contradiga.

- La confianza fuera de razoén, cuando las fa-
llas surgen de la tendencia a creer en la validez
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del curso de accion escogido y focalizarse en la
evidencia que lo favorezca.

Los 3 tipos basicos de error humano pueden
distinguirse acorde a distintas dimensiones: de ta-
reas, de representaciones y de procesamiento.
Adecuandose al nivel de actividades de Ras-
mussen, Reason distingue distintos tipos de error
correspondientes a cada uno de los niveles: al de
habilidades, le corresponden los deslices y lapsus,
y los errores, al nivel de las reglas y de los cono-
cimientos, constituyendo estos Ultimos los errores
propiamente dichos. También destaca Reason la
influencia de los factores situacionales, tanto intrin-
secos como extrinsecos?®.

A su vez, los errores pueden adoptar distintos
parametros de ocurrencia en cada uno de los ni-
veles, como se ve en el Cuadro 4.

Cuando se considera la contribucion del error
humano a los errores en determinados sistemas,
como puede ser el de la atencion de la salud, es
importante distinguir 2 tipos de errores a punto de
partida de la su abordaje, lo que también constitu-
ye un aporte de J. Reason?®;

a) Errores activos: suelen ser patrimonio de la
actividad de quienes se hallan en la primera linea o
en el frente de accion, como por ejemplo pilotos, con-
troladores de trafico aéreo, oficiales navales, médicos,
cirujanos o de quien desempefia una actividad direc-
ta y sus efectos y consecuencias son inmediatos y
muy faciles de percibir. Son los errores ejecutados por
las personas integrantes de un sistema.

b) Errores latentes: aquellos cuyas consecuen-
cias adversas pueden permanecer dormidas den-
tro del sistema por periodos variables y se hacen
evidentes cuando se combinan con otros factores
para vulnerar las defensas del sistema. Suelen ser
patrimonio de aquellas actividades que no se re-
lacionan con la interface de control directo sino
vinculadas con el disefio y control. Corresponden
a los errores del sistema y favorecedores de los
errores activos.

Mas que ser los instigadores principales de un
accidente, los operadores son los herederos de los
defectos del sistema creados por el disefio defec-
tuoso, las instalaciones incorrectas, el manteni-
miento defectuoso y las decisiones de gerencia-
miento inadecuadas. Si bien Reason describio ini-
cialmente esta atmoésfera para las catastrofes in-
dustriales, esta distincién es muy clara y signifi-
cativa en el proceso de atencion médica y quirdr-
gica en particular.
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3. El modelo del queso suizo

Esta distincion de errores activos y errores latentes
o del sistema permite que la problematica del error
humano puede ser analizada desde 2 puntos de
vista: el abordaje de la personay el del/ de los sis-
tema/s. Cada uno de ellos tiene un modelo de
causalidad de error y cada modelo da lugar a dis-
tintas filosofias en cuanto al manejo y abordaje del
error. Comprender las diferencias entre ambos tie-
ne importancia practica para enfrentar el riesgo
siempre presente de errores en la practica clinica.

El primero se focaliza en los errores y violacio-
nes de procesos que efectian los individuos que
se encuentran en el “sharp end”: clinicos, ciruja-
nos, anestesiologos, enfermeras, etc. Los actos
que redundan en inseguridad surgen de procesos
mentales aberrantes como por ejemplo: olvidos,
inatencion, pobre motivaciéon, descuido, negligen-
cia, temeridad o imprudencia. Las medidas de pro-
teccién deberan dirigirse principalmente a reducir
la indeseada variabilidad del comportamiento hu-
mano. Los seguidores de esta aproximacion tien-
den a tratar los errores como cuestiones morales,
asumiendo que las cosas malas le suceden a la
gente mala, la denominada hipoétesis del mundo
justo. El tratamiento o la posible solucion se ca-
racterizan por medidas disciplinarias, amenazas,
acusaciones, culpa direccionada y vergienza.

La premisa basica en el abordaje de sistemas
es que los humanos son falibles y que deben es-
perarse errores, aun en las mejores organizacio-
nes. Los errores son vistos como una consecuen-
cia y no como la causa y su origen se ubica, no
en la perversidad de la naturaleza humana, sino
en factores sistémicos, que estan por encima de
los individuos. Una idea fundamental es la de de-
fensas del sistema, basadas en la instauracion de
barreras y precauciones. Frente a la produccion de
un error o desvio, la cuestion no es la busqueda
de culpables sino encontrar los motivos que expli-
quen cémo y porqué las defensas del sistema fa-
llaron.

Posteriormente, Reason describid el modelo de
“queso suizo” o “gruyere”, de aplicacion al ambito
de la medicina (Ver Fig. 2).

Los mecanismos de defensa, las barreras y las
precauciones ocupan un rol fundamental en el
abordaje sistematico. Los sistemas altamente tec-
nolégicos tienen una serie de estratos defensivos:
alarmas, barreras fisicas, cierres automaticos, etc.
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mientras otros dependen de la actividad humana
directa (cirujanos, anestesiélogos, pilotos, enfer-
meras de quiréfano, y otros) dependen de proce-
sos y controles administrativos. La funcion de las
defensas es la de proteger a potenciales victimas
y a quienes interactdan en la primera linea de ac-
tividad de riesgos y peligros. Si bien la mayoria lo
logra de manera efectiva, siempre hay debilidades
gue generan errores o casi-errores.

Si bien en un mundo ideal, cada estrato defen-
sivo se mantendria intacto, la realidad se aseme-
ja mas a una rodaja de queso suizo, con varios
agujeros, que se estan continuamente abriendo,
cerrando y modificando su situacion. La ausencia
de alineacion de estos agujeros funcionan como
barreras o interrupciones para que las fallas con-
tinben activas. La presencia de agujeros en una
rodaja cualquiera normalmente no causa un mal
resultado, circunstancia que se acredita solo cuan-
do los agujeros en varias tajadas se alinean mo-
mentaneamente, permitiendo una trayectoria de
oportunidad para la produccién de un error, vincu-
lando el peligro o amenaza con las victimas y oca-
sionando un dafo. Los agujeros en las defensas
se originan por 2 causas: las fallas activas y las
condiciones latentes. La gran mayoria de los even-
tos adversos involucran una combinacion de es-
tos 2 factores

Las fallas activas son los actos de inseguridad
que cometen los individuos que se hallan en con-
tacto directo con el paciente y/o el sistema. Toman
una gran variedad de formas: deslices, lapsus,
errores y violaciones de procedimiento.

Las condiciones latentes son los inevitables
“patégenos residentes” dentro del sistema. Se ori-
ginan en decisiones efectuadas por los disefa-
dores, constructores, redactores de normas de
procedimiento, y cuadros gerenciales y/o de direc-
cion. Todas estas decisiones estratégicas tienen el
potencial de introducir patégenos en el sistema.
Las condiciones latentes tienen 2 tipos de efectos
adversos: pueden favorecer el error provocando
condiciones dentro del lugar de trabajo (restriccion
de horario, poco personal, equipamiento inadecua-
do, fatiga e inexperiencia) o pueden crear aguje-
ros prolongados o debilidad en las defensas. Las
condiciones latentes pueden permanecer dormidas
en el sistema por muchos afios hasta combinarse
con fallas activas y disparadores locales para crear
la oportunidad de un accidente. Estas condiciones
latentes pueden y deberian ser identificadas, re-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N° Extraordinario

mediadas antes de la ocurrencia de un evento
adverso.

Reason utiliza la siguiente analogia: las fallas
activas son como los mosquitos, a los que uno
puede eliminar de a uno; el remedio es crear de-
fensas mas efectivas y drenar los pantanos, don-
de se crian y que representan las omnipresentes
condiciones latentes®°.

4. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los cirujanos tienen una gran tradicion en el ana-
lisis de las complicaciones y accidentes intra y
postoperatorios, por lo que no debe sorprender que
el tema del error haya sido motivo de diversos
aportes clinicos pero no al sistema.

En el papiro de Edwin Smith, en el caso XVI
referido a “Instrucciones para tratar una herida de
la mejilla”, luego de brindar la terapedtica, agrega:
“si la lesion supura, el conclave de ancianos deli-
berara en caso que el sanador haya cometido al-
gln error™s,

Ernest A. Codman investigé las causas de muer-
te no esperadas en el periodo postoperatorio y pro-
puso una clasificacion de los errores en cirugia:

- Error debido a la falta de conocimientos téc-
nicos o de habilidades.

- Error debido a la falta de juicio quirargico.

- Error generado por la falta de cuidados o de
un equipo apto.

- Error ocasionado por la falta de habilidad en
el diagnéstico.

Propuso que los méas aptos y capacitados eran
los que debian hacerse cargo de los pacientes y
que las sociedades cientificas debian exigir a los
cirujanos un seguimiento de los resultados (“outco-
mes”) de sus propios casos, para poder conocer
sus estadisticas y habilidad®”. Favorecia la admi-
sién publica de los errores. Codman fue expulsa-
do de varias sociedades cientificas, estableciendo
posteriormente el “End Result Hospital”, donde lle-
g0 a trabajar Harvey Cushing?'2,

Para la misma época, otro médico de Harvard,
Richard Cabot habia investigado los errores en los
diagnosticos clinicos a partir del analisis de 1000
autopsias y luego de otras 2000, describiendo gra-
ves errores del sistema en la practica de la medi-
cina®*. El no ser nombrado profesor en 1912 le
asesté un duro golpe y poco tiempo después dejé
la medicina para dedicar a la ensefianza de la éti-
ca social'®,
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En 1930, Stich y Makkas, publicaron “Errores y
peligros de las operaciones quirdrgicas” en aleman
y posteriormente traducido al espafiol donde
efectuaban un analisis minucioso de los errores en
las distintas operaciones?®,

En 1932, Max Thorek, cirujano toracico de
Chicago y excelente fotografo, publico: “Errores
quirargicos y salvaguardias”, con sucesivas
reimpresiones. Algunas de sus frases incluyen las
siguientes?’;

“El primer gran error en la Cirugia es la opera-
cién innecesaria y el siguiente es la realizacién de
un procedimiento quirdrgico mayor por un ciruja-
no no adecuadamente entrenado para realizarlo”

“No existe cirujano, por mas experto o habil que
sea, que se encuentra exento de la posibilidad de
error o accidente”

“Es infrecuente que se le ensefie al cirujano que
es lo que no hay que hacer, como evitar las com-
plicaciones y los errores técnicos o como actuar y
afrontar las circunstancias anormales que muchas
veces se presentan durante el transcurso de una
intervencion quirurgica”.

“Mientras que es humano errar, es inhumano no
tratar, de ser posible, de proteger aquellos que
ponen su bienestar en nuestras manos, de fraca-
sos evitables y peligros”.

Mas recientemente, el American College of
Surgeons publicé en 1979 el Patient Safety Ma-
nual, orientado principalmente al manejo de ries-
go. En 1980, luego del accidente en Three Mile
Island, se organizé la Primera Reunién sobre Error
Humano, celebrada en Columbia Falls. En 1983 la
OTAN (Organizacion del Tratado del Atlantico Nor-
te) auspicio la Reunidn sobre “La naturaleza y ori-
gen del error humano” en Bellagio, Italia®*®.

En 1983, Mcintyre y Popper, médico y filésofo
respectivamente, plantearon los siguientes concep-
tos: “En la Medicina y en la Cirugia ocurren erro-
res al igual que en otras facetas de la vida. Sus
consecuencias pueden ser triviales pero a menu-
do son serias, y pueden ser catastrdficas. Se pue-
den tomar medidas para corregirlos, pero en mu-
chas instancias la falla es irrevocable, el Gnico be-
neficio reside en la prevencion de errores simila-
res en el futuro. El aprendizaje de los errores es
un proceso lento, penoso y con un alto costo®,

En 1991, fue publicado el primer Estudio de
Practica Médica de Harvard, analizando los erro-
res en el estado de Nueva York*®*. En 1994 Lucian
Leape, ex-cirujano pediatrico y Profesor en la Es-
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cuela de Salud Publica de Harvard publicé un tra-
bajo en JAMA, que demord varios afios en ser
aceptado, y difundié los conceptos de Rasmussen
y Reason en el ambito médico®®’. En 1997 por im-
pulso de la American Medical Association se fun-
dé la National Patient Safety Foundation. En 1999
el IOM publica “To err is human” con un gran im-
pacto y partir de ese momento, las publicaciones
y los fondos de apoyo para distintas agencias vin-
culadas con la seguridad de los pacientes crecen
de manera exponencial'*®. Al afio siguiente, el
British Journal of Medicine dedicé un volumen al
tema del Error Humano en Medicina, cuyos direc-
tores invitados fueron Lucian Leape y Donald
Berwick.

Debe destacarse también el informe de la
Quality Interagency Coordination Task Force al
Presidente de los EE.UU.%!, donde se detalla las
respuestas de las agencias federales al informe del
IOM.

Un gran avance en la politica de difusion y
transparencia fue el informe Bristol, que analizé la
actividad desplegada por el Servicio de Cirugia
Cardiaca Infantil del Bristol Royal Infirmary, en las
proximidades de Londres, entre los afios 1984 y
1995, en los que presentd una mortalidad muy por
encima de la media. Finaliza con una serie de 200
recomendaciones, haciendo especial hincapié en
los factores humanos y éticos®®e. En el 2003 se lle-
vO a cabo una Reunién sobre errores quirdrgicos
(COSE-Conference of Surgical Errors) en Was-
hington, EE.UU.

Dentro del ambito quirdrgico, los anestesidlogos
han sido pioneros en el tema de la seguridad, el
analisis critico de incidentes y en los mecanismos
de simulacién para el aprendizaje®. En 1978,
Cooper publico un estudio sobre la incidencia de
los factores humanos en 359 accidentes anesté-
sicos®® y en 1988, Gaba presento el primer proto-
tipo de simulador anestésico en la Universidad de
Stanford®®.

El informe del Institute of Medicine (IOM)

El Institute of Medicine es parte integrante de las
Academias de Ciencias de los EE.UU. y su Comi-
té de Calidad en Atencién Médica publico un infor-
me el 1 de noviembre de 1999 “To err is human:
building a safer health system™4°, Este trabajo re-
presentd un hito fundamental en la concientizacién
de los errores en el procesos de atencién médica,
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las propuestas y estrategias planteadas para el
mejoramiento de la seguridad de los pacientes y
la calidad de atencion médica.

Tomando como base y punto de partida, 2 es-
tudios de eventos adversos en los estados de
Nueva York y Colorado y Utah y extrapolando los
datos a la poblacién de EE.UU. estimé que en el
afio 1997, se producian entre 44.000 a 98.000
muertes por errores en medicina en pacientes in-
ternados. Esta cifra supera los niimeros de muer-
tes por accidentes vehiculares de transito (43.000),
cancer de mama (42.000) o Sida (16.000). Cabe
consignar que esta cifra no incluye las muertes
ocasionadas por eventos adversos prevenibles en
el ambito extrahospitalario.

Baso las cifras de incidencia de error en Medi-
cina (EM) en 2 estudios: el Harvard Medical Practice
Study I*¢ y el estudio sobre eventos adversos en los
estados de Utah y Colorado®®, cuyo andlisis porme-
norizado nos permitira una mejor comprension de
las cifras y de los hallazgos.

El antecedente directo del estudio Harvard y el
primero en el analisis de EM en juicios por respon-
sabilidad profesional médica, surge en California
como consecuencia de un estudio encargado por
la Asociacién Médica y la Asociacion de Hospita-
les de dicho estado conocido como Medical
Insurance Feasibility Study (MIFS) y consistia en
una investigacion retrospectiva de historias clini-
cas con el objetivo de investigar la incidencia de
lesiones en los pacientes hospitalizados*?. Un gru-
po de expertos revisé 21.000 historias clinicas de
23 hospitales, encontrando 970 casos de secue-
las incapacitantes causadas por la atencion sani-
taria brindada. Estos hallazgos significaban que
4.6% de los habitantes de California presentaban
algun tipo de lesidn iatrogénica.

A mediados de los 80, un grupo de investiga-
dores de la Escuela de Salud Publica de la Uni-
versidad de Harvard realiz6 una investigacion si-
milar analizando los eventos adversos acontecidos
en el estado de Nueva York (Harvard Medical
Practice Study I, 1990) cuyo objetivo fue respon-
der las siguientes 3 preguntas?®:

1) ¢Cual es la frecuencia de las injurias médi-
cas (dafio a punto de partida de la atencion médi-
ca) en pacientes hospitalizados, en particular aque-
llas vinculadas a cuidado negligente?

2) ¢ Qué porcentaje de esas injurias dan inicio
a reclamos judiciales y cuantos reclamos se inician
en ausencia de dichas injurias?
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3) ¢ Cudles son las consecuencias econémicas
de esas injurias médicas?

La muestra incorporé 52 hospitales y un
muestreo de historias clinicas del afio 1984. Un
team de médicos y enfermeras revisé cada regis-
tro en blsqueda de evidencia de eventos adversos,
los que fueron definidos como injurias o lesiones
causadas por la practica médica asistencial, en
oposicion a los procesos patoldgicos propios de la
enfermedad, que prolongaran la internacion o resul-
taran en discapacidad al momento del egreso. La
definicién de error fue “equivocacion en la actividad
o el pensamiento”. Al detectar un evento adverso,
los revisores médicos debian juzgar si habia sido
causado por negligencia, definida como el fracaso
del médico tratante en alcanzar el estandar de cui-
dado esperado en su practica de comunidad (en
realidad en la comunidad que practica como él). De
manera simultanea los investigadores contactaron
a 20 compafiias de seguro que mantenian pdlizas
de responsabilidad civil médica en el estado de
Nueva York en el afio 1984, encontrando alrededor
de 68.000 reclamos iniciados entre 1984 y 1989. De
esta manera pudieron identificar cuales de los pa-
cientes, cuyas historias clinicas habian sido evalua-
das, habian iniciado reclamos por responsabilidad
profesional. Finalmente, se efectué un muestreo de
aquellos pacientes que habian sufrido un evento
adverso para conocer el impacto econémico, que
se completé mas de 4 después?.

Los investigadores detectaron una incidencia
menor de eventos que la descripta por el MIFS, en
el orden del 3.7%, y un 25% de ellas, debidas a
negligencia. Una extrapolacioén al resto del estado,
indicaban que 100.000 habitantes habian sufrido
injurias como consecuencia del tratamiento médi-
co en 1984, 13.000 de las cuales fueron mortales.
La conducta negligente origind 20.000 lesiones
incapacitantes y 7.000 muertes. Estas estadisticas
alarmantes fueron el principal legado del HMPS I.
Por primera vez, la carga de la morbimortalidad de
las injurias médicas era publicada y se difundia.
Esa atencion llevo a mostrar interés en la medi-
cioén del error y su prevencién®’,

No obstante los esfuerzos para comprender
cabalmente el significado e implicancias el EM
deben buscarse dentro del marco de la calidad de
la atencién medica, y no en el de la malapraxis y
la negligencia médica, circunstancia que no ha
hecho mas que confundir los conceptos y colabo-
rado en el ocultamiento de los errores.
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El HMPS puso en evidencia la falta de relacion
directa entre los reclamos y las injurias: la mayo-
ria de los reclamos no tenian un sustento funda-
do de negligencia verificable y por ende, compro-
bable. No obstante, varias consideraciones mere-
cen efectuarse a esta importante investigacion:

En primer lugar, la penetracion del manejo
gerenciado (“managed care”) en Nueva York en el
afio 1984 era minimo, ya que el mismo se difundio
recién hacia finales de esa década. En segunda
instancia, el estado de Nueva York no contaba con
un sector de hospitales con fines de lucro en 1984,
circunstancia que se revertié en la década siguien-
te. El manejo gerenciado y los hospitales con fines
de lucro y interseccion entre estos 2 fenomenos
transformaron la industria del cuidado de la salud.
Por ultimo, una serie de cuestionamientos se plan-
tearon respecto de algunos aspectos del estudio.

1) La confiabilidad del adecuado juicio en la
imputacién de injuria y negligencia

2) La brecha existente entre el numero de re-
clamos por malapraxis y el de injurias médicas

3) La volatilidad de la responsabilidad profesio-
nal en Nueva York en 1984

4) La falta de instrumentos adecuados para la
valoracién de compensaciones

Posteriormente, la Fundacion Robert Wood
Johnson aport6 fondos al mismo grupo para reali-
zar un estudio similar en los estados de Utah y
Colorado (Studdert- Thomas, Gawande). El Utah-
Colorado Medical Practice Study (UCMPS) inves-
tigé las siguientes areas de interés:

1) Incidencia de injuria o dafio médico.

2) El comportamiento de los reclamos por
malapraxis.

3) Las consecuencias econémicas del dafio
medico.

4) La posibilidad de abordajes alternativos a la
compensacion.

Se evaluaron 13 hospitales de Utah y 15 de
Colorado, revisando 4943 historias clinicas en el
primer estado y 9757 en el segundo. Se identifi-
caron 169 eventos adversos en Utah y 418 en
Colorado, cuya extrapolacién a la poblacion total
de cada estado permitia estimar una incidencia de
5614 y 11578 eventos adversos para Utah y Colo-
rado, respectivamente.

El tipo mas prevalente fueron los eventos ad-
versos vinculados a la cirugia y un tercio de los
mismos fueron el resultado de complicaciones téc-
nicas durante la intervencion quirdrgica; no obstan-
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te, los autores consideraron que la negligencia se
hizo presente en el 16.9% de los eventos adver-
sos quirargicos. Las cifras estimadas a punto de
partida de la extrapolacion de datos se puede apre-
ciar en el (Cuadro 4).

Comparado con los hallazgos en Nueva York,
la muerte iatrogénica fue rara en estos estados, ya
que sélo el 6.6% de los eventos adversos fue
mortal. En total, 439 pacientes hospitalizados en
Utah y Colorado en 1992 murieron debido a con-
ducta negligente mientras que otras 160 victimas
de negligencia sufrieron incapacidad mayor o gra-
ve. Estas estadisticas confirmaron la existencia de
muertes vinculadas a eventos adversos que eran
potencialmente prevenibles.

La extrapolacién a la poblacion total de EE.UU.
de las cifras obtenidas en los 2 estudios analiza-
dos sugiere la existencia de aproximadamente
200.000 muertes anuales acorde la HMPS I, mien-
tras que el estudio en Utah y Colorado la situaba
en aproximadamente 65.000 muertes; cuando se
las relaciona con negligencia la diferencia es aln
mayor: 120.000 contra menos de 25.000, respec-
tivamente.

Estas diferencias pueden explicarse por:

- La severidad de la injuria tendia a sesgar el jui-
cio apropiado respecto de la calidad de cuidado.

- El estandar de cuidado en Utah y Colorado en
1992 podia ser mejor que el de Nueva York en
1984.

- Las diferencias metodoldgicas en la revisién
de las historias clinicas.

Ambos estudios tienen una gran similitud: la alta
incidencia de eventos adversos quirdrgicos. Si bien
la publicacion de estas cifras en el informe del IOM
motivo cierto rechazo®®?, estudios posteriores con-
firmaron una incidencia similar de eventos adver-
S0s?13,

El IOM difundi6 el error en medicina como un
problema serio de la atencién de salud y con-
cientizé al publico respecto del impacto del dafio
en los pacientes. Propuso cuatro estrategias para
mejorar la seguridad en medicina:

1. Establecer un interés nacional para la crea-
cion de liderazgos, investigacion, herramientas y
protocolos destinados a mejorar los conocimien-
tos basicos sobre seguridad.

2. ldentificar y aprender de los errores tanto
mediante un esfuerzo de comunicacion obligato-
ria e inmediata como del estimulo de los esfuer-
zos voluntarios, con el objetivo en ambos casos de
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cerciorarse de que el sistema es seguro para los
pacientes.

3. Aumentar los estandares de competencia en
seguridad a través de acciones de control por parte
de organizaciones prestatarias, grupos de consu-
midores y de profesionales del sistema de salud.

4. Implementar practicas de seguridad dentro
de las organizaciones de salud para garantizar
practicas seguras de las prestaciones, siendo éste
el objetivo final de todas las recomendaciones.

Las recomendaciones especificas incluyen:

- El Congreso de EE.UU. debe crear un Centro
para la Seguridad de los Pacientes dentro de la es-
tructura de la Agencia para la Investigacién y Cali-
dad en el cuidado de la Salud (Agency for Healthcare
Research and Quality). Este centro debe:

a) Fijar las metas nacionales para la seguridad
de los pacientes, controlar el progreso en alcan-
zar estas metas y presentar un reporte anual al
Presidente y al Congreso y

b) desarrollar el conocimiento y la comprension
de los errores médicos en el cuidado de la salud,
desarrollando una agenda de investigacion, finan-
ciando centros de excelencia, evaluando métodos
para la identificacion y prevencion de errores y fa-
vorecer la diseminaciéon y comunicacion de activi-
dades para mejorar la seguridad de los pacientes.

- Debe establecerse un sistema nacional de re-
porte mandatorio que permita la recoleccion de in-
formacion estandarizada por los gobiernos de los
estados sobre eventos adversos que resulten en
dafio severo o muerte. El reporte sera inicialmente
requerido a los hospitales y eventualmente a otras
facilidades ambulatorias. El Congreso deberéa:

a) designar al National Forum for Health Care
Quality Measurement and Reporting (Foro Nacio-
nal para la Medicién de la Calidad de la Atencién
Médica y Reporte) como la entidad responsable de
la promulgacion de las normas de reporte, inclu-
yendo una nomenclatura y taxonomia,

b) requerir a todas las instituciones de salud el
reporte de informacién respecto de una lista defi-
nida de eventos adversos

c) Dotar a los gobiernos estatales de recursos
financieros y técnicos para establecer o adaptar los
sistemas de reporte de error vigentes para la re-
coleccion de la informacién estandarizada

d) Designar al Centro para la Seguridad de los
Pacientes para:

1 Convocar a los estados para compartir la in-
formacion y la experiencia y para evaluar abordajes
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alternativos para la implementacién de sistemas de
reporte, la identificacién de las mejores practicas
para la implementacién y evaluacion del impacto
de los programas.

!t Recibir y analizar informes emanados de los
estados para identificar cuestiones de seguridad
persistentes que requieren un analisis mas inten-
sivo y/o una respuesta mas amplia.

- Debera estimularse el desarrollo de sistemas
voluntarios de reporte. El Centro para la Seguridad
de los Pacientes debe:

a) Describir y difundir la informacion sobre pro-
gramas de reporte voluntario externa para estimu-
lar la mayor participacion y el desarrollo de nue-
VoS sistemas de comunicacion.

b) Convocar a los patrocinadores y a los usua-
rios de los sistemas de comunicacién externos
para evaluar el funcionamiento de los programas
de manera de hacerlos més eficaces.

¢) Determinar periédicamente si son necesarios
esfuerzos adicionales para tratar los defectos en la
comunicacion para mejorar la seguridad de los pa-
cientes y estimular a las organizaciones de cuida-
dos médicos en programas de reporte voluntario.

d) Financiar y evaluar proyectos pilotos de sis-
temas de reporte.

- El Congreso debera promulgar la legislacion
adecuada para proteger la revisién por pares de
los datos vinculados a la seguridad de los pacien-
tes y al mejoramiento de la calidad para su uso
interno y para los propdsitos perseguidos.

- Los estandares de funcionamiento y las ex-
pectativas de las organizaciones y dedicadas a la
atencion de la salud deben enfocar mayor atencion
en la seguridad de los pacientes.

a) Las agencias regulatorias y las instituciones
de acreditacion deben requerir a las organizacio-
nes de cuidado de la salud la implementacién de
programas para la seguridad de los pacientes con
responsabilidad ejecutiva definida.

b) Los consumidores publicos y privados deben
incentivar a las organizaciones de cuidado de la
salud para demostrar una mejora continua en la
seguridad de los pacientes.

- Los estandares de funcionamiento y las expec-
tativas de los profesionales de la salud deben enfo-
car mayor atencion en la seguridad de los pacientes.

a) Los organismos encargados de las licencias
profesionales deberan:

1 Implementar exadmenes periédicos y mecanis-
mos de recertificacion de los médicos, enfermeras
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y otros trabajadores de la salud, basados en la
competencia y conocimiento de practicas seguras.

1 Trabajar con las organizaciones de certifica-
cion y acreditacion para la identificacion de los
proveedores no seguros y emprender acciones al
respecto.

¢) Las sociedades profesionales deben compro-
meterse con la seguridad del paciente establecien-
do comités permanentes dedicados al mejoramien-
to de la seguridad.

1 Desarrollar un curriculum sobre seguridad y
estimular su adopcién dentro de los requisitos de
entrenamiento y certificacion.

1+ Difundir regularmente informacién sobre se-
guridad de los pacientes entre los miembros a tra-
vés de reuniones anuales, publicaciones, editoria-
les y paginas web.

1 Considerar la seguridad de los pacientes en
las guias de practica clinica y en los estandares
relacionados con la introduccién y difusion de nue-
vas tecnologias, terapedticas y drogas.

1 Trabajar conjuntamente con el Centro para la
Seguridad de los Pacientes para desarrollar inicia-
tivas de colaboracién para el reporte de errores,
su analisis e implementacién de mejoras en la
seguridad de los pacientes.

1 Colaborar con otras sociedades profesiona-
les y disciplinas en un encuentro nacional sobre
el rol de los profesionales en la seguridad de los
pacientes.

- La FDA (Food and Drug Administration) debe
aumentar la atencién para estimular el uso segu-
ro de drogas, tanto en el periodo previo a la
comercializacién como en el posterior a través de
las siguientes acciones:

a) Desarrollar y hacer cumplir los estandares
para el disefio del empaquetados y etiquetado de
drogas que maximize la seguridad en su uso.

b) Requerir a las compafiias farmaceduticas la
evaluacién de las denominaciones de las drogas
para identificar y remediar posibles confusiones
auditivas (“sound-alike”) o de apariencia (“look-
alike”) con denominaciones existentes.

¢) Trabajar con médicos, farmaceuticos, consu-
midores y otros para establecer respuestas apro-
piadas a los problemas identificados con la vigilan-
cia posterior a la comercializacion.

- Las organizaciones de cuidado de la salud y
los profesionales afiliados deberan hacer del me-
joramiento continuo de la seguridad del pacientes
un objetivo declarado y serio estableciendo progra-
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mas de seguridad de los pacientes con una defi-
nida responsabilidad ejecutiva. Los programas de
seguridad de los pacientes deberan:

a) Proporcionar una dedicacion robusta, clara
y visible a la seguridad.

b) Implementar sistemas de reporte no punitivos
y de analisis del error dentro de la organizacion.

¢) Incorporar principios comprensibles, como la
estandarizacion y simplificacion de equipos,
iNSUMOS y procesos.

d) Establecer programas de entrenamiento
interdisciplinario para los proveedores que incor-
poren métodos comprobados de entrenamiento de
equipos, tales como simulacion.

- Las organizaciones sanitarias deben imple-
mentar practicas seguras de la medicacion.

5. EL APORTE DE LA AVIACION

La prevencién de accidentes no ha sido un foco
primario de la practica médica hospitalaria. No es
que los errores sean ignorados: los ateneos de
morbimortalidad, el informe de incidentes, la acti-
vidad de manejo de riesgo y los comités de ase-
guramiento de la calidad abundan por doquier. Es-
tas actividades enfocan exclusivamente incidentes
e individuos. Se identifica la causa del error y se
aborda su correccién pero no se ve mas alla. El
abordaje basico consiste en confiar que los indivi-
duos no cometeran errores mas que asumir que
si lo van a hacer. Si bien la educacion y el entre-
namiento en cirugia son prolongados y la certifi-
cacion se encuentra difundida, la idea de evaluar
el desempefio nunca ha sido del todo aceptada.
La Anestesiologia es una excepcion, han liderado
la profesion médica en el reconocimiento de los
factores sistémicos como causa de error, en el di-
sefio de sistemas a prueba de errores y fracasos
y en el entrenamiento para evitar errores®s,

Helmreich'? destaca una diferencia critica en
la reaccion frente al error humano en cirugia:
cuando fallece un paciente en el quiréfano, es una
circunstancia lamentable pero involucra exclusi-
vamente a un solo y Unico individuo, y los Unicos
datos son los referidos y registros por los propios
participantes en ese procedimiento. Las cajas ne-
gras de las aeronaves aportan una grabacion ob-
jetiva de las acciones y las comunicaciones, con-
tribuyendo al desarrollo de un conocimiento sus-
tancial sobre los eventuales errores de los
pilotos.
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El Servicio de Correo Aéreo de EE.UU. fue fun-
dado en 1918 y con el objeto de la entrega en todo
tipo de climas, 31 de los primeros 40 pilotos falle-
cieron como consecuencia de accidentes. Estas
cifras llevaron a la agremiacion de los pilotos y su
reclamo en que los controladores aéreos locales
no podian indicarle a los pilotos volar en contra de
Su juicio. A partir de 1922 no hubo que lamentar
fatalidades. El riesgo de muerte en un vuelo den-
tro de los EE.UU. entre 1967 y 1976 erade 1 en 2
millones y en la década del "90 el riesgo habia
disminuido a 1 en 8 millones.

La cabina (“cockpit”) de un avién y la sala de
operaciones tienen aspectos en comun asi como
diferencias obvias:

- En los accidentes aéreos, muchas personas
fallecen simultdneamente, resultando en noticias
de la primera pagina en los periddicos. En Medici-
na, 100.000 muertes anuales equivalen al nime-
ro estimado de vidas perdidas en 4 accidentes fa-
tales de Jumbo por semana.

- Los pilotos trabajan para la aerolinea, si se
desvian del entrenamiento y de los estandares,
son desvinculados. Los cirujanos pueden ejercer
presion sobre las instituciones, los pacientes con-
curren a ser tratados por ellos y no siempre se los
puede desvincular.

- Los pilotos tienen una alta motivacion para
evitar accidentes, ya que son las primeras victimas

- Los vuelos se cancelan cuando la aeronave
presenta un inconveniente técnico, mientras que
las operaciones no siempre se suspenden.

Indudablemente existen grandes incentivos para
hacer segura a la aviacion y conocer el disefio de la
seguridad en esta actividad puede resultar de utili-
dad en la seguridad en el proceso de la atencion
quirdrgica??,

- Los errores son causados por la tripulacién en
el 66% de los casos y tan solo en el 13% se rela-
cionan con la aeronave. La incidencia del error
humano es similar a la del ambito médico

- La cultura de esta industria hace frente a la
imperfeccion en lugar de la cultura de perfec-
cionismo que reina en la Cirugia. Los disefiadores
de aeronaves asumen que los errores y los fraca-
sos son inevitables y diagraman sistemas para su
absorcion, construyendo multiples “buffers”, proce-
sos de automatizacion, mecanismos de redundan-
cias, alarmas, etc. Una mirada al tablero de control
permite ver una serie de instrumentos de monitoreo,
en duplicado y hasta triplicado.
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- El entrenamiento, los examenes de aptitud y
los procesos de certificacion de los pilotos son al-
tamente desarrollados, rigidos y regulados, asi
como frecuentes y obligatorios. Deben aprobar un
examen medico cada 6 meses luego de los 40
afios. Cumplen con 6 sesiones de entrenamiento
y evaluacién anuales, incluyendo 4 dias de entre-
namiento en simulador, mucho més avanzados
que los quirdrgicos, y chequeos de seguridad al
azar en los vuelos asignados. El rol del piloto es
parecido al del anestesiélogo, muy activo al co-
mienzo (despegue-induccién anestésica) y al final
(aterrizaje-recuperacion).

- Los pilotos cumplen con estrictas reglamen-
taciones de horario, circunstancia poco frecuente,
a pesar de la reglamentacion de las 80 horas se-
manales para médicos residentes*.

- Los procedimientos son estandardizados has-
ta su maxima posibilidad. Deben seguirse protoco-
los especificos para la planificacion de un viaje, las
operaciones y el mantenimiento. Debe cumplirse
con un listado de verificacion antes del despegue.

- Existe un registro minucioso de la comunica-
cion en la cabina (“caja negra”) Los pilotos funcio-
nan muy bien dentro de este sistema rigurosamen-
te controlado, lo que no significa que no haya erro-
res. La incidencia es de uno cada 4 minutos en
vuelos transoceanicos, pero cada evento es rapi-
damente reconocido, corregido y sin ningdn tipo de
efecto colateral??®.

- Los pilotos de mayor edad desarrollan un pro-
ceso de toma de decisiones mas natural, que se
asemeja a la intuicion quirdrgica, y sus decisiones
suelen ser mas rapidas y certeras?.

- Por debajo de los 10000 pies de altura, exis-
te la politica de “cabina estéril”, donde ninguna
discusion o intercambio se permite sino esta re-
lacionado con temas estrictos de seguridad del
vuelo

- Existen determinadas condiciones climéaticas
en las cuales un aterrizaje seguro es improbable,
por lo tanto una aproximacion instrumental no pue-
de ser iniciada sin ciertas condiciones minimas
ambientales, o bien el vuelo se reprograma. Sin
embargo un cirujano puede operar a cualquier
paciente que asi lo acepte.

- La seguridad en la aviacién ha sido institucio-
nalizada a través de 2 agencias con delegacién de
poderes por parte del gobierno de EE.UU.: la Fe-
deral Aviation Administration (FAA) regula todos los
aspectos vinculados a la aviacion y dicta las nor-
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mas de seguridad, y la National Transportation
Safety Board investiga cada accidente.

Siguiendo el modelo del queso suizo*° en la
aviacion comercial, las barreras estarian represen-
tadas por: a) politicas y procedimientos, b) lista-
dos de verificacion, c) automatizacion, d) destre-
zas en el manejo de recursos de la tripulacién, e)
destrezas en el manejo de la aeronave. Las ame-
nazas provienen de factores externos como el cli-
ma, humanos (fatiga, stress, enfermedad), técni-
cos (de la aeronave).

Karl —cirujano y piloto— sostiene que la cultu-
ra en el ambiente quirdrgico era mas punitiva que
de respaldo y apoyo!*. La causa primaria de los
accidentes en la aviacion comercial se relaciona-
ba con el error humano, y los principales proble-
mas eran: comunicacion interpersonal, liderazgo
y toma de decisiones en la cabina de mando, lo
que motivé el desarrollo CRM (Crew Resource
Management o Gestion de Recursos de la Tripu-
lacion). Una variedad de modelos de CRM se han
adaptado con éxito a diferentes tipos de organi-
zaciones, todos basados en los mismos concep-
tos y principios: el lider busca el input de diver-
sas fuentes y no abdica de la responsabilidad ul-
tima de un vuelo seguro. Distinta suele ser la si-
tuacion, cuando un cirujano joven enfrenta dificul-
tades intraoperatorias y la tension y la jerarquia
mal entendida impiden una intercomunicacion flui-
da para la solucién de las dificultades halladas.
Este proceso se ha aplicado con éxito a grupos
quirargicos'®?,

Las listas de verificacion estdn omnipresentes
en la aviacion, y recientemente han sido recomen-
dadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Son un elemento de recordacion y no de
instruccién, que requieren que uno de los pilotos
responda al interrogante planteado por el otro. En
las aeronaves, hay una serie de sistemas de res-
guardo y alarmas, por ej. los frenos y deflectores
de las alas no se activan hasta que una determi-
nada velocidad es alcanzada, asegurando de esa
manera que la nave se halla efectivamente sobre
una superficie. Otro punto de interés es la trans-
ferencia de comunicacion. De manera analoga a
lo utilizado en submarinos, en la aviacion se usa
el sistema conocido como SBAR que hace refe-
rencia a las siguientes caracteristicas: S (situation):
situacion, B (background): antecedentes, A (assess-
ment): evaluacién y R (recommendation): reco-
mendacion.
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El sistema de informe* en la aviacion: como
mencionanos ut supra, la seguridad en la aviacion
ha sido institucionalizada a través de 2 agencias
con delegacion de poderes por parte del gobierno
de EE.UU.: la Federal Aviation Administration (FAA)
que regula todos los aspectos vinculadas a la avia-
cién y dicta normas de seguridad, y la National
Transportation Safety Board, encargada de la in-
vestigacion de accidentes. En 1975 la FAA esta-
blecié el ASRS (Air Safety Reporting System), un
sistema confidencial de denuncia de infracciones
a la seguridad aérea. Si bien esta financiado por
la FAA, es operado de manera independiente por
la NASA (National Aeronautics and Space Admi-
nistration).

La mision primaria de la FAA es promover la
seguridad aérea y la de la navegacion aeroco-
mercial. Desde 1975 el ASRP estimula la identifi-
cacién y el reporte de deficiencias y discrepancias
en el sistema. Se determind que la efectividad de
la ASRP seria mucho mayor si la recepcion, pro-
cesamiento y andlisis del material recepcionado
fuera efectuado por la NASA, asegurando el anoni-
mato del informante y de todos los involucrados. El
convenio inicial del 15 de agosto de 1975 fue mo-
dificado el 30 de septiembre de 1983 y el 13 de
agosto de 1987, La ASRS recolecta mas de 5000
denuncias por afo, que voluntariamente son envia-
das por pilotos, controla-dores aéreos y otros em-
pleados. Estas denuncias confidenciales son anali-
zadas por expertos de la NASA identificando las
deficiencias en los sistemas y emitiendo mensajes
de alerta y “feedback” a los empleados de todos los
niveles y a quienes se encuentran en posicion de
corregirlos.

Los datos enviados a la ASRS son utilizados
con los siguientes objetivos:

- Identificar deficiencias y discrepancias en el
Sistema Nacional de Aviacién para colaborar en su
mejoramiento y puedan ser remediados por las
autoridades que correspondan.

- Apoyar politicas de planificacién y mejora-
miento al Sistema Nacional de Aviacion.

- Apoyar y reforzar la investigacion de los fac-
tores humanos en la aviacion, ya que mas de dos
tercios de los accidentes e incidentes tienen su raiz
en errores de la actividad humana.

Los reportes son absolutamente anénimos y
confidenciales, amén de conferir ventajas e incen-

*Nota del Editor: También se usa el neologismo reporte.
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tivos. Los pilotos, los controladores de trafico aé-
reo, las azafatas, los mecanicos y el personal de
tierra pueden presentar reportes al ASRS cuando
alguno de ellos ha estado involucrado en uno o han
observado o tenido conocimiento de un incidente
0 situacion en la cual existi6 compromiso a la se-
guridad. Todos los reportes son voluntarios y los
reportes se mantienen en estricto anonimato. Mas
de 715.000 reportes han sido elevados a la fecha,
y nunca se produjo una filtracién respecto de la
identidad del informante, ya que la ASRS altera la
identificacion de las identidades antes de ingresar
el incidente a la base de datos, con remocién de
nombres de individuos y organizaciones, fechas,
horarios y cualquier tipo de informacién que podria
inferir una identificacién. La FAA ofrece a quienes
reportan incidentes a la ASRS garantias e incenti-
VOS por su reporte, consistentes en la eliminacion
de multas y penalidades por violaciones no
intencionales de regulaciones y estatutos de la
aviacion federal que sean informados.

6. LA SITUACION EN ARGENTINA

En 1960, se public6 en Buenos Aires “Los cami-
nos del error clinico” de E. Debenedetti, traduccién
del original italiano publicado en 1947. Manifiesta:
“Nuestro concepto de error clinico difiere a menu-
do y radicalmente del de nuestros enfermos, para
quienes el fracaso coincide las méas de las veces
con la equivocacion. Estos pacientes nuestros no
sospechan lo mas minimo que el éxito algunas
veces es consecuencia de verdaderos errores”.

Los anestesi6logos se abocaron, a similitud de
los EE.UU., a investigar y profundizar la relacién
entre el error y las complicaciones. En 1991, Fis-
cella —de Rosario— present6 un analisis prospectivo
de 20.840 procedimientos en 19918, Un lustro
después Wikinski y colab. aplicaron los conceptos
desarrollados por J. Reason?%,

En 1992 Juan C. Cafasso en su Relato Oficial
“Seguridad en el quir6fano” menciona: “Si defini-
mos a la seguridad como calidad de seguro y a
este adjetivo calificativo como exento de todo pe-
ligro, dafo o riesgo, debemos admitir que la se-
guridad en el quiréfano significa lugar o sitio libre
de todo peligro: lugar digno de toda confianza. Esto
no es posible en forma absoluta, pero el espiritl
de tal afirmacién, es que la disminucion del peli-
gro debe ser meta o si se quiere, la seguridad debe
ser la ideal"°. Gutiérrez y colab. presentaron en el
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mismo Congreso un estudio prospectivo sobre la
seguridad en el quir6fano®,

Por iniciativa del Académico Alberto Agrest, la
Academia Nacional de Medicina, a través de la
Resolucion N° 517/01, cre6 el 30 de julio de 2001
una Comisién responsable de coordinar las accio-
nes técnicas y administrativas para abordar la
problematica sobre el Error y la Calidad en Medi-
cina. El Comité de Error en Medicina cuenta con
4 areas especificas: cultura de la seguridad, vi-
gilancia del error, seguridad del paciente y difu-
sién. Ha supervisado varios proyectos de investi-
gacion y sido efectivo en la implementacién de
programas en varias instituciones, cumpliendo
una tarea destacada de concientizacion y modifi-
cacion de pautas culturales. La pagina web es un
recurso Util para quienes desean profundizar el
tema (www.errorenmedicina.anm.edu.ar).

Un trabajo de ese grupo analizé las publicaciones
referidas al error en medicina en nuestro pais entre
2001 y 2003, identificando 12 dentro de la especiali-
dad de Cirugia®. Manrique'’® e Iribarren!® presenta-
ron trabajos en el seno de la Academia Argentina de
Cirugia, y de igual manera, nuestro grupo® 885,

Pekolj, en su Relato Oficial sobre “Manejo de
las Complicaciones mas frecuentes en Cirugia
Abdominal”, planteé en el capitulo de Prevencion
de las Complicaciones, conceptos interesantes
respecto del impacto del error humano en la gé-
nesis de las mismas?*.

La Asociacién Argentina de Cirugia ha incluido
esta tematica en simposios y mesas en las Jorna-
das y en el Congreso anual.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha
apoyado el Estudio Ibeas sobre Investigacion en
Seguridad del paciente, en coordinaciéon con al
Ministerio Espafiol de Salud y Consumo. El mis-
mo analizé las historias clinicas de pacientes ad-
mitidos durante una semana durante el periodo
2007-2008 y de nuestro pais participaron 6 hospi-
tales con un total de 1770 camas.

El Ministerio de Salud de la Nacién mantiene
convenios con la Academia Nacional de Medicina
y ha otorgado becas Carrillo-Ofativia para el de-
sarrollo de Proyectos y Programas, como el que
se implementé en el Hospital de Clinicas durante
los afilos 2006-2007. Debe destacarse la publica-
cion, a través de la Comision Nacional Salud In-
vestiga en conjunto con el Instituto de Investiga-
ciones Epidemiolégicas de la Academia Nacional
de Medicina, de “Implementacion de un programa
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para el mejoramiento de la seguridad en la aten-
cién medica de los pacientes”, que constituye una
util guia para los que se inician en esta tematica?®.

El Ministerio de Salud cre6 por Resolucion
1616/2007 de fecha 3 de diciembre de 2007 la
Comisién Nacional Asesora para la Seguridad de
los Pacientes con los siguientes objetivos:

a) Promover la seguridad del paciente como
uno de los fundamentos de las politicas de mejo-
ramiento de la calidad.

b) Asesorar en la planificacion, disefio e im-
plementacion de acciones que permitan incre-
mentar la seguridad de los pacientes en el sis-
tema sanitario en toda su dimensién (tales como
infecciones hospitalarias, lavado de manos, ci-
rugia segura, identificacion del paciente, entre
otras).

¢) Intervenir en la promocion de una cultura de
la seguridad en todos los niveles de la atencion
sanitaria, con un enfoque de gestién proactivo,
preventivo y de aprendizaje, centrado en el siste-
ma y en el equipo de salud en su conjunto.

d) Potenciar el conocimiento y analisis de even-
tos adversos mediante la formacién de equipos
interdisciplinarios en cada jurisdiccion.

e) Promover las herramientas para las mejoras
de los eventos adversos evitables.

f) Promover la elaboracién de programas de
educacion para todo el personal de atencién sani-
taria afectado, incluidos los gestores, con el fin de
mejorar la comprensién de los procesos de toma
de decisiones.

g) Promover la investigacion sobre la situacion de
nuestro pais en materia de seguridad del paciente y

h) Fomentar la integracion de los pacientes en
las acciones.

El titular de la Subsecretaria de Politicas, Re-
gulacién y Fiscalizacion actuara como presidente de
esta Comision, estando la Coordinacién operativa
a cargo de la Direccién de Calidad en Servicios de
Salud de este Ministerio. Formaran parte de la Co-
mision Nacional Asesora, las areas del Ministerio de
Salud y las instituciones que figuran en el Anexo |
de la presente Resolucion. Ellas son: a) Areas del
Ministerio de Salud: Direccion Nacional de Capital
Humano y Salud Ocupacional, Direcciéon Nacional
de Prestaciones Médicas, Programa Federal de
Salud (Profe), Direccion Nacional de Regulacién
Sanitaria y Calidad en Servicios de Salud, Direccion
Nacional de Maternidad e Infancia, Administracion
Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud, Insti-
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tuto Nacional de Epidemiologia Dr. Juan H Jara,
Administracién Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnologia Médica (Anmat), Instituto Nacional
de Medicamentos, Programa Nacional de Sangre,
Departamento de Farmacovigilancia, Hospital nacio-
nal Prof. Dr. Alejandro Posadas, Hospital de Pedia-
tria SAMIC Prof. Dr. Juan P. Garrahan y las siguien-
tes instituciones: Sociedades de Calidad Sacas,
Cidcam, Fundacion Avedis Donabedian, Academia
Nacional de Medicina, Federacion Argentina de En-
fermeria, Sociedad Argentina de Farmacia, Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva, Sociedad Argentina
de Pediatria, Asociacion Argentina de Cirugia, Socie-
dad Argentina de Infectologia, Sociedad Argentina de
Farmacia Hospitalaria y Pacientes on Line.

Cabe destacar que la provincia de Corrientes
ha dictado la Resolucién Ministerial N° 1695/08 que
determina la autorizacién para la creacion y fija las
pautas generales de funcionamiento de los Comi-
tés Hospitalarios de Seguridad del Paciente en el
ambito de los Hospitales Centrales y Regionales
de la Provincia de Corrientes. La Provincia de
Cordoba marcha en idéntico sentido al establecer
la creacion de “comité de seguridad de los pacien-
tes” en cada hospital.

No obstante, son pocas las instituciones que a
la fecha, cuentan con una politica activa de detec-
cion del error o han instaurado programas de se-
guridad. Todavia es mucho lo que resta hacer por
delante y es responsabilidad de los propios ciruja-
nos la implementacion, administracién y gestién de
estos programas de seguridad y calidads.

7. EL ERROR EN CIRUGIA

1. El error en Medicina

El error en Medicina (EM), también denominado
error médico, puede definirse como “accion
desacertada o equivocada que sucede en el ejer-
cicio de la ciencia o arte de precaver o curar las
enfermedades del cuerpo humano” y se vincula
con el error humano en el proceso de atencién
médica'®. Otra definicion es “el acto generado por
comisién u omisién que tiene consecuencias se-
rias o potencialmente serias para el paciente y que
ha o habria sido juzgado como erréneo por pares
con conocimiento o entrenamiento al momento de
la ocurrencia o generacion del mismo”244,

La ingenieria de factores humanos vincula la
produccion del error no sélo con factores individua-
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les sino con los del sistema, siendo éste el origen
favorecedor de los errores individuales. El térmi-
no error médico responde a la traduccién de
“medical error” y debe entenderse en el sentido de
error en Medicina. Por lo tanto, siguiendo a Reason
y a las definiciones adoptadas por el IOM, se hace
estricta referencia a los errores en el sistema o
proceso de atencién de la salud. No deberia en-
tenderse como error médico a los cometidos por
los médicos, sino las situaciones adversas que se
presentan por la prestacion de salud, todo el sis-
tema es el involucrado en los errores médicos,
profesionales y personal paramédico, infraestruc-
tura y todos los procesos desarrollados dentro de
la institucion*. En idéntico sentido la terminologia
“Error en Cirugia” corresponderia a los errores en
el proceso de atencion quirlrgica. Esto no signifi-
ca que se desconozcan los errores individuales,
que existen y son parte integrante de la problema-
tica, pero el meollo subyace en el mejoramiento de
los sistemas, que se encuentran integrados por
individuos.

Hofer!?® analizo criticamente las distintas aproxi-
maciones al EM sefialando:

a) Los errores han sido definidos en términos
de fallas de procesos, independientemente de la
produccién de dafio o lesién.

b) Si bien algunos estudios han medido los
errores, se desconoce la confiabilidad de las me-
diciones.

¢) No existen estudios que examinen el vincu-
lo estricto entre errores y eventos adversos.

d) El valor de la pesquisa de los errores laten-
tes del sistema no ha sido ain demostrado.

Considera que el error en medicina debe ser
definido en términos de la falla de procesos que
tienen relacién directa con resultados adversos y
los esfuerzos en la reduccién deben ser proporcio-
nales a su impacto en la morbilidad, mortalidad y
satisfaccion del paciente y al costo de su preven-
cion. Plantea la confusién en el uso de distintos
términos y los precisa acorde al esquema de la
Fig. 4.

¢Es el error inherente al proceso de cuidado,
al resultado o a ambos? La definicion de Reason
sugiere un foco en el proceso pero sin hacer refe-
rencia al resultado. ¢ Puede definirse al error inde-
pendientemente del resultado? Siguiendo a
Donabedian respecto de que la calidad de aten-
cién esta representada por una continuidad del
proceso al resultado Hoffer considera que no me-
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dimos directamente el error sino atributos especi-
ficos de estructuras, procesos, o resultados e in-
ferimos el error a través de un argumento que
descansa criticamente en la fuerza del vinculo
entre estructura, proceso y resultado, argumento
que se halla ausente en la literatura del error.

Cabe destacar que el error médico puede 0 no
ocasionar lesion o dafio al paciente; indudable-
mente cobra mayor entidad cuando a punto de
partida de su produccién se genera un dafio real
y objetivo, traducido en incapacidad transitoria o
definitiva. Pero no todo error se asocia con una
injuria al paciente (evento adverso), ni toda injuria
es causada por un error'®s. De modo que hay erro-
res médicos que se asocian con injuria y otros no
y, hay injurias asociadas a errores y otras no aso-
ciadas a errores. En consecuencia, puede tener-
se una aproximacion distinta al tema conforme se
focalice el analisis en el error cometido o en la in-
juria provocada (Cuadro 5 y Fig. 4). Tan impor-
tante como los errores y el andlisis de los mismos
para su posterior aprendizaje, lo constituye el de
los casi- errores (“near misses”) y los lapsus. Otra
caracteristica del error es su falta de intenciona-
lidad, aspecto no menor cuando se debaten las
implicancias médico-legales del mismo.

Lucien Leape®® distingue 2 aproximaciones al
tema de la prevencion del error:

a) El abordaje médico: la prevencion del EM ha
seguido el modelo de la perfectibilidad: si los mé-
dicos y las enfermeras tuvieron un adecuado en-
trenamiento y la suficiente motivacién, no habria
errores. El castigo se logra por el oprobio social o
la desaprobacion de los colegas. La cultura profe-
sional tipicamente usa la culpa para estimular la
adecuada performance. Los errores son conside-
rados como la culpa de un individuo, causada por
insuficiente atencién o falta de cuidado que esta
haciendo la cosa correcta. El castigo para los erro-
res negligentes se encuentra del sistema judicial.
Mientras que la causa del error proximal que lleva
a un accidente es usualmente un error humano,
las causas que llevan al mismo se encuentra muy
por fuera del control del individuo. La aproximacién
médica es reactiva: los errores son descubiertos
cuando hay un incidente o dafio al paciente. Las
medidas correctivas se dirigen a la prevencion del
mismo o evitar su recurrencia. Muy raramente las
causas subyacentes son investigadas.

b) Las lecciones de la Psicologia cognitiva y la
ingenieria de factores humanos: La mayoria de los
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errores son consecuencia de aberraciones en el
funcionamiento mental. Introduce los conceptos de
J. Reason y de la teoria cognitiva: gran parte del
funcionamiento mental es automatico, rapido y sin
esfuerzo, y es posible por la existencia de mode-
los mentales, denominados esquemas que se con-
vierten en expertos luego de unos pocos minutos
de repeticién. Estos esquemas son activados por
el pensamiento conciente o por estimulos senso-
riales, y a partir de ahi su funcionamiento es auto-
matico. Aparte de este procesamiento automatico
e inconciente (modo de control esquematico), las
actividades cognitivas pueden ser concientes y
controladas (modo de control atencional) e inclu-
yen el pensamiento conciente usado para la solu-
cion de problemas y para monitorear la funcién
automatica.

Hace referencia al modelo de comportamiento
de Rasmussen y Jensen basado en estos concep-
tos cognitivos y que se adecUan particularmente
bien al analisis del error. Clasifica la actividad hu-
mana en 3 niveles, como vimos anteriormente:

1) habilidades o destrezas: los patrones de pen-
samiento y accion se hallan gobernados por pa-
trones almacenados de instrucciones preprogra-
madas (esquemas) y largamente inconcientes,

2) basados en reglas: las soluciones a proble-
mas familiares son gobernadas por reglas alma-
cenadas del tipo: si X, entonces Y;y

3) basadas en el conocimiento: pensamiento
sintético, que se usa para situaciones novedosas
que requieren un procesamiento conciente anali-
tico y los conocimientos almacenados.

Esta conceptualizacion permite 2 abordajes para
el analisis del error humano contrapuestas y cuyas
diferencias pueden apreciarse en el Cuadro 6.

El IOM*° define al error, siguiendo la clasifica-
cién propuesta por Reason, como el fracaso para
completar la intencién de una accién planeada
(error de ejecucion-destreza) o el uso de un plan
equivocado o errado para cumplir un objetivo (error
de planeamiento-conocimiento). O sea que el error
depende de 2 tipos de fracaso: una accién correcta
no resulta como se preveia (error de ejecucion) o
una accioén intentada no era, simplemente, la co-
rrecta (error de planeamiento). Agrest agrega el
error de comprensioén, cuando se pretende un fin
equivocado®. Pero este informe incluye otra serie
de definiciones que vemos a continuacion:

El evento adverso consiste en la injuria causa-
da por el manejo médico y no por la condiciéon
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subyacente del paciente. Un evento adverso atri-
buible a error es un “evento adverso prevenible”.
Los eventos adversos negligentes representan un
subgrupo de eventos adversos prevenibles que
satisfacen los criterios legales requeridos para
determinar la existencia de negligencia (por ejem-
plo, si el cuidado provisto fracas6 en alcanzar el
estandar razonable de cuidado esperado de un
médico promedio calificado para asumir la respon-
sabilidad de cuidado del paciente en cuestion). El
casi-fallo o casi-error (“near miss”) es definido
como aquellos errores que no resultan en dafio al
paciente, ya sea por azar 0 por una intervencion
oportuna.

El informe al Presidente de EE.UU. elaborado
por la Quality Interagency Coordination Task For-
ce le hace el siguiente agregado a la definicion del
IOM: “Los errores pueden incluir problemas en la
practica, los productos, los procedimientos y en los
sistemas”. Agrega que las actividades de mejora-
miento de la seguridad de los pacientes deben in-
cluir estas 3 actividades complementarias: la pre-
vencion del error, mejorar la visibilidad del error y
mitigar los efectos de los mismos. Insiste en la
importancia de que no todo mal resultado no es
debido a un error médico, ya que los pacientes
pueden o no curarse de su patologia mas alla de
que reciben el mejor tratamiento posible?. La Fig.
4 muestra las distintas alternativas de la atencion
quirdrgica y las oportunidades para la produccién
de error.

Existen eventualidades que pueden cambiar el
curso de la enfermedad o la evolucion de las in-
tervenciones médicas y que no pueden ser califi-
cados especificamente como error, que es el caso
del incidente y el accidente. El incidente es el
evento no predecible e inevitable, cuya produccién
no conduce a ningun tipo de consecuencias, pero
cuya informacion y andlisis es trascendente y debe
tomarse en cuenta para hechos o decisiones futu-
ras. El término accidente significa cualquier fe-
némeno, suceso eventual, accién o hecho
traumatico que sobreviene sobre un individuo
sano o durante el transcurso de una enferme-
dad y del que involuntariamente resulta dafio,
se relaciona con hechos inevitables que se
hallan fuera del manejo volitivo del individuo.
Ver Cuadro 7.

La Medicina y la Cirugia son proclives al error,
circunstancia comprensible por la incertidumbre y
la falibilidad inherente a toda actividad humana y



196

si bien la incertidumbre puede disminuirse, jamas
podra anularse. Dentro de las 2 racionalidades de
la actividad medica, la de lograr el menor error
posible y el mayor beneficio probable, es preferi-
ble priorizar este ultimo. Hay error cuando se hace
algo que no se debia y de igual manera, cuando
no se hace algo que si debia hacerse!.

La actividad médica y la quirdrgica son falibles
por:

- La enormidad y rapidez de los cambios en los
conocimientos que resultan necesarios para en-
frentar una consulta.

- La incertidumbre que genera la aplicacion de
conocimientos de valor estadistico a casos parti-
culares.

- Las caracteristicas de lo que entendemos por
verdad, conocimiento, evidencia y certez.

- Las posibilidades ciertas de fraude académi-
col.

- Las distintas etapas del cuidado quirtrgico
durante las que ocurrir el error: la recoleccién de
la informacion, la evaluacion de la misma, la deci-
sion y la intervencion del paciente y sus familia-
res; desde la comunicacion de la decision toma-
da, la indicacién de la ejecucion al personal auxi-
liar, la propia ejecucion del procedimiento, hasta la
accion terapedutica farmacologica o quirlrgica.

2. El error en Cirugia

Si bien la gran mayoria de los errores médicos
ocurren en pacientes quirargicos, estas cifras no
han estimulado una mayor preocupacion y esfuer-
zos para la prevencion hasta hace pocos afios
atras. Algunos de los motivos serian:

1) Falta de concientizacion respecto de la seve-
ridad del problema. Los errores en la atencién qui-
rdrgica ocurren de manera individual y aislada en
mas de 1800 instituciones a lo largo de nuestro pais.

2) A pesar de su incidencia, las lesiones o inju-
rias severas debido a errores no forman parte de
la experiencia diaria de la mayoria de los médicos
y enfermeras.

3) La mayoria de los errores no ocasiona dafio,
en virtud que la mayoria suele ser interceptada.

4) La gran dificultad en el manejo y gestion del
error cuando éste ocurre.

5) La cultura de la actividad quirdrgica. Se es-
pera que los cirujanos funcionen sin cometer erro-
res, una expectativa que se traduce en la necesi-
dad de ser infalibles. El resultado es que los ciru-
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janos, a diferencia de los pilotos de prueba,
visualizan el error como un fracaso del caracter®.

Debe entenderse por error en Cirugia aquellos
errores médicos que suceden en el ambito de esta
especialidad y de manera analoga, se refieren a
los cometidos en el proceso de la atencién quirar-
gica. Estos errores incluyen:

a) Los errores del cirujano individual, siendo los
mas caracteristicos los vinculados al juicio o cri-
terio y los de indole técnico.

b) Los errores sistémicos, atribuibles al siste-
ma u organizacién en todos sus niveles (equipo,
sector, seccion, servicio, institucion, region, etc.).

Si bien la distincion entre errores individuales
y del sistema es (til para el andlisis y la mejoria
de los procesos, debe abogarse por un abordaje
holistico e integrador de todos los componentes
interrelacionados, destacando los siguientes: la
minimizacion del riesgo, la coherencia, la adecua-
da infraestructura, la cultura organizacional, el
mejoramiento continuo de la calidad y la elimina-
cion de los desempefios pobres o inadecuados®.
El objetivo del conocimiento de los errores en el
proceso de atencion quirdrgica debe apuntar al
mejoramiento de dicho proceso y a la prevencion
de los errores, que reconocen su génesis en los
sistemas.

Algunos de los factores de riesgo que se aso-
cian con el error en nuestra especialidad se resu-
men en el Cuadro 8: Factores de riesgo para el
error en cirugia.

La Cirugia enfrenta el desafio de la formacion
de recurso humano a través de los programas de
Residencias y de especializacion, por lo que de-
bemos considerar esta circunstancia como perma-
nente en el proceso de atencién. Mas alla de las
cuestiones éticas, la sociedad debe asumir la for-
macion de nuevos especialistas y de nuevos pro-
cedimientos para el tratamiento de las nuevas pa-
tologias. Por otra parte, las instituciones cientificas
y académicas deberan asegurar y supervisar:

- La enseflanza: la adquisicion de nuevo cono-
cimiento

- La aptitud: la habilidad de ejecutar una tarea
consistentemente con nivel y resultados éptimos

- La competencia: las habilidades cognitivas y
el conocimiento para la practica de una profesion

La evaluacién en cada una de estas etapas es
fundamental, de ahi la importancia de la seleccion
de los cirujanos recién formados, los procesos de
revalidacion y recertificacion.
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La educacion y la formacién del cirujano se ca-
racterizaban por el desarrollo de un alto sentido de
responsabilidad hacia el enfermo: si uno es respon-
sable de todo lo que le ocurre al paciente, enton-
ces también es responsable por los eventuales erro-
res que suceden durante el proceso de atencion. Si
bien la I6gica puede parecer cierta, la conclusion es
absurda ya que los cirujanos no tienen el poder de
controlar todos los aspectos del cuidado del pacien-
te. No obstante el sentimiento del deber de actuar
sin faltas es fuertemente internalizado. Los roles y
modelos en la educacion médica continua refuer-
zan el concepto de infalibilidad®*. Esta necesidad de
infalibilidad crea una fuerte presion sobre la desho-
nestidad intelectual, de cubrir los errores antes de
admitirlos para su discusion®. Los errores son es-
casamente admitidos o discutidos entre los médi-
cos. La admision del error, con o sin razén, puede
llevar a la censura o a ser considerados incompe-
tentes por los colegas.

Es menester afirmar que los médicos y muy es-
pecialmente los cirujanos suelen quedar devasta-
dos por los errores serios que dafian o matan a
sus pacientes?®, El impacto emocional suele ser
profundo, una conjuncion de miedo, culpa, ira o
enojo, perplejidad y humillacién. Los riesgos de
la judicializacion aportan una fuerza no desprecia-
ble para evitar la revelacion o investigacion de los
errores.

La paradoja es la siguiente: si bien el estandar
de la practica médica es la perfecciébn —una aten-
cion quirdrgica libre de error— todos los cirujanos
reconocen que el error es inevitable. Tradicional-
mente el abordaje médico para la prevencion del
error consistia en el entrenamiento y el castigo. Si
bien el error es humano, las causas de dicho error
sobrepasan al individuo. La aproximacion también
es reactiva: los errores son descubiertos frente a un
incidente y las medidas correctivas son direccio-
nadas a evitar un evento similar y no a investigar
las causas subyacentes. Este abordaje personal ha
sido clasico en la medicina y muy especialmente en
la cirugia?®. Culpar a los individuos es emocio-
nalmente mas satisfactorio que atacar a las institu-
ciones, las que en el fondo estan compuestas por
individuos. Los individuos son vistos como agentes
libres capaces de elegir entre modos seguros e in-
seguros de comportamiento, y si algo va mal, es
obvio que se busquen a los responsables, lo que
juridica y legalmente resulta mas conveniente.
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No obstante este enfoque tiene varias y seve-
ras limitaciones y se adapta poco y mal a nuestro
terreno. Los cirujanos deben necesariamente to-
mar decisiones, muchas de ellas en circunstancias
de incertidumbre y sobre cuestiones complejas. La
accion médica y quirargica se lleva a cabo pros-
pectivamente, hacia adelante y al futuro, en base
a decisiones que se toman de acuerdo a los co-
nocimientos previos, las capacidades, la sabiduria
y el criterio del cirujano. Los conocimientos a ve-
ces no surgen como reflejos sino como producto
del razonamiento y la velocidad con la que ocurre
dependera de los cortocircuitos que uno deba ini-
ciar para activar la memoria y los contenidos de
la misma. Una fuente permanente de error es la
ambigliedad de la informacion, sea ésta la de la
historia clinica- informacion inducida o referida-, la
del examen fisico —indice kappa de variabilidad
interobservador— la de los datos auxiliares, la de
la interpretacion de los resultados de los recursos
terapéuticos —informacioén subjetiva—, la de la bi-
bliografia, la de la denominada evidencia cientifi-
ca, y por ultimo, la de los fines perseguidos.

El modelo del queso suizo, descripto previa-
mente, es perfectamente aplicable a la atencion
quirargica®®. El objetivo de lograr una préactica qui-
rdrgica mas segura debe apuntar al mejoramiento
de los sistemas y a la implementacion de barre-
ras y controles tendientes a evitar la produccion de
errores. La gran mayoria de los errores individua-
les son consecuencia de fallas sistémicas, por lo
cual debemos mejorar los sistemas al mismo tiem-
po que mejoramos las individualidades, ya que el
camino inverso esta destinado al fracaso.

Basandose en la distincidon de errores activos
y latentes, se distinguen 2 tipos de aspectos vin-
culados a un error en Cirugia: 1) Especificos o de
fase, representado por el evento determinado que
es el error propiamente dicho y 2) la causa raiz o
sistémica, la serie de errores que confluyeron para
la produccioén de ese error primario. Esta distinciéon
ayuda a establecer la proporcionalidad e inciden-
cia que juegan individuo y sistema en la produc-
cion de un error®?,

3. La incidencia del error en cirugia
En el Cuadro 9 vemos los resultados de los prin-

cipales estudios de errores en medicina, que
muestran cifras similares y sefialan una prepon-
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derancia de eventos adversos vinculados a la ac-
tividad quirdrgica.

La gran mayoria de los estudios sobre error son
retrospectivos a través de la revisién de historias
clinicas y en un gran ndmero de casos, de recla-
mos por responsabilidad profesional médica. Los
errores en los pacientes quirdrgicos se llevan un
gran parte y representan un amplio abanico. Una
revision de 15000 historias clinicas en los estados
de Utah y Colorado hallé que el 66% de los even-
tos adversos estan vinculados con la cirugia, sien-
do el 54% de ellos, prevenibles®’.

Ya en 1964, el 20% de los pacientes admitidos
en los servicios asistenciales de un hospital uni-
versitario sufrian injurias iatrogénicas y de ellas, el
20% eran serias o fatales®” y afios después el
36% de los pacientes quirrgicos internados habia
sufrido un evento iatrogénico, un 25% severo o con
riesgo de muerte®’; mas de la mitad de los even-
tos se hallaba relacionado con la administracién de
medicacion.

Dada la compleja naturaleza de la practica qui-
rdrgica en particular y las multiples intervenciones
que recibe un paciente internado, una alta inciden-
cia de errores quizas no sea sorpresiva. En una
unidad de cuidados intensivos postquirlrgicos, un
paciente recibe un promedio de 178 actividades
por dia y la evaluacion prospectiva detect6 un pro-
medio de 1.7 errores por dia por paciente, de los
cuales el 29% tenia potencial de dafio severo o
fatal™.

Una eficiencia del personal del orden del 99%
no puede ser aceptada como satisfactoria, ya que
un indice de fracaso de 1% es sustancialmente
mas alto que la tolerancia en la industria, especial-
mente en areas de alto riesgo, como la aviacion y
las plantas de energia nuclear. W.E. Demings
—maestro de la calidad— destac6 que aun el
99.99% no seria suficientemente bueno: “Si tuvié-
ramos que conformarnos con el 99.99% tendria-
mos 2 aterrizajes inseguros en O Hare (aeropuer-
to principal de Chicago), 16000 piezas de correo
extraviadas cada hora y 32000 cheques bancarios
acreditados errbneamente por cada hora”.

El estudio sobre Calidad en la Atencion de Sa-
lud de Australia (Quality in the Australian Health
Care Study) hallé que el 16.6% de las internacio-
nes se asociaba con con eventos adversos, 51%
de los cuales eran prevenibles?*, Estas cifras de-
tectaron 6 veces mas eventos adversos que el
estudio Utah-Colorado. La incidencia de eventos
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adversos en pacientes quirdrgicos se ubica alre-
dedor del 10%, pero estudios prospectivos con
observacion directa llevan esa incidencia al
17.7%?%. Otras estimaciones respecto de la inci-
dencia de eventos adversos durante una interna-
cién quirargica la sittan entre el 7 al 40%?16- 165283,

Una gran limitacién de los estudios retrospec-
tivos es la dificultad en la deteccion de errores que
contribuyen a la génesis de los eventos adversos,
sumado a la circunstancia que la documentacion
médica también puede presentar subregistro de
errores, fundamentalmente por omisién. Si bien
puede ser muy facil detectar una hemorragia, es
muy dificil poder determinar la presencia de fac-
tores tales como la falta de suefio, la fatiga, las
distracciones, la pobre comunicacion y los facto-
res técnicos que indudablemente contribuyen y
colaboran en la produccion de un evento adverso.

Existen a la fecha pocos estudios prospectivos:
la auditoria de 187 muertes consecutivas luego de
cirugia colénica evidencio que la mitad de los pa-
cientes presentaban deficiencias identificables en
su manejo’? y un analisis de las complicaciones
postoperatorias determind una incidencia del 39%,
estando el 18% de las mismas vinculadas a erro-
res®3, McGuire destacé que los errores eran fac-
tores contribuyentes importantes o directamente
causales en la mitad de las complicaciones post-
operatorias'®:,

No obstante, estas cifras representan tan solo la
punta o parte visible de un iceberg. Debe promo-
verse el conocimiento y la difusion de la falibidad y
tender a los mecanismos de prevencion, con el
objetivo de asimilar la practica quirdrgica con la
actividad desplegada por las organizaciones de alta
confiabilidad (HRO, high reliability organizations).

4. La taxonomia del error

Las distintas clasificaciones del error permiten un
conocimiento mas detallado de sus caracteristicas.
El IOM adopté en su informe la tipologia de error
descripta por Leape!®? que incluye:

1) diagnéstico: error o demora diagndstica, fa-
lla en el empleo de una prueba indicada, empleo
de una prueba o terapéutica obsoleta, falta de ac-
cion de acuerdo con los resultados de un control
0 prueba,

2) terapéutico: error en la ejecucién de una
operacion, procedimiento o prueba, error en la
administracion del tratamiento, error en la dosis o
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via de administracion de una droga, retraso evita-
ble en el tratamiento o frente a una prueba anor-
mal, tratamiento inapropiado o no indicado,

3) preventivo: fracaso en la administracion de
un tratamiento profilactico, control o seguimiento
inadecuado del tratamiento

4) otros: falla en la comunicacién, falla del
equipamiento, otras fallas del sistema (Cuadro
10).

Zhang y colab. consideran que el error médico
es patrimonio de la ciencia cognitiva y la ingenie-
ria, y no de la medicina; aunque el conocimiento de
la practica médica es esencial para la investigacién
y la prevencién del error3®, Lo define como el error
humano en la atencion de la salud, y su causa pri-
maria es debida al procesamiento inadecuado de
la informacién en las tareas cognitivas. Los errores
humanos pueden clasificarse, segun este autor, en
deslizamientos o desvios y los errores propiamen-
te dichos. Los primeros resultarian de la ejecucion
incorrecta de una secuencia de acciones correcta
y por el contrario, los errores resultarian de la eje-
cucion correcta de una secuencia de acciones in-
correcta. También establece una estratificacion del
error segun el nivel jerarquico dentro del sistema de
salud en que se verifique, siendo los factores
cognitivos criticos en la mayoria de los niveles. (Fig.
5: estratificacion de los sistemas).

a) El nivel mas bajo corresponde al de los indi-
viduos, que en su accionar diario pueden disparar
la produccién de errores, y aqui los factores
cognitivos son fundamentales

b) En el nivel subsiguiente, los errores pueden
ocurrir debido a las interacciones entre el individuo
y los elementos tecnoldgicos

¢) Por encima, los errores pueden atribuirse a
la dinamica social entre distintos grupos que
interacttan con dispositivos tecnolégicos

d) Arriba de este nivel, encontramos errores que
pueden ser atribuidos a factores de las estructu-
ras organizacionales.

e) En el nivel superior, destaca las funciones
institucionales (politicas, mision, etc) y las regula-
ciones nacionales.

Zhang también propone una clasificacion de
errores en el ambito médico, como surge del (Cua-
dro 11)3%,

En idéntico sentido, Cuschieri considera que no
existen los errores médicos, o sea aquellos exclu-
sivos del cuidado de la salud y que no tienen equi-
valente en otras profesiones. Es mas apropiado
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referirse a errores en el ambito médico-quirdrgi-
co®. Cuschieri distingue 2 grandes categorias de
errores quirdrgicos: (Cuadro 12).

a) Proximales: son aquellos quiebres o desvios
relacionados con el sistema y los procesos utiliza-
dos por los cirujanos

b) Distales: también conocidos como errores de
la “cara de carbén”, “primera linea”, “linea de fue-
go”, hacen referencia a los cirujanos que se des-
empefan dentro del sistema, en la interfase con
el paciente y son cara visible del mismo). Dentro
de los éstos ultimos incluye:

- De diagnéstico y manejo de pacientes

- En la resucitacion

- Conciencia situacional

- De identificacion

- Del trabajo en equipo

- De profilaxis

- En la prescripcion y administracion

- Técnicos y operativos

Agrest distingue entre los errores personales y
los errores de sistema, atribuyendo a éstos Ultimos
la génesis u origen de los primeros®. El error hu-
mano individual se produce a 3 niveles cognitivos:

1) Nivel de conocimientos adquiridos: se rela-
cionan con la utilizacién de informacion inadecua-
da o incorrecta.

2) Nivel normativo: en éstos, si bien la informa-
cion es correcta, se aplica metodologia incorrecta

3) Nivel de destreza o habilidad: si bien la in-
formacién y la metodologia es la correcta, la eje-
cuciéon es imperfecta®.

Los errores de diagnostico se vinculan a una
cognicion clinica fallida y suelen corresponderse
con circunstancias clinicas especificas para cada
uno de sus tipos (Cuadro 13). El analisis de este
tipo de errores no debe hacerse desde un punto
de vista burocratico o médico legal sino desde un
enfoque cognoscitivo, que permita entender la
etiologia, patogénesis y epidemiologia de estas
equivocaciones, a los fines de evitar su reitera-
cion*,

Helmreich'?? aplica su analisis a los datos ob-
tenidos de mas de 6000 vuelos y distingue:

- Error en la ejecucion de tareas: cuando un
acto manual es ejecutado de manera incorrecta.
Por gj., la seccion de una arteria de manera inad-
vertida

- Error de procedimiento: cuando no se cum-
plen las especificaciones de un protocolo o se
omite un componente de manera involuntaria
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- Error de comunicacién: cuando la informacion
no es compartida, no es transferida de manera
satisfactoria 0 no se comprende

- Error de decision: cuando en situaciones sin
procedimiento formal, la eleccion es la de seguir
un curso de accién que innecesariamente aumen-
ta el riesgo

- Error de violacién o de incumplimiento inten-
cionado: cuando se elige de manera consciente no
seguir un procedimiento impuesto y requerido

Esta tipologia permite determinar las estrategias
correctivas dependiendo del tipo de errores
pesquisados, frente a un predominio de errores de
ejecucion se deberan adoptar medidas correctivas
de entrenamiento y control, frente al predominio de
los de comunicacién, insistir en el desarrollo de
destrezas interpersonales y asi sucesivamente.

Charles Bosk —soci6logo médico— condujo un
estudio seminal dentro de un Departamento de
Cirugia de una Institucion Universitaria evaluando
la interaccién entre médicos residentes y de plan-
ta. Detectd que algunos tipos de errores cometi-
dos por residentes eran disculpados y recordados
pero otros eran determinantes para el futuro y no
perdonados?®?. Distinguio los siguientes tipos:

De Juicio: se da en aquellas situaciones don-
de la falta de conocimiento o de experiencia se
supone que lleva al error.

Técnicos: vinculado con las destrezas manua-
les; este tipo de error suele disculparse en la resi-
dencia, por las caracteristicas de entrenamiento y
aprendizaje. Absolutamente tolerable, en la medi-
da que no se repita siempre el mismo

Normativos: tiene que ver con el comportamien-
to personal y vinculado con la asuncion de respon-
sabilidad hacia pacientes, staff médico y profeso-
res. Interpretado o asimilado a una falla de carac-
ter y que puede comprometer la posibilidad de
convertirse en cirujano.

Cuasi-normativos: el fracaso de un residente de
cirugia en identificar, percibir y dar cumplimiento
a los deseos de un miembro del staff del departa-
mento, que suelen ser idiosincraticos y no basa-
dos en la practica habitual o cientifica. En virtud
gue no estan guiados por ningun protocolo, los
residentes no pueden predecir con exactitud el
patron exigible de la practica, que suele depender
de las preferencias personales

Krizek considera las siguientes categorias para
el error en Cirugia“e;
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Errores de juicio: son el resultado del conoci-
miento insuficiente o de fallas en el empleo del
conocimiento. Incluyen: los errores en la anam-
nesis, la semiologia y en la interpretacion del cua-
dro clinico y de los estudios complementarios de
diagnéstico. Revela una incapacidad en la toma de
decisiones y una conducta a priori para solucionar
estas deficiencias seria la educacion. Acorde a la
experiencia de Demmings en la industria, los even-
tos adversos no son reflejo de falta de conocimien-
to ni de malos cirujanos.

Errores técnicos: ocurren y deberian ser acep-
tados como parte del proceso de aprendizaje en
un programa de residencia, pero pueden ser con-
secuencia de una inadecuada infraestructura, o
recursos técnicos deficientes u obsoletos, como
suele ser la regla en numerosas instituciones de
nuestro medio.

Errores de expectativas: la inexistencia de
guias referidas a los procesos a realizar o la ex-
periencia necesaria para llevar a cabo una deter-
minada tarea. Suele darse en los programas de
residencia, respecto a temas de disciplina, super-
vision, etc.

Errores del sistema: los mas frecuentes y ha-
bitualmente generadores de los restantes

Errores mecanicos: la causa menos frecuente
y se vinculan con fallas en el equipamiento o in-
fraestructura.

El error técnico: si bien puede ser considera-
do, a priori, como netamente individual, no pueden
desconocerse la destacada influencia que tiene en
su génesis los factores sistémicos, de organizacion
y procesos. Sus causas permanecen pobremente
entendidas, aunque se han vinculado las compli-
caciones quirdrgicas y los resultados adversos con
los siguientes factores: falta de especializacion del
cirujano, bajo volumen de pacientes, quiebres en
la comunicacién, fatiga, presencia de residentes o
médicos en formacién®. El grupo de la Escuela de
Salud Publica de Harvard detecté 258 casos de
errores con dafio sobre un total de 444 reclamos
analizados?*°. En 135 (52%) correspondia a un
error técnico, incluyendo los manuales (error de
ejecucion con un acto fisico directo causando le-
sion a una viscera, a la vascularizacion o a otro
tejido, la reparacion inadecuada o el fracaso para
mitigar los sintomas) y los de juicio o conocimien-
to (error en la planificacién, oportunidad o selec-
cién del procedimiento, fracaso para la deteccion
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temprana de complicaciones o cirugia del lado
equivocado).

No toda lesion a una viscera debe ser rotulado
como error, sin un claro conocimiento de las cir-
cunstancias, antecedentes, capacidad y experien-
cia del cirujano y cada situacién debe analizarse
de manera Unica e individual y con un conocimien-
to detallado de los sucesos. No es lo mismo la le-
sién de intestino delgado en un abdomen con
multiples reoperaciones en un paciente que fue
sometido a radioterapia y en manos de un ciruja-
no experto, que la lesién de viscera hueca inad-
vertida durante una colecistectomia laparoscopica
en la etapa inicial de aprendizaje de un cirujano.

En oportunidades, a pesar de todos los recau-
dos se produce una lesion y la tarea del cirujano
es advertirla, detectarla y solucionarla. Los facto-
res predisponentes para la produccion de un error
técnico incluyen: complejidad del paciente, altera-
ciones o dificultades anatémicas, reopera-ciones,
cirugia de urgencia o emergencia, siendo funda-
mental documentar estas circunstancias en la do-
cumentacion médica para un acabado conocimien-
to de las circunstancias que rodearon la atencion
quirdrgica.

Un escenario particular fue generado por el
desarrollo de la cirugia laparoscopica. Una cues-
tion especifica de este abordaje es el denomina-
do “garden path” (“sendero del jardin”), donde la
interfaz del cirujano con el campo operatorio se
limita a la imagen desplegada en el monitor®. De
esa manera, el cirujano puede tomar el hepatico
derecho por el conducto cistico y asi seguir “el
sendero del jardin” hacia la produccién de una le-
sion iatrogénica. Este tipo de errores refleja un fra-
caso del proceso de solucion de problemas suma-
do a deficiencias en las capacidades hapticas?®!

Una serie de 252 lesiones quirlrgicas de la via
biliar por via laparoscdpica fue analizada desde el
punto de vista de los factores humanos y la pers-
pectiva de la psicologia cognitiva®®, encontrando
que en el 97% de los casos la causa primaria del
error fue una ilusién o alteracién en la percepcién
visual y el restante 3% correspondié a fallas en la
destreza técnica. La cirugia videoscdpica compro-
mete la percepcion y las destrezas hapticas, la pér-
dida de la vision estereoscopica y ocasiona limi-
taciones en la perspectiva. Dado que el desarrollo
de la cirugia videoscépica y NOTES (Natural
Orificial trans Endoscopic Surgery) se funda en la
percepcién visual, el equipamiento de imagenes
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debe ser de la mejor calidad posible y una exigencia
de los equipos quirlrgicos.

En virtud que la gran mayoria de los errores en
Cirugia se producen durante una intervencion qui-
rdrgica®®, nuestra propuesta clasifica al error, tan-
to individual como del sistema, de acuerdo al mo-
mento u oportunidad en que se origina, mas alla
de que su produccién se haga o pueda hacerse
efectiva a posteriori:

- Error en el periodo preoperatorio: se vinculan
con errores a nivel de conocimiento y de las nor-
mas.

- Error en el periodo intraoperatorio: relaciona-
dos habitualmente con el nivel de habilidades, pero
pueden acontecer en este momento errores cuya
genésis fue en el preoperatorio.

- Error en el periodo posoperatorio: relaciona-
dos con los 3 niveles (hormas, habilidades y co-
nocimiento).

A su vez en cada una de estos momentos, pue-
den producirse distintos tipos de errores y también
son distintos los mecanismos de pesquisa y de
correccion, mediante la implementacion de barre-
ras de contencién. Mucho dependera también del
ambito en que se desarrolle la actividad, acadé-
mica o privada.

5. La etiopatogenia del error en cirugia

La mayoria de los errores no se deben a negligen-
cia, impericia o imprudencia de individuos o gru-
pos de individuos sino a fallas en los sistemas,
procesos y condiciones que llevan a los humanos
involucrados a cometer errores y fallas prevenibles.
En consecuencia, los errores pueden prevenirse
principalmente con el disefio de sistemas de aten-
cién quirdrgica mas seguros, con especial consi-
deracién a los factores humanos y la ingenieria de
sistemas, sin que por ello se desestimen los cui-
dados, la vigilancia y la responsabilidad de las
personas respecto de sus acciones individuales.

Algunas de las causas que predisponen al error
en Cirugia deben buscarse en los distintos nive-
les interrelacionados del proceso de atencion:

- El paciente: El paciente quirargico juega un rol
fundamental y debe ser el centro de la atencion
quirtrgica. No obstante, se cometen errores en la
atencién a punto de partida de la participacion del
mismo. Por ejemplo, los datos que surgen de la
anamnesis pueden incluir la negacién de antece-
dentes, el ocultamiento de datos o bien su modifi-
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cacion, aspectos sobre los que el cirujano no guar-
da control. La denominada alfabetizacién en salud,
usualmente baja en el ambito estatal, contribuye
a eventuales barreras en la comunicacion entre el
médico y paciente. La adherencia del paciente a
las indicaciones y seguimiento postoperatorio jue-
ga un papel no menor en el éxito o fracaso de un
procedimiento. Existen pacientes hostiles, siendo
la violencia contra los médicos una situacion de
dificil manejo. Por otra parte, la educacién al pu-
blico pondra de relieve la falibilidad del cirujano,
haciéndolo méas consciente y perceptible respecto
de la existencia de errores; de esta manera el pa-
ciente podra convertirse en un elemento activo en
la proteccion de su seguridad, con un papel acti-
Vo sobre el proceso de atencion

- El médico cirujano individual:

a) La formacion de pre y post-grado: seria de-
seable que las facultades de Medicina y los pro-
gramas de entrenamiento (residencias de cirugia
general, post-residencias y de especializaciéon o
fellowship) cumplieran con mecanismos de acre-
ditacion y reacreditacion de manera tal que se
garantice el producto final egresado en cada una
de las etapas. También es fundamental la adecua-
da supervisiéon durante el entrenamiento, ya que la
curva de aprendizaje es un factor importante en los
errores quirdrgicos y eventos adversos de la mis-
ma manera que la recertificacion. Debe recordarse
que los pilotos cumplen con procesos de recer-
tificacion altamente desarrollados, rigidos y regu-
lados, asi como frecuentes y obligatorios.

b) La insatisfaccion con el estilo de vida: en
oportunidades los médicos cirujanos se hallan in-
satisfechos por diversos motivos en los que se
incluyen’s:

- Frustacion respecto de su proyecto de brin-
dar una atencion ideal

- Restricciones sobre su tiempo personal

- Incentivos econémicos que conspiran contra
sus principios profesionales

- Pérdida de control y autonomia sobre las de-
cisiones clinicas

- Escaso tiempo para la actualizacién, la fami-
lia, el tiempo personal y el estado fisico

- Riesgo de reclamos por responsabilidad pro-
fesional

- Remuneracion injusta o inadecuada

¢) La remuneracion: el descontento de los pro-
fesionales con su remuneracién no va a permitir
una atencion medica sobresaliente, situacién que
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debera ser reconocida por los terceros pagadores,
pacientes y el publico*.

d) El exceso de confianza: es un factor contri-
buyente tanto en los errores de diagnostico como
los técnicos e incluye varios aspectos: a) ac-
titudinales: la arrogancia individual desprecia recur-
sos de apoyo para la toma de decisiones (mayor
informacion, guias de practica clinica), b) cog-
nitivos: fracaso en la valoracién o en la sintesis,
en la que el cirujano integra sus conocimientos
médicos con los datos de la historia clinica del
enfermo, los hallazgos del examen fisico y de los
estudios complementarios, proceso que es basica-
mente subconsciente y automatico®.

Algunas de las causas descriptas para estos
errores cognitivos incluyen: a) heuristicas: reglas
empiricas subconscientes que evidencian una de-
terminada predisposicién para responder de una
determinada manera, pueden ser de disponibilidad,
asociada con experiencias previas registradas o de
representatividad, b) cierre prematuro: es la limi-
tacion de la seleccion de hipotesis diagndsticas en
una etapa temprana del proceso de forma tal que
nunca llega el diagnostico correcto a ser conside-
rado, c) sesgo de confirmacion: la tendencia a
considerar los datos que confirmen nuestra idea
original en lugar de buscar otros discordantes y
gue nos obligen a plantear hipoétesis distintas, d)
errores de contexto: la aparicion de un determina-
do dolor suele limitar las posibilidades a los érganos
anatémicos regionales, €) cognicién clinica: cuando
un cirujano enfrenta un diagndéstico dificil, recolecta
los datos iniciales e inmediatamente, desarrolla hi-
pétesis para luego seguir recolectando mayor nimero
de datos para evaluar estas hipotesis y finalmente
arribar a una conclusién diagnéstica, proceso hipo-
tético- deductivo de opciones multiples, y es duran-
te este proceso que los sesgos de confirmacion y el
cierre prematuro ocurren.

A medida que los cirujanos ganan experiencia,
muchos problemas se solucionan por medio de
procesos de reconocimiento de patrones, vincula-
dos a la experiencia y a procesos cognitivos de
rememorizacion de casos similares, seleccion de
caracteristicas prototipicas 0 mecanismos simila-
res. La rapidez y la precision en el reconocimien-
to de patrones es patrimonio de los expertos?.

e) Fatiga: se funda en una serie de complejas
interacciones en la tendencia al suefio y el ciclo
circadiano de la vigilia, las que se encuentran
moduladas por factores exégenos (cafeina, luz,
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ruido, estimulacion y actividad fisica) y endégenos
(stress, ansiedad, urgencia y motivacién). No se
conoce con precision el minimo de suefio que un
individuo necesita, pero dormir menos de 5 horas
diarias resulta en una declinacion de las funciones
cognitivas'®. Se han descripto distintos tipos de fa-
tiga en relacién a su impacto en el desempefio®®:

a) Fatiga aguda: asociada con el trabajo por
lapsos prolongados, superiores a las 16 horas.

b) Fatiga asociada a la acumulacion de pérdi-
da de sueiio.

¢) Fatiga asociada al nadir del ritmo circadiano.

La fatiga es un factor contribuyente al compo-
nente humano del error en Cirugia®. La fatiga com-
promete el desempefio y genera cambios de ca-
racter, como ansiedad, depresion e ira y se rela-
ciona con deficits cognitivos, motores y del com-
portamiento que incluyen: enlentecimiento cog-
nitivo, disminucién de la atencién, declinacion de
las capacidades mnésicas, alteracion de la comu-
nicacion, tiempos de reaccion prolongados??® 28°,
Esto hace que un cirujano fatigado o sin suefio
suficiente sea mas vulnerable a la produccion de
un error, mientras esta a cargo de la atencién de
un paciente. La fatiga impacta tanto a nivel psico-
motor como cognitivo, influencia la habilidad
diagnostica y manual**°. Las jornadas prolongadas
y el trabajo de guardia sin interrupciones es carac-
teristico de los periodos de entrenamiento, pero en
la actualidad se prolongan luego de la residencia®.

Los déficits producidos por la fatiga se han asi-
milado con los ocasionados por la ingesta de al-
cohol. El lapso de 17 horas sin descanso se asi-
mila con un nivel de alcohol en sangre de 0.05%
y la falta de suefio superior a las 24 horas afecta
el desempefio cognitivo y psicomotor equivalente
a una concentracién de alcohol en sangre de
0.10%?232, Los cirujanos con deprivacion del suefio
tienen una disminucién de su concentracion y una
peor perfomance en simuladores de cirugia
laparoscopica y aquellos que cubren turnos noc-
turnos tienen una disminucion de sus habilidades
motores y cognitivas cuando se le realizan tests®,
Sin embargo no existe consenso unanime respecto
de los efectos de la fatiga en los trabajadores de
la salud?*¢.Un punto a destacar es la fatiga tanto
muscular como mental, producto o consecuencia
del tiempo operatorio, habitualmente relacionado
con operaciones técnicamente mas demandantes
y mas complejas?®®. Respecto del sindrome de
“burn-out” de desgaste emocional, si bien no se ha
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investigado su incidencia en la generacion de erro-
res?%3, es de suponer que indudablemente repre-
senta una amenaza para la produccion de errores
a lo largo del proceso de atencién?.

En EE.UU. el caso Libby Zion fue el puntapié
inicial para las restricciones horarias durante el
periodo de entrenamiento. La joven de 18 afios,
hija de un periodista, falleci6 el 4 de octubre de
1984, poco tiempo después de haber ingresado a
un hospital de Nueva York. La investigacion de su
muerte fue llevada a juicio por el Fiscal de Distrito
de Manhattan Robert Morgenthau en 1994/95,
planteando que la joven habia fallecido a las 8
horas de ingresar con fiebre debido a que los
médicos indicaron demerol, una medicacion poten-
cialmente fatal para pacientes que estan bajo tra-
tamiento antidepresivo con fenelzina (Nardil®) y ser
maldiagnosticada y mal tratada. La defensa atribu-
yoO la muerte a la interaccién de las drogas pres-
criptas con cocaina, que la paciente habia aspira-
do y ocultado a los médicos?®2,

El gran Jurado emitié una severa critica respec-
to de la supervision de internos y residentes en los
hospitales de Nueva York. Como respuesta, el
Comisionado de Salud David Axelrod establecié un
panel de expertos liderado por Bertrand Bell. En
1989, el estado de Nueva York adopta las reco-
mendaciones de esta comision en el sentido que
los residentes no podian trabajar mas de 80 ho-
ras por semana o mas de 24 horas consecutivas
y que los médicos senior debian estar fisicamente
presentes en el hospital en todo momento (Section
405 del New York State Health Code). Este aspecto
de las regulaciones se conoce dentro de la comu-
nidad médica como la Ley Libby Zion.

En el 2003 la ACGME hizo mandatarias las re-
ducciones para la acreditacion de todos los progra-
mas de residencia. A pesar de ello, en el 2006 el
80% de los internos aun trabajaba en exceso?®!.

La mejor solucion para evitar la fatiga y la
deprivacion del suefio consiste en estructurar una
sistematica de trabajo que permita a todos los ci-
rujanos cumplir con turnos de guardia que no su-
peren las 12 horas, como méaximo. La recupera-
cién de una noche sin dormir, puede llegar a
insumir 24 a 48 horas. La semana de 80 horas, si
bien ha mejorado el bienestar de los médicos re-
sidentes, plantea otros desafios: ha generado erro-
res vinculados con la transferencia de la comuni-
cacion y novedades del paciente entre los turnos
sucesivos de cirujanos y enfermeras y quiebres en
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el cuidado continuo de la atencién. En la aviacion,
las limitaciones a los vuelos y los periodos de des-
canso se encuentran regulados y avalados no solo
por las empresas sino también por las asociacio-
nes profesionales.

f) El cirujano impedido

El menoscabo de un médico cirujano significa
la inhabilidad del mismo para el ejercicio profesio-
nal con destreza razonable y seguridad a los pa-
cientes por razones de enfermedad fisica o men-
tal, incluyendo el alcoholismo o la dependencia de
drogast™. Uno de los primeros fue William Halsted,
cuya adiccidén a la morfina y cocaina era conocida
al ser designado cirujano jefe?,

La corporacion quirdrgica tiene como imperati-
VO ético asegurar que todos los colegas en la pro-
fesion son competentes y seguros; y el sistema
debe estar preparado para la identificacion de
aquellos con problemas, y brindar apoyo y rehabi-
litacién para los médicos y proteccion a los pacien-
tes?®,

Los problemas en el desempefio incluyen los
siguientes?®®”

1. Trastornos de la personalidad (psicopaticos,
afectivos, etc.)

2. Menoscabo

- Abuso de sustancias (alcohol, drogas)

- Enfermedad mental

- Enfermedad fisica

3. Competencias declinantes (edad avanzada,
alteraciones cognitivas)

4. Problemas de comportamiento

- Conflictivo

- Negativa al cumplimiento de las normas

- Comportamiento abusivo

- Abusivo en el trato con pacientes

La dependencia quimica de sustancias suele
ser la primera causa de cirujanos impedidos, con
una prevalencia en la comunidad médica entre 10
y 15% (Hughes). Sobre un total de 1785 médicos
residentes, se detect6 87% de uso de alcohol (5%
diariamente), 7% de marihuana (5% diario), 1.4%
de cocaina y 3.7% de benzodiazepinas'?’.

Si bien los adictos y los ancianos representan
los casos predominantes, cualquier cirujano en
algin momento de su carrera puede verse afec-
tado temporariamente por una enfermedad, con-
dicion o situacién que afecte su juicio y desempe-
flo quirdrgico. Admitir situaciones de debilidad no
s6lo fisicas sino emocionales sigue siendo
riesgoso, ya que puede ser visto como una debili-
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dad del caracter y una posterior presuncion de falta
de aptitud para una disciplina demandante como
la cirugia. La situacion suele agravarse ya que
habitualmente el cirujano no cuenta con un “copi-
loto” de similar experiencia frente a cualquier difi-
cultad durante una cirugia.

Dado que los colegas son renuentes a actuar
por la incomodidad de juzgar a los propios pares
y ser emocionalmente dificil, la inexistencia de sis-
temas adecuados de identificacion y prevencion
hace que se confundan los trastornos del com-
portamiento con problemas disciplinarios. Las or-
ganizaciones y asociaciones profesionales deben
disefiar protocolos para la identificacién temprana
de cirujanos con problemas con el doble objetivo
de que el médico pueda continuar con su practica
profesional y garantizar un sistema de atencién
quirdrgica seguro para los pacientes.

Si bien puede ser dificil e incobmoda la situacion,
es fundamental que el sistema se mantenga aler-
ta para evitar los conflictos con la seguridad de los
pacientes. El American College han disefiado siste-
mas de identificacion, proteccion y rehabilitacion para
sus miembros afectados®. Debe estimularse la difu-
sion de estandares de comportamiento que incluyan:
el trato respetuoso a los colegas y demas trabaja-
dores, la prohibicion de comportamiento hostil evitan-
do la humillacion de residentes y enfermeras, la res-
triccién de los comentarios derogatorios sobre cole-
gas. Otras propuestas, similares a las de la aviacion,
incluyen: exémenes anuales, sistemas para detec-
cion de drogas y evaluaciones cognitivas®t™

Frente al reconocimiento del problema, la interven-
cién debe cubrir los siguientes aspectos: a) el resca-
te y recuperacion del individuo afectado y b) la pro-
teccién de los pacientes frente al eventual riesgo.

- El quiréfano, el trabajo en equipo y la organi-
zacion institucional

El quir6fano es el ambito por antonomasia en
el que se desarrolla la actividad quirdrgica y repre-
senta el lugar mas frecuente para la produccion de
eventos adversos dentro de una institucion de
atencién de la salud?® ya que el 40 al 50% de los
errores de un hospital se cometen en la sala de
operaciones®® 14, | a observacion de cirugias com-
plejas ha identificado inconvenientes en las areas
de comunicacion, flujo de informacion, carga de
trabajo y tareas en competencia, que impactan ne-
gativamente en la actividad del equipo y compro-
meten la seguridad del paciente!?. El aporte de la
aviacion y de la industria en el analisis de los fac-
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tores humanos, aquellos que se vinculan con la
incidencia que tiene la intervencién humana en el
resultado de la/s tarea/s que se realizan, ha sido
de importancia?*"

Representa una zona de conflicto entre los ciru-
janos, los anestesidlogos, los grupos de apoyo para
la tarea quirdrgica (instrumentadoras, enfermeras
circulantes, técnicos y otro personal de apoyo) y la
institucion?® y el sistema debe tender a la preven-
cion de los conflictos y frente a los generados, pro-
mover su solucién inmediata. El paciente debe ser
el centro de la atencién, dedicando la actividad a
su bienestar y a la prevencién de errores.

La dindmica en la sala de operaciones compleja
ya que se trata de un punto de intereseccion de
multiples grupos con sus propios requerimientos y
pautas culturales. La compaosicion de los equipos
se modifica constantemente y dependiendo de la
complejidad de la intervencion, pueden llegar a
estar integrados entre 4 y 15 personas. En la gran
mayoria de las instituciones, sobre todo las aca-
démicas, suelen coexistir personal con experien-
cia con otro en periodo de aprendizaje o entrena-
miento. Cafasso en su Relato Oficial, abordé los
temas de condiciones ambientales y de biosegu-
ridad e introdujo conceptos vinculados al error en
Anestesiologia, seguridad para el paciente y con-
trol de calidad“°.

La sala de operaciones representa una situa-
cion orientada hacia la concrecion de tareas, don-
de un namero de profesionales realiza una varie-
dad de actividades hacia un objetivo comun, repre-
sentado por el bienestar del paciente. Los errores
individuales involucran errores de comision (ej.:
seccionar una arteria 0 administracion de una dro-
ga inapropiada para la condicion clinica del pacien-
te) y de omisién (ej.: fracaso en detectar o anoti-
ciar una caida en la tensién arterial), pero recono-
cen su raiz en los errores del sistema: anteceden-
tes de los participantes, la dinamica del grupo, las
caracteristicas del medio en que se desarrolla la
actividad, el contexto organizacional, en sintesis el
sistema global de la atencion en el quir6fano*®.

Una aproximacion al funcionamiento y desem-
pefio del quiréfano, basado en la ingenieria de fac-
tores humanos, puede verse en la Fig. 6.

a) Factores de aporte/ contribucion:

Factores de la poblacién atendida

Las caracteristicas de la institucion se
interrelaciona con la poblacién atendida, con im-
pacto en las siguientes variables
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- Grupo etario

- Nivel socio-cultural

- Cobertura médica (privados, instituciones de
medicina prepaga, obra sociales, mutuales, sindi-
catos, sin cobertura)

- Patologias prevalentes

- Condicion clinica

- Caracteristicas de la atencién (urgencia- pro-
gramada)

Factores individuales

- Antecedentes y experiencia: aptitud, nivel pro-
fesional, experiencia, respeto a y desde los colegas.

- Actitud: la actitud individual de los miembros
es altamente predictiva del funcionamiento de la
tripulacion.

- Destreza e inteligencia: si bien la inteligencia
no es un factor determinante en el proceso y el
resultado, las diferencias en las destrezas psico-
motoras de los miembros pueden crear rivalidades
y diferencias.

- Personalidad y motivacion: los rasgos distin-
tivos de la personalidad son factores criticos en el
éxito de los equipos, tal como ha sido demostra-
do entre cirujanos y anestesiélogos y aun entre
conjuntos de cirujanos.

- Conocimiento y entrenamiento: en muchos
quirofanos, sobre todo los del &mbito estatal, todo
procedimiento quirdrgico tanto programado como
electivo, se asocia al entrenamiento efectivo de
personal: cirujanos, anestesiologos e instrumen-
tadoras, recargando la situacién de atencion del
paciente.

- Condicion fisica y fatiga: ambas tienen un
impacto negativo en el desarrollo de la actividad y
como favorecedores en la produccién del error.

- Estado emocional: el quir6fano es testigo de
conflictos interpersonales, en oportunidades serios,
que se vinculan con circunstancias previas o bien
con la dinamica de la atencion del paciente en
particular. El desempefio bien puede ser facilitado
o comprometido por los vinculos desplegados.

Factores organizacionales:

- Cultura y estructura: dependera fundamental-
mente del tipo y caracteristicas de la organizacion,
su pertenencia al ambito estatal o privado, la acti-
vidad académica y si la organizacion es departa-
mentalizada, con jefes a cargo.

- Eficiencia departamental: en el ambito hospi-
talario estatal, los grupos se encuentran asalaria-
dos, motivo por el cual las variaciones en el tiem-
po trabajado sera funcion de las restricciones ho-
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rarias o de la motivacion personal. A pesar de la
conocida pérdida de tiempo en el quir6fano, no hay
estimulo para el personal si completa sus tareas
mas rapidamente y evita pérdidas de tiempo.

- Entrenamiento: la presencia de médicos resi-
dentes de distintos niveles y etapas, que cumpliran
un programa de entrenamiento basico de 4 afios, o
postbasico, es una situacion tipica en los hospitales
estatales, que crea problemas y conflictos e induda-
blemente puede influenciar el tratamiento quirtrgico
de los pacientes y la gestion del quiréfano. Todo nue-
Vo integrante que deba capacitarse suele crear al-
gun tipo de conflicto por posibles restricciones de
entrenamiento para los restantes, asi como la ten-
sion de colaborar en la ensefianza de técnicas
invasivas y complejas, donde la responsabilidad si-
gue recayendo en el médico de planta.

- Evaluacion y control de calidad: en la gran
mayoria no existen programas de calidad o de
medicién de resultados, una necesidad imposter-
gable.

- Aspectos del trabajo: el esfuerzo y la atencion
de los anestesiolégos es extremadamente varia-
ble, con una alta demanda y requerimiento duran-
te la induccion y en casos de emergencia, dismi-
nuyendo durante la fase de mantenimiento®?. La
superposicién de cirugia electiva y de urgencia
complica el normal desempefio de la jornada qui-
rargica dependiendo de la disponibilidad de
quiréfanos y de personal de apoyo.

- Conflicto y tirantez: es crucial la identificacién
de conflictos entre los cirujanos y los anestesio-
logos. Si bien el paciente es el cliente por antono-
masia de la sala de operaciones, este paradigma
muchas veces se desplaza en la falsa creencia de
que lo constituye el cirujano. La organizacién feu-
dal y jerarquica tradicional, conspira contra una
mejor interrelacion y no es acorde a la actual com-
plejidad de la sala de operaciones, no reflejando
las mdltiples interacciones y responsabilidades.

Factores ambientales

- Disefio de la planta quirdrgica: la disponibili-
dad de salas de operaciones equipadas, 2 secto-
res de induccion por sala, sala de recuperacion
postanestésica general redunda en una ostensible
mejora en el trafico del quiréfano, ya el ingreso,
el egreso y la preparacioén de los pacientes repre-
senta un desafio organizacional para un mejor
optimizacion de recursos y tiempo.

- Equipamiento: por ejemplo el uso de distintos
sistemas de monitoreo, mesas anestésicas o equi-
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pos de cirugia videolaparoscépica impone que los
integrantes deben adecuarse a las distintas mo-
dalidades y caracteristicas de uso, favoreciendo la
produccién de errores.

b) Funcionamiento y desempefio del equipo

- Constitucion de los equipos: distinto segun el
ambito donde se lleve a cabo la atencién. Asi en
un hospital, la constitucion de los equipos estara
a cargo del jefe o encargado de dicha tarea en
conjunto con el jefe de Anestesiologia

- Programacion, en el ambito estatal se hara
acorde algun sistema de triage o seleccién de prio-
ridades.

- Manejo y direccion del equipo: tarea que sue-
le quedar en manos del cirujano de mayor expe-
riencia

- Conciencia situacional

- Proceso de toma de decisiones

- Resolucion de inconvenientes

- Procedimiento técnico

- Habilidades comunicacionales: elemento funda-
mental siendo su deterioro un factor reconocido como
el de mayor incidencia en la produccion de errores

- Factores humanos: entre los que se incluye

Composicion: incluye a los integrantes de las
distintas especialidades quirargicas sumados a los
anestesiologos, instrumentadoras y todo el perso-
nal de apoyo.

Clima laboral: factor critico y determinante del
desempefio del grupo

Normativas: las normas de trabajo de la insti-
tucién muchas veces son inexistentes y no se en-
cuentran documentadas por escrito, en particular
la conducta a seguir en circunstancias de emer-
gencia o catastrofe

Convenciones: debe saberse que todo grupo
suele desarrollar convenciones y patrones de co-
municacion entre los integrantes acorde a su ni-
vel y a las jerarquias existentes

Las tareas que debe desempefar el equipo
quirargico constituido para llevar a cabo un proce-
dimiento son de 2 tipos, ambas criticas y de su
combinacién depende el éxito:

a) Dominio técnico: incluye

1 Actividades que implican responsabilidades
profesionales primarias: para los cirujanos la rea-
lizacion del procedimiento planificado y para los
anestesibélogos, el manejo del plano anestésico, el
soporte fisiolégico y la recuperaciéon

1 Los procedimientos del registro de los datos
de la actividad desplegada: la documentacion en
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la historia clinica y los registros especificos de la
misma

b) Dominio cognitivo y de relacion interpersonal:
la Universidad de Aberdeen y el Royal College of
Surgeons of Edinburgh definieron las siguientes
destrezas no técnicas y un instrumento para su
medicién, desarrollo y mejoramiento?®. Incluyen 4
aspectos basicos:

1. Conciencia situacional

- Acopio o recoleccién de la informacién

- Entendimiento y comprensién de la informa-
cion

- Proyeccion y anticipacion de situaciones fu-
turas

2. Toma de decisiones

- Consideracion de distintas opciones

- Seleccion y comunicacion de la opcion elegida

- Implementacion y revision de la decision

3. Comunicacion y trabajo en equipo

- Intercambio de informacién

- Establecer una comprensién compartida

- Coordinacion de las actividades a desarrollar

4. Liderazgo

- Establecimiento y mantenimiento de estan-
dares

- Apoyo a los miembros

- Enfrentar y tolerar la presion

- El funcionamiento del equipo va a generar 2
tipos de resultados:

1. Los resultados propios de la tarea de ese
equipo: podran ser medidos y evaluados en térmi-
nos de indicadores de seguridad, de calidad
prestacional y de calidad. Los buenos resultados
retroalimentan de manera positiva el funcionamien-
to y desempefio.

2. Los resultados individuales y de la organiza-
cion: el primero vinculado al avance en el desa-
rrollo profesional en cualquiera de los niveles en
los que se ubique el profesional y los de la orga-
nizacién, también medibles en términos de resul-
tados, optimizacién, calidad, disminucion de erro-
res, satisfaccion y prestigio.

La JC ha requerido, a partir de 2007, como
requisito para la acreditacién de una institucion la
medicion de la cultura de la seguridad.a través de
6 aspectos: clima del grupo de trabajo, clima de
seguridad, satisfaccion laboral, percepcion del
gerenciamiento, reconocimiento de stress y con-
diciones laborales.

Schaefer y Helmreich?** analizaron el concepto
de “distancia de poder”, que refleja hasta que punto
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los miembros menos poderosos de una organiza-
cion esperan y aceptan la distribucion desigual del
mismo y describieron 4 estilos de liderazgo en el
quiréfano?s:;

a) Autocratico: el superior toma las decisiones
y las comunica de manera firme, esperando obe-
diencia leal y ausencia de cuestionamientos

b) Moderamente autocratico: el superior efec-
tda las decisiones con rapidez, las explica en de-
talle aportando los motivos y respondiendo even-
tuales preguntas.

¢) Consultivo: habitualmente consulta con los
subordinados frente a una decisién importante,
escucha otras opiniones, las considera y luego
toma la decision final.

d) Democratico: habitualmente se retine con los
subordinados, plantea el problema frente al grupo
invitando a la discusién y acepta el punto de vista
mayoritario como decisivo.

Es fundamental desarrollar modelos de lideraz-
go reconocidos y aceptados como beneficiosos por
la gran mayoria de los trabajadores de este sec-
tor para que el liderazgo sea Util y efectivo.

Son escasas las investigaciones respecto de la
deteccion de errores en el quiréfano. Una obser-
vacion prospectiva y directa, en 10 cirugias com-
plejas, identificé 11 eventos comprometedores (de-
finiendo al “evento comprometedor de la seguri-
dad” como una acciéon u omision que significati-
vamente aumenta la vulnerabilidad del sistema y
con potencial de produccién de un evento adver-
s0), 4 de los cuales no fueron advertidos por los
responsables: 2 correspondientes a errores en la
medicacion y 2, a contaminacion de la herida®s.

La sobrecarga sobre el personal de instrumen-
tadoras y personal de apoyo debe notarse: el
conteo de material insume aproximadamente unos
20 minutos, lapso durante el cual pueden suceder
eventos que comprometan la seguridad del pacien-
te; la combinacion de abordajes (por ejemplo ab-
dominal y perineal, laparoscopico y convencional,
laparoscépico y endoscépico) imponen una sobre-
carga, obligando en oportunidades, a retirarse de
la sala para buscar material adicional.

Los 2 factores sistémicos mas destacados que
influencian y vulneran la seguridad de los pacien-
tes durante su estadia en el quiréfano son: a) la
comunicacion y el flujo de informacién, b) la coor-
dinacion de las tareas y de la carga de trabajo,
representantes de las amenazas o agujeros en el
modelo del queso suizo. Algunos de los mecanis-
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mos (barreras) recomendados para el mejoramien-
to del sistema en los 2 aspectos mencionados y
la prevencion de errores incluye las siguientes
conductas:

Uso de “briefing” y “debriefing”

Esta terminologia proviene de la aviacion de
combate, el primero consiste en un informe instruc-
tivo al inicio de la operacion y el segundo, en una
sesion donde se informa respecto de la misién que
se ha llevado a cabo.

Su adaptacion a la actividad en el quir6fano ha
sido favorecida por la Agency for Healthcare
Research and Quality, basandose en la metodolo-
gia Team STEPPS?%2, Los objetivos de esta meto-
dologia tienden a la mejoria en el desempefio del
grupo y en desarrollo de confianza mutua y mo-
delos mentales compartidos (Fig. 7). Basicamen-
te incluye:

1 Reunién informativa preoperatoria: el objetivo
es que todos los integrantes repasen anteceden-
tes y detalles, cualquier cuestion potencial sobre
seguridad, el rol de las tareas individuales y en con-
junto, el procedimiento a efectuar, la lateralidad si
corresponde, evaluacion de potenciales complica-
ciones intraoperatorias, representando una oportu-
nidad para realizar preguntas o clarificar mal enten-
didos en un ambiente desprovisto de la tension que
pueda existir durante el procedimiento en si.

+ El informe postoperatorio: al finalizar el pro-
cedimiento y luego de los recuentos, el equipo rea-
liza una sesién postquirlrgica, intercambiando in-
formacién y revisando lo que se podria haber he-
cho mejor. Es un momento ideal para la discusion
y registro de cualquier incidente, asi como casi
errores que pudieron haber ocurrido. Makary reco-
mienda que las sesiones postquirdrgicas tengan
lugar tan pronto como sea posible tras completar
la intervencién, con la presencia de todo el equi-
po y con la siguiente lista de verificacion®:;

- ¢ Es correcto el recuento de gasas, agujas e
instrumental?

- ¢ Estan etiquetadas correctamente las mues-
tras?

- Pensando en el caso: ¢Qué fué bien?, ¢Qué
se podria haber hecho mejor?

- ¢Hay algo que alguien querria haber dicho y
no lo hizo o lo hizo y fué ignorado?

- ¢ Existe algun cambio en el sistema que po-
dria hacer esta intervencién mas segura para el
préximo paciente?
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1 Una pizarra blanca ayuda a mostrar la infor-
macion esencial del paciente, la intervencion y el
equipo

El “time- out” o pausa quirurgica:

Este término, que proviene de la Psicologia y
significa “tiempo para pensar o autocontrol”, sirve
como estimulo para la comunicacién entre todo el
equipo quirargico y lograr el acuerdo unanime res-
pecto de la identidad del paciente, la patologia y
la lateralidad, el cumplimiento de todos los requi-
sitos necesarios preoperatorios, la verificacion de
los elementos necesarios durante el transcurso de
la operacién’. Frente a cualquier discrepancia o
ausencia de informacion considerada vital, el equi-
po debe lograr acuerdo y solucionar la situacién
planteada. Tiene como objetivo llevar a cabo una
evaluacion final sobre la identificacién correcta del
paciente, el sitio, la posicion y el procedimiento y
que toda la informacion relevante y el equipamiento
necesario esté disponible

Listado de verificacion

El programa iniciado por la OMS “La Cirugia se-
gura salva vidas” impulsa el uso de una lista de
verificacion o “checklist” con 19 items disefiada con
el objetivo de mejorar la comunicacion y la consis-
tencia del cuidado quirtrgico (ver Fig. 7).

La lista de verificacion sistematiza y aplica los
conceptos del “briefing”, “time out” y “debriefing”,
e identifica 3 etapas de una operacion, cada una
correspondiente a un periodo especifico en el flu-
jo normal de trabajo.

- Antes de la induccion de la anestesia (entrada)

- Antes de la incision de piel (“time out” o pausa)

- Antes que el paciente deje el quiréfano (salida)

Durante cada una de estas etapas, deben com-
pletarse un nimero de pasos, como por ejemplo,
la administracion oportuna de antibidticos y la re-
vision de los antecedentes alérgicos del paciente.
Segun sus autores, no insume mas de 2 minutos

El estudio piloto en 8 hospitales demostré que
luego de la introduccion la mortalidad descendié del
1.5% al 0.8% mientras que el indice de complica-
ciones bajo del 11 al 7%''. Las razones del mejo-
ramiento responden a una causa multifactorial y no
solo a la implementacion de la lista, no pudiendo
dejarse de considerar el “efecto Hawthorne”, el
mejoramiento en la performance debido al conoci-
miento de estar siendo observados.
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En resumen, el quir6fano es uno de los luga-
res donde se debe ejercer una politica normatizada
de prevencién mediante el disefio e implemen-
tacion de sistematicas de trabajo, pautas obliga-
torias, metodologias de deteccion de errores y
casi-errores y de mecanismos de control en el
periodo preoperatorio inmediato, el intraoperatorio
y el postoperatorio inmediato, con el objetivo de la
disminucion de eventos dafiosos potencialmente
prevenibles.

Como toda actividad humana que es proclive
al error, el quir6fano debe convertirse en una or-
ganizacioén de alta confiabilidad??®, cuyas caracte-
risticas son:

1. Preocupacion constante por las fallas y va-
loracion del aprendizaje de los fallos

2. Investigacion de los factores contribuyentes,
descartando interpretaciones simples y aprio-
risticas

3. Priorizacion y sensibilidad por las operacio-
nes en el “frente de batalla”

4. Desarrollo de redes de contencion y seguri-
dad para la prevencion de errores

5. Apoyo en la experiencia de sus integrantes
mas que en las jerarquias?®®’

- El sistema de atencién de la salud

Este nivel se vincula con la organizacion nacio-
nal de atencion de la salud, con los distintos niveles
de participacion a nivel del Estado (nacional, provin-
cial, regional y municipal) y la atencién privada, con
los distintos subsistemas. La fragmentacion y la
multiplicidad de éstos conspira contra la actividad
profesional, generando condiciones laborales favo-
recedoras de errores. En este nivel, es donde debe-
ria existir la mayor preocupacion y potencial para el
mejoramiento de la seguridad y la prevencion del
error en el proceso de atencién quirdargica®s®.

8. LA REVELACION DEL ERROR AL PACIENTE

El reconocimiento del error y su impacto. El
reconocimiento del error es sin duda traumatico y
se evidencia a partir de la tendencia a negarlo y
racionalizarlo, por temor al desprestigio y en opor-
tunidades, a ocultarlo para no sufrir el reclamo ju-
dicial y el enojo de los damnificados. Si bien los
errores suelen ser del sistema, el médico sigue
siendo considerado el garante de la calidad de la
atenciéon brindada. El castigo por los errores no
sirve para evitarlos, pero es seguro que estimula-
ré su ocultamiento®.
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Resulta dificil para los cirujanos hablar de erro-
res, seguramente por factores psicolégicos, de
personalidad, pero mas frecuentemente por el nar-
cisismo y el potencial riesgo de litigio!®. Aunque
el publico medio acepta que “los médicos son hu-
manos”, una sensacion de perfeccién es alimen-
tada por los avances tecnolégicos y la precision de
los métodos de laboratorio.

Algunas actitudes de los cirujanos ante un error
incluyen las siguientes?:

a) No advertirlo

b) Advertirlo pero no confesarlo a los pacien-
tes afectados, a los colegas, o a la organizacion
médica a que pertenece.

¢) Confesarlo pero responsabilizar a otro (agen-
te de salud, sistema, destino, Dios o alguna creen-
cia superior).

d) Confesarlo y pedir perdon.

e) Sentirse devastado.

f) Perder la autoestima.

g) Confesar el error al paciente o subrogante,
pedir disculpas, comunicarlo a la organizacion y a
la corporacion médica para enriquecer el alerta
médico.

h) Sucumbir a un profundo temor a un juicio por
responsabilidad medica.

El error plantea 2 facetas: una es cometerlo,
circunstancia que compromete nuestra calidad pro-
fesional, demuestra nuestra vulnerabilidad y entra-
fia la posibilidad de consecuencias desagradables
y la otra es la confesi6on o denuncia del mismo.
Existen errores que pueden ser bendecidos: por-
gue causaron la muerte en una agonia indefinida,
porque permitieron un beneficio inesperado o por-
gue permitieron un descubrimiento transcendente®.

La revelacion. El primer cambio de paradigma
cultural consiste en considerar la comunicacion del
error como una informacién y no como la revela-
cion de algo oculto o secreto.La comunicacion de
un error que ha producido dafio es un tema que
es motivo de arduo debate. ¢ Qué conducta adop-
tar frente al error de un cirujano fruto de algun
desvio del sistema en un determinado paciente?
Una de las grandes dificultades consiste no sélo
en la explicacion de que constituye un error del
sistema y su cabal comprension por parte del pa-
ciente o sus familiares®. En las actuales épocas
de medicina informada y recaudos éticos, no que-
da duda, a priori, que debe comunicarlo al paciente
o sus familiares. Muchas cuestiones se vinculan
con este problematica, de inicio las de caracter
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ético: confesar el error y pedir perddn es un acto
honorable y de coraje que aumenta la confianza
del publico en la integridad de la profesion4é. 16,
Pero, uno de los principales obstaculos es la falta
de coincidencia o consenso entre la sociedad y los
médicos respecto de como enfrentar el problema
del erroro? 168,

La tendencia actual se ajusta, acorde al IOM,
a las siguientes conductas: a) revelar todo el inci-
dente indicando la existencia de un error, b) brin-
dar la mejor explicacién posible de las causas del
mismo, c¢) informar cuales son los pasos que ha
adoptado la organizacion para evitar la reiteracion
del error, d) notificarlo a las autoridades pertinen-
tes y e) pedir disculpas. La revelacion de un error
requiere de un gran coraje moral y no puede ser
exigido a todos los miembros de esta profesion®”

Hay quienes no apoyan la revelacion amplia,
sosteniendo que el paciente ni sus familiares se
beneficiarian con la revelacién pero si recomiendan
la notificacién para evitar la reiteraciéon de inciden-
tes similares®®®. Una de las paradojas éticas que en-
frenta la cirugia es que si bien los errores son con-
siderados inevitables, el estandar de la practica ha
evolucionado hasta el punto que la perfeccién es el
Unico resultado aceptado.

En 2001, la Joint Commission estableci6 el pri-
mer estandar respecto de la revelacién de errores,
requiriendo que el paciente sea informado respecto
de todos los resultados de su cuidado, incluyendo
resultados inesperados o no anticipados®®. En
2003 Australia lanzé su “Estandar de Revelacién
Abierta”®, En marzo de 2006 los hospitales aso-
ciados a la Universidad de Harvard publicaron un
consenso enfatizando la importancia de la revela-
cién y las respectivs disculpas®®.

Estudios en distintos paises sugieren que tan
solo el 30% de los errores con dafio son revelados.
Uno de los principales motivos que se esgrime es
el temor a favorecer el inicio de un reclamo, circuns-
tancia que marca una gran diferencia entre EE.UU.
y otros paises con una atmdsfera menos litigante®2.
Lamentablemente la Argentina se caracteriza por
una judicializacion de la actividad médica y una alta
litigiosidad. Si bien la mayoria de los cirujanos esta
de acuerdo en la comunicacién de los errores, re-
saltan la dificultad de la efectiva implementacion
siendo la barrera mas importante el potencial des-
prestigio seguida de la probabilidad de un reclamo.
Se han identificado factores facilitadores de la re-
velacion, que incluyen la responsabilidad y el com-
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promiso hacia el paciente, la profesién, hacia si
mismo y a la comunidad y factores que conspiran
contra la transparencia como barreras actitudinales,
impotencia, incertidumbre y miedos y ansiedades!#2.

En general la revelacion de un error por parte
de un cirujano determinado hace subyacer la idea
en quien recibe la comunicaciéon de una perso-
nalizacién del incidente y en la asimilacién de cul-
pabilidad. Es tan amplio el abanico de errores, que
se hace dificil la generalizacion de conductas.
Mavroudis distingue las siguientes opciones frente
a un error con muerte subsiguiente?ss;

- no revelar el error a la familia

- no revelar o esconder el error a sus colegas

- Sufrir el impacto interno y la decepcion por la
conducta desplegada

- Revelar el error y enfrentar la posibilidad de
un reclamo, circunstancia que plantea un conflic-
to entre las consideraciones éticas (hacer lo debi-
do) y la autopreservacion (protegerse).

Fein describe 6 elementos de un error, que dan
lugar a 5 tipos distintos de revelacién'’®. Los ele-
mentos son:

a) admision del error

b) discusion clara del evento conteniendo el
error

c¢) vinculo entre el error y su efecto o conse-
cuencia proximal

d) discusion de la consecuencia del error

e) comunicacion del dafio

f) frente a la existencia de dafio, la comunica-
cion de la relacion causa- efecto

La forma en que se hagan jugar estos 6 ele-
mentos caracterizan la calificacion cualitativa de la
revelacion

a) Revelacién completa

b) Revelacion parcial: puede adoptar las si-
guientes formas: 1. sin precision de la relacién
causal, 2. induccién a conclusiones erréneas y 3.
postergacién o aplazamiento de las conclusiones
acorde a la evolutividad clinica

¢) Ausencia de revelacion

La revelacion de un error plantea aristas res-
pecto del implicito reconocimiento de admision de
responsabilidad individual, que podria ser utiliza-
do eventualmente como prueba en un juicio, topi-
co harto debatido en EE.UU.?2, La gran mayoria
de los estados de EE.UU. han adoptado algun tipo
de leyes de “apologia”, protegiendo la informacion
contenida en las disculpas de ser usada eviden-
cia de prueba en un litigio. No obstante las leyes
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de cada estado son distintas: asi Texas (1999)
protege la admisibilidad de las disculpas pero no
la de negligencia, Colorado protege la completa
admision de una falta, Vermont protege la apolo-
gia oral pero no la escrita y Pennsylvania es el
estado con las leyes mas estrictas, exigiendo la
notificacion por escrito al paciente o grupo fami-
liar dentro de los 7 dias de su advertencia®.

Un modelo interesante para conocer en detalle
es el de la Universidad de Michigan, Ann Arbor,
cuyo departamento de cirugia enfrentd entre 1992
y 2002, 308 reclamos, con un 47% pasible de arre-
glo judicial?®. La politica de transparencia de esta
institucién, vigente desde 2002, se funda en el re-
conocimiento inmediato del error y la compensa-
cion por gastos adicionales y la estricta defensa
cuando el resultado estimado adverso no guarda
vinculo causal con una presunta atencién
subestandar?®.

Las normativas sobre la revelacion de errores
en esta institucion incluyen aspectos previos, du-
rante y posteriores a la revelacion?’®;

Aspectos previos a la revelacion:

- Reconocer emociones autodespreciativas que
pueden aflorar

- Acercarse a este proceso con la actitud de que
es la conducta correcta

- Presumir la buena fe de todas las partes

- Notificar a la oficina de manejo de riesgo

- Preservar la confidencialidad de la informacion
al paciente

- Asegurar que los encargados y supervisores
de los respectivos servicios estan notificados

- Reunir todos los datos y los hechos

- Preparar la documentacion y estar preparado
para la revisiéon de la documental médica con el
paciente y/o su familia

- Determinar cual de los integrantes del equipo
médico conducira la entrevista

- Estar preparado para las preguntas

- Determinar quiénes estaran presentes en la
reuniéon

- Efectuar un analisis detallado del dafio poten-
cial de la revelacién al paciente y su familia

- Ser sensible a los factores étnicos del paciente

- Preparar un guién y efectuar un “role-play”

- Recordar que cuando la noticia es dolorosa,
Ud. debe estar preparado para mantener una con-
versacion

Aspectos durante la revelacion de la informa-
cion:
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- Conversar en un ambito privado

- Todos los presentes deben conocer a los par-
ticipantes

- Asegurarse de cudl es la informacion que el
paciente ya posee

- Detectar cuanto detalle el paciente desea re-
cibir

- Brindar la informacién en términos simples
que sean comprensibles para el paciente, evitan-
do los médicos o especificos. El paciente debera
comprender qué pas0, como pasoé y porqué paso,
asi como cuales son las medidas correctivas
implementadas o a implementar

- ldentificar y ofrecer apoyo

- Informar cudl va a ser el seguimiento del quie-
bre y detalles adicionales

- Expresar disculpas

- Evitar una directa admisién de culpa o falta

- Si el evento es serio, la reunién debe ser
mantenida a la brevedad posible

Aspectos posteriores a la revelacion:

- Como Ud. responde luego de la comunicacion
es de fundamental importancia

- Reconocer las emociones del paciente y su
familia

- No demostrar insensibilidad

- Si encuentra enojo o ira, no responder de
idéntica manera

- La opinién de la familia es bienvenida y valo-
rada

- Ayudar si requieren informacién adicional no
disponible en el momento

- Informar como mantener contacto y segui-
miento

- Hacer saber a la familia que la institucion se
abocara a solucionar los problemas del sistema.
Frente a que sucedera con el responsable, eso
guedara en manos de los supervisores de las
areas correspondientes.

- De ser necesario, nuevas reuniones a plazos
estipulados, acorde la evolutividad de la situacion
clinica

- Facilitar el proceso de reestablecimiento para
el médico involucrado en el error

9. LA DETECCION DEL ERROR,
SU INFORME Y ANALISIS

La implementacién de programas de seguridad
quirdrgica impone la prevencién de errores duran-
te el proceso de la atencion de pacientes quirlrgi-
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cos. Por lo tanto se impone un adecuado conoci-
miento de las fallas del sistema para poder mejo-
rarlo, dado que el desconocimiento de los desvios
en la estructura, los procesos y los resultados, no
permite la advertencia de los y en consecuencia,
no podran implementarse medidas para evitar su
repeticion.

Los sistemas de recoleccion de informacion son
indispensables para conocer la situacién y el obje-
tivo de la minimizacion y prevencioén de los errores
impone su identificacién, conocimiento, analisis y
aporte de soluciones para evitar su reiteracion. No
deben registrarse solo los errores o eventos adver-
s0s con dafio o secuela, sino también los casi- erro-
res, ya que éstos Ultimos proveen informacion de
suma utilidad. ElI IOM sostiene que “debemos apren-
der de los errores para poder prevenirlos “14°,

Los sistemas de recoleccion a nivel hospitala-
rio o institucional imponen el funcionamiento de 3
areas interrelacionadas para alcanzar el éxito: sis-
temas de informacion, tecnologia de la informacion
y gestion de la misma.

Hay distintos sistemas para la recoleccion de
informacién especifica, siendo uno de ellos el sis-
tema de informe, notificacion o denuncia. En
EE.UU., la Food and Drug Administration inici6é un
sistema de reporte obligatorio para las reacciones
transfusionales, sobre todo las que producian dafio
grave o muerte. En 1978, Cooper introdujo el re-
porte de incidentes en Anestesia®®. Otros son los
siguientes:

- Joint Commission: estimula la denuncia de los
denominados “eventos centinela” que consisten en
un incidente o cambio inesperado con muerte,
dafio fisico o psicolégico o riesgo del mismo. Al-
gunos de los sugeridos incluyen: cirugia del lado
equivocado, caidas o accidente en el transporte
intrahospitalario, secundarios al uso de agentes
anticoagulantes, errores de medicacién, acciden-
tes anestésicos y oblitos?®,

- MER (Medication Error Reporting) Program,
establecido por el Institute for Safe Medication
Practice (ISMP), establecido en 1975. Ha recibido
unos 3000 reportes desde 1993 y los publica
bimestralmente para su conocimiento y difusion.

- Med Marx, auspiciado por la US Pharma-
copeia (USP), basado en Internet. Esta base de
errores de medicacion incluye alrededor de
500.000 surgidos de 700 hospitales participantes.

El IOM recomienda los sistemas de notificacion
mandatoria para errores asociados con injuria se-
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vera o muerte, operados por programas estatales
regulatorios. En ese sentido, la mayoria de los
estados regula el cumplimiento de la denuncia en
plazos determinado. La investigacion frente a la
produccion de determinados eventos centinelas
puede aportar informacion que resulte en el mejo-
ramiento de los procesos y los resultados. El
National Quality Forum ha sugerido un listado,
donde incluye los siguientes eventos quirtrgicos®®,

- Cirugia del lado equivocado (paciente, lado u
drgano)

- Oblito

- Muerte intraoperatoria 0 postoperatoria inme-
diata en un paciente clase ASA |

Otros de importancia para la practica quirtrgi-
ca incluyen:

- Muerte o discapacidad severa asociada a
errores de medicacion

- Muerte o discapacidad severa asociada a re-
acciones por incompatibilidad sanguinea

- Ulceras de decubito estadio IlI-1V, adquiridas
luego del ingreso

La gran mayoria de los estados de EE.UU. pu-
blican informes anuales sobre los errores denun-
ciados, pero éstos suelen ser “la punta del iceberg”
y un muy pequefio porcentaje de los cometidos en
la préactica asistencial. Por tal motivo el IOM esti-
mula, de manera complementaria, los programas
de reporte voluntario para permitir el conocimien-
to de los casi-errores o de aquellos que ocasiona-
ron dafio minimo o leve.

Si bien los beneficios de los sistemas de repor-
te son conocidos, existen una serie de barreras, que
genera un subregistro en el informe?®. El quiréfano
es el ambito mas frecuente de produccion de erro-
res, pero existe la percepcion de la escasa motiva-
cion de los cirujanos para informar sus propios erro-
res para evaluacion y escrutinio. Algunas de las ra-
zones se vinculan con 2 aspectos fundamentales:

- El riesgo de reclamos por responsabilidad pro-
fesional, tanto personal como institucional y la au-
sencia de normativas para la proteccién para di-
cha informacion impide la notificacion fehaciente,
situacién que se afectaria por la eventual obliga-
toriedad.

- Factores humanos, entre los que podemos
destacar:

La negacién y la culpa: la discusién de la rele-
vancia de las propias acciones en la produccion
de un error no es facil ni habitual, asi como el im-
pacto emocional del error cometido.
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La rivalidad, las cuestiones de competencia, el
temor al desprestigio

La cultura individual y organizacional: la estruc-
tura jerarquica y piramidal suele conspirar contra
la notificacién de eventos por parte del personal
auxiliar del quiréfano

Leape analizé los sistemas de reporte en dis-
tintas industrias e identificé algunos de las carac-
teristicas principales que deben reunir en la esfe-
ra de la atencién de la salud®®:

- No punitivo: no debe existir el temor de repre-
salia o castigo por la notificacion.

- Confidencial y anénimo: la identidad de los
pacientes, los informantes y las instituciones debe
ser absolutamente preservada. Lamentablemente
esto evita poder contar con mayores detalles de
un caso en particular, maxime frente al analisis

- Independiente: el programa de reporte debe-
ria ser administrado por una entidad independien-
te, sin poder para castigar al informante o a la ins-
titucion

- Andlisis: los reportes deben ser analizados por
expertos con comprension detallada de las circuns-
tancias clinicas y capacitados para determinar si
hubo error y reconocer las causas subyacentes

- Oportuno: las recomendaciones surgidas del
analisis deben ser difundidas para el conocimien-
to de todos los interesados

- Orientado hacia los sistemas: las recomenda-
ciones deben enfocarse sobre los sistemas, pro-
cesos y productos mas que sobre la conducta in-
dividual

- Capacidad demostrada de respuesta: la agen-
cia receptora debe ser capaz de diseminar las re-
comendaciones surgidas del analisis y las organi-
zaciones participantes convenir en implementar las
recomendaciones.

Uno de los sistemas mas exitosos de notifica-
cién y reporte de errores es el de la aviacién
aerocomercial, ya discutido en otra seccion.

Frente a las dificultades que plantea el reporte
y la notificacion, una posibilidad es el control de
gestién con una conducta proactiva respecto del
analisis de resultados enfocado en la calidad de
la prestacion quirdrgica. Una alternativa consiste
en la medicion y el monitoreo de los eventos ad-
versos quirdrgicos®. La denominada “accounta-
bility” o responsabilizacién permite un conocimiento
de los resultados de un servicio de cirugia, y la in-
vestigacion retrospectiva de los acontecimientos se
logra a través de la auditoria de gestion. El infor-
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me Bristol marco un hito al detectar, y hacer pu-
blicos los motivos de la inaceptable tasa de mor-
talidad en cirugia cardiaca infantil en el Bristol
Royal Infirmary entre los afios 1984 y 1995. Abor-
do temas fundamentales como la seguridad de los
pacientes, la responsabilizacion de autoridades de
gestion, la introduccién de nuevas técnicas quirdr-
gicas sin ningun sistema formal de aviso o autori-
zacion, la cultura profesional en el sistema de sa-
lud y los derechos de los pacientes, culminando
con 200 recomendaciones unanimes y refrendadas
por todos los miembros del comité investigador®,

En algunas instituciones privadas, hay intentos
embrionarios y los factores mencionados conspi-
ran contra su difusion.

En conclusién, todo sistema de mejoramiento
de la calidad y de la seguridad de los pacientes se
funda en la obtencion de informacion oportuna,
fehaciente y confiable. Posiblemente las institucio-
nes y las agencias regulatorias deberan imple-
mentar un sistema proactivo de deteccién, mixto
(mandatorio-voluntario), luego de definir y limitar
las implicancias medicolegales de la notificacion.

El Ateneo de MorbiMortalidad (AMM). El primer
antecedente histdrico puede encontrarse en el
papiro de Edwin Smith, en el caso XVI, cuando el
texto agrega: “ si la lesion supura, el cénclave de
ancianos deliberara en caso que el sanador haya
cometido algun error™®. Luego de los aportes de
Codman®’ y Cabot®*, en 1935 los anestesiélogos
del estado de Pennsylvania fueron los primeros en
establecer el formato y las caracteristicas de esta
reunion con el objetivo de facilitar la discusion y
compartir las ensefianzas de los decesos vincula-
dos con la administracion de anestesia. En 1983
el Accreditation Council of Graduate Medical
Education lo establecié de forma mandatoria en los
programas acreditados. Pekolj resumié sus prin-
cipales caracteristicas como herramienta docen-
te224_

Un AMM debe ser util para: a) la revision por
pares del juicio médico y la técnica desplegada, b)
el andlisis de las complicaciones y la mortalidad,
¢) como instrumento estadistico de la productivi-
dad de un servicio y d) como instrumento de me-
joramiento del cuidado quirdrgico brindado. Algu-
nas de las debilidades pesquisadas incluyen: a)
intenso foco en la responsabilidad individual, b)
ausencia de consideracion de los sistemas invo-
lucrados, c) subregistro de las complicaciones y
muertes presentadas, d) los casi-errores no son
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presentados para su discusion, e) falta de enfasis
en los mecanismos de prevencion y f) la falta de
seguimiento??’,

Gordon describio el uso de una matriz para
el mejoramiento de los AMM y la transformacion
de los mismos en una herramienta para la en-
sefianza y el mejoramiento de la seguridad®?,
tratando de que en cada reunién se cumplan es-
tas recomendaciones: a) informe de todo tipo de
eventos (errores, casi-errores, con y sin dafio),
b) descripcion detallada del evento y estratifica-
cién de las causas, c) discusion de las recomen-
daciones para el mejoramiento y conclusiones,
d) implementacién de las lecciones aprendidas
y e) seguimiento y medicion de efectos!®"

Dado que la cultura imperante en el formato
tradicional del AMM es la de la censura y el repro-
che, debe transformarse su rol en un instrumento
atil para la prevencion del error. EIl AMM debe pro-
pender al desarrollo de modelos mentales compar-
tidos®®, altamente efectivos para mejorar el desem-
pefio individual y el de los equipos, logrando una
comunicacioén mas eficiente, la deteccién mas tem-
prana de errores y el manejo de eventos inespe-
rados. La seleccién de pacientes debe incluir to-
das las complicaciones, errores y casi- errores y
la preparacion debe concentrarse en el manejo y
los mecanismos de prevencion para futuros casos.

En conclusion, el AMM representa una oportu-
nidad Gnica en los servicios y departamentos qui-
rdrgicos no solo para la deteccion y analisis de los
errores sino para su ensefianza a los cirujanos en
formacién y como mecanismo de calidad en la
atencion quirdrgica®.

Algunas de las modificaciones propuestas con
éxito en nuestro medio incluyeron: el llenado de
una planilla luego de cada caso presentado y dis-
cutido, con el fin de aunar criterios de acuerdo en
los siguientes aspectos:

1. Si la complicacion era evitable o pudo ser
evitada

2. Se arrib6é a un consenso respecto del anali-
sis del caso y como problemas similares pueden
ser evitados en el futuro?

3. Cual de los siguientes factores fue la causa
primaria de la complicacién: error diagndstico, téc-
nico, de juicio, naturaleza de la enfermedad, otros?

4. En qué momento ocurrié la causa primaria
de la complicacion: pre, intra o postoperatorio?

5. Cuéles son las acciones y conductas que
pueden prevenir problemas similares en el futuro?
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El analisis del error

Frente a la produccién de un error, corresponde su
andlisis para poder implementar los cambios
correctivos necesarios para su prevencion.

Uno de los méas conocidos es el Andlisis de
Causa Raiz (ACR): una causa raiz representa el
motivo fundamental en la produccion de un fallo y
cuya eliminacion disminuye la probabilidad de re-
peticion de un evento adverso. Es un proceso
secuencial y estructurado para descubrir errores
latentes subyacentes en un evento centinela, orien-
tado a las fallas del sistema y de las barreras y no
exclusivamente hacia las personas. El error o fa-
lla activa sucede generalmente en la interfase hu-
mana con las complejidades del sistema y las fa-
llas o condiciones latentes se ocultan en la com-
plejidad del sistema y suceden por fallas del dise-
fio o funcionamiento de dicho sistema.

Esta técnica cualitativa ha sido adoptada y re-
comendada por la Joint Commission, que lo reco-
mienda en un plazo menor a los 45 dias y de for-
ma mandatoria en los hospitales acreditados, el
Departamento de Veteranos de los EE.UU. y el
National Health System del Reino Unido vy, entre
otras®.

Una desventaja del método es que es imposi-
ble conocer a priori si la causa origen establecida
por el analisis representa la causa real del acci-
dente.

Un ACR confiable y efectivo debe (Cuadro 14):

1+ Determinar los factores humanos y los direc-
tamente relacionados con el suceso centinela.

1 Analizar los sistemas y procesos.

1 Identificar los riesgos que pueden ser reduci-
dos mediante el redisefio o modificacion del pro-
ceso/sistema.

1+ Favorecer la participacion de los lideres y de
los individuos directamente implicados.

1 Realizar un analisis consistente, légico, siste-
matizado, completo y fundado en la bibliografia

Las fases de un ACR incluyen?®:

1) Identificacién de los incidentes que deben ser
investigados: debe aplicarse a todos los eventos
adversos que por su trascendencia, gravedad, de-
rivaciones patrimoniales o juridicas o severidad evi-
dencian un desvio relevante del proceso/sistema.

2) Formacion del grupo de trabajo: se organi-
zara un equipo coordinado, con conocimiento del
proceso/sistema implicado, informacion detallada
del suceso y experiencia previa.
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3) Recopilacion de la informacién: debera dis-
poner de la historia clinica y toda otra documenta-
cion adicional relacionada, protocolos y procedi-
mientos actualizados, reglamentos y normas de
actuacion internas, entrevistas a profesionales y/o
pacientes vinculados al suceso, examen de las
instalaciones y/o equipos concretos, visita al lugar
del incidente y observacién del funcionamiento
real, y todo aquello que sea oportuno para obte-
ner un mejor rigor para el analisis. La JC recomien-
da el siguiente esquema de andlisis:

- Descripcién del suceso

- Circunstancias de lugar y horario

- Areals, personas y servicios relacionados,
identificando los departamentos y servicios relacio-
nados, la capacitacion y la competencia técnica de
los profesionales, el flujo de la comunicacion en
el proceso, el tipo de asignacion y responsabilida-
des en las tareas, los procedimientos, instruccio-
nes y normas de aplicacion

- Diagrama de flujo del proceso segun su dise-
flo y como sucedio durante la produccion del even-
to adverso

- Entorno laboral: con informacién sobre el
equipamiento y material utilizado, mantenimiento
preventivo y correctivo, dispositivos sanitarios uti-
lizados, nivel de uso y conocimiento de los mis-
mos, instalaciones, factores ambientales y ergon6-
micos del area de trabajo, factores laborales y
asistenciales (tipo e intensidad de carga asisten-
cial, disponibilidad de personal, distribucién de fun-
ciones, relacién contractual de los implicados), fac-
tores externos o ajenos al proceso influyentes so-
bre el suceso, disponibilidad de la informacion re-
levante para el profesional para la toma de deci-
siones (en tiempo y forma), situaciones de fatiga,
stress, abuso de drogas.

- Caracteristicas del paciente: aquellas relevan-
tes para el estudio del evento (patologia que motiva
la internacién, comorbilidades, status clinico, facto-
res socioculturales, autonomia, nivel cognitivo, etc.).

- Entorno institucional: estructura y dinamica
organizativa, cultura institucional en la gestion de
calidad y seguridad clinica, satisfaccién y clima
laboral, relaciones profesionales, situacion econo6-
mica y eficiencia del sistema, cualquier otra carac-
teristica que resulta de importancia en la investi-
gacion.

4) Elaboracién del mapa de efecto: debe cono-
cerse la sucesion cronoldgica de las actuaciones,
la relacion de tiempos-actividades-personas, me-
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diante un flujograma con el objetivo de conocer
como se desarroll6 el proceso de atencién en el
caso en estudio.

5) Analisis de las causas: Luego de la reconstruc-
cion del hecho, debe procederse al analisis de cau-
sas subyacentes. Es fundamental la delimitacién
entre causas préximas o cercanas y las lejanas o
profundas, estando las primeras relacionadas con el
suceso Yy las personas directamente implicadas y las
segundas, con el ambito sistémico de la actividad,
el contexto institucional y las causas raices finales.
En este sentido, un analisis potencial del sistema
puede mostrar errores de caracter activo o latente.
Cuadro 15 La National Patient Safety Agency del Rei-
no Unido propone el esquema (Fig. 9) conocido
como espina de pescado que incluye:

- Condiciones del paciente: edad, complejidad
de la intervencion, idioma.

- Factores individuales de las personas
involucradas en el accidente.

- Factores relacionados con la comunicacion:
verbal, escrita, adecuada, confusa, tardia.

- Factores relacionados con el trabajo en equi-
po: cohesion, estilo de direccion, estructura jerar-
quica, percepcion de las funciones de cada inte-
grante.

- Factores relacionados con la formacion y el
aprendizaje: competencia profesional, programas
de formacién continua.

- Factores relacionados con el equipamiento y
recursos.

7) Desarrollo de soluciones y plan de accion:
La conclusion debe especificar las medidas que
permitan la reduccion y/o eliminacién de las con-
diciones favorecedoras de aparicién del suceso,
debiendo materializarse en un plan de accion, con
identificacion de los cambios susceptibles en el
proceso, las personas y las responsabilidades, las
actividades relevantes, los recursos basicos para
su prestacion, el procedimiento/normas de realiza-
cion y los mecanismos e indicadores de control y
seguimiento oportunos para ver el comportamien-
to de la situacién. Es fundamental la generacion
de barreras preventivas para la prevencion de los
errores como por ejemplo: disefio y seguridad de
materiales, limitantes técnicos para el uso de de-
terminados dispositivos o equipos, aplicaciones
informatizadas, modificacion de etiquetados o iden-
tificacion de material y productos, cédigos de ba-
rras, listas de comprobacion o cumplimentacion,
manuales, procedimientos, firmas requeridas, etc.
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Analisis modal de fallos y efectos en Salud
(HFMEA, Health Mode and Effects

A diferencia del ACR que es retrospectivo, esta
metodologia es prospectiva y su objetivo consiste
en la identificacion sistematica de posibles fallas
antes de su ocurrencia de manera tal que puedan
arbitrarse los mecanismos para su anulacién, de-
tencion o mitigacion.

El AMFE se basa en las siguientes preguntas:
a) ¢Qué puede funcionar mal?, b) Si algo puede
funcionar mal, ¢cual es la probabilidad de que
ocurra? y ¢cuales seran sus consecuencias? y c)
¢, Cudl es la posibilidad de deteccion de la falla?

La JC exige, dentro de sus estandares de acre-
ditacion, la seleccion anual de un proceso de alto
riesgo para su evaluacion proactiva de riesgo,
acorde a la informacion publicada por dicha insti-
tucion o el Veteran Administration National Center
for Patient Safety (NCPS).

El proceso incluye las siguientes etapas?®!:

1. Seleccion vy definicion del proceso de estu-
dio.

2. Conformacién del equipo interdisciplinario
para la realizacién del analisis.

3. Elaboracion del diagrama de flujo del proce-
S0 0 subprocesos.

4. Conduccion del analisis de riesgo.

- Listado de todos los posibles o potenciales
modos de fallo en cada uno de los pasos del pro-
ceso.

- Determinar la severidad y probabilidad de los
potenciales modos de fallo, mediante la adjudica-
cion de un puntaje (“score”). Para cada modo de
falla, se estima una prioridad segun riesgo, a par-
tir de la probabilidad de ocurrencia de la falla, la
probabilidad de detecciéon y la severidad de dafio
en caso de ocurrencia.

- Uso del arbol de decision para determinar si
el modo de fallo justifica acciones adicionales.

- Identificacion de todas las causas de los mo-
dos de fallo.

5. Medidas de accién y resultados: el analisis
sera conducente para decidir respecto de la elimi-
nacion, aceptacion o modificacion de las acciones,
debiendo agregar la descripcién y las normas para
la medicién de resultados.

Algunos de las criticas se fundan en los erro-
res en el disefio y aplicacién de esta metodologia
en su adaptacion de la industria automotriz, con
procesos altamente automatizados, al proceso de
atencion de la salud:
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- Tendencia a la seleccién de sistemas en lu-
gar de procesos para analizar La diferencia entre
sistema y proceso se refiere fundamentalmente
tamafio y complejidad. Todo sistema se compone
de multiples procesos, toda secuencia de eventos
superior a 25 debe ser considerada un sistema y
Nno un proceso.

- Baja priorizacion de resultados de baja fre-
cuencia y alta severidad

10. ALGUNOS EJEMPLOS DE ERROR EN CIRUGIA
10.1. La Cirugia innecesaria

Si bien es considerado un error individual y vincu-
lado estrictamente al juicio y/o conocimiento del
cirujano, la cirugia innecesaria plantea aristas éti-
cas y médico legales™®. La proliferacion de proce-
dimientos quirlrgicos con resultados discutibles, el
aumento desmedido de procedimientos sin soporte
de evidencia, intervenciones sustentados en una
débil indicacion quirlrgica sin la satisfaccion ade-
cuada de los pacientes y de los costos en la aten-
cion de la salud han puesto sobre el tapete este
concepto?,

En 1908, Ernest Groves, cirujano britanico, pro-
movié el monitoreo y control de las intervenciones
quirargicas, debiendo dicho analisis resultar en un
informe imparcial de los resultados de las interven-
ciones quirdrgicas medianas y mayores realizadas
para conocer los procedimientos realizados, la
evolucién y el prondsticot®.

En EE.UU., Wetherill estimulaba la eficiencia 'y
estandarizacion hospitalaria, la elevaciéon de la
moral y la exclusion de los ineptos e incompeten-
tes de la practica hospitalaria?®2. Todos estos con-
ceptos fueron resumidos por el gran bostoniano
Ernest A. Codman, resaltando la importancia de la
fijacion de estandares, cuyo resultado y difusion
deberia permitir al gran publico la libre eleccién con
adecuada informacién y permitiendo la compara-
cion de resultados?!® 222,

John Bowman, primer director del American
College of Surgeons introdujo el concepto de
“estandard minimo”, unico método de conocer la
existencia de procedimientos quirdrgicos innece-
sarios, de cirujanos incompetentes y de diagnos-
ticos laxos, vagos o insuficientes®. Haggard, lue-
go presidente del American College of Surgeons,
publicé en 1922 un editorial titulado “La operacién
innecesaria™®. En 1932, Max Thorek de Chicago
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manifesté que “el primer gran error en la cirugia
es la cirugia innecesaria"".

Como consecuencia del interés, el American
College of Surgeons establecié un comité perma-
nente para la acreditacion, la inspeccion y el re-
porte, que culmind en la organizacion de la Joint
Comission on the Accreditation of Hospitals, actual-
mente Joint Commission.

En 1974, McCarthy publicé evidencia irrefuta-
ble respecto de la cirugia innecesaria al detectar
un 17.6% de indicaciones quirdrgicas no confirma-
das (mccarthy) y estimando que habia unos 2.4
millones de operaciones innecesarias realizadas
anualmente, resultando en un costo de 3.9 billo-
nesy 11.900 muertes. La Declaracion del American
College of Surgeons sefiala las graves consecuen-
cias de esta practica®.

El abordaje impone definir el término “cirugia
innecesaria”, ya que las indicaciones para distin-
tos procedimientos se modifican constantemente.
Segun el Diccionario de la Real Academia Espa-
fiola, debe entenderse por innecesario aquello no
necesario; proporcionando las siguientes acepcio-
nes para el adjetivo “necesario”: 1) que precisa,
forzosa o inevitablemente ha de suceder (en con-
traposicién a contingente), 2) de lo que se hace
obligado de otra cosa, como opuesto a volunta-
rio y espontaneo, 3) que es menester indispensa-
blemente, o hace falta para un fin (en contraposi-
cién a superfluo) y 3) precision absoluta de una
cosa, sin la cual no se puede conseguir la cura-
cion.

Leape define a una operacién innecesaria como
aquella que es inefectiva o sin sentido, o bien que
no confiere ventajas sobre un procedimiento o al-
ternativa menos riesgosa, no representando la ci-
rugia un beneficio neto o indiscutible para el pa-
ciente®®®, Representa un claro ejemplo de error en
cirugia, por error de juicio o de conocimiento, aun-
que no pueden descartarse eventuales errores del
sistema, que predisponen a su génesis.

El Comité de Estudios de Servicios Quirlrgicos
de EE.UU. (SOSSUS) defini6 6 categorias de in-
tervenciones, que a priori y sin previo analisis,
podian ser consideradas innecesarias?:

a) Operaciones en las cuales no se extraen
tejidos patolégicos

b) Operaciones con indicacion quirdrgica opina-
ble

c) Operaciones para aliviar sintomas tolerables
0 no invalidantes
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d) Operaciones para trastornos asintomaticos
0 N0 amenazantes

e) Operaciones consideradas obsoletas, des-
acreditadas o anticuadas

f) Operaciones con escasa o nula justificacion
por la clinica y/o estudios complementarios

Cada categoria requiere una evaluacién preci-
sa y rigurosa de cada caso en estudio antes de
juzgar el grado de necesidad de la intervencion.

Crile distingue entre intervenciones apropiadas
o0 inapropiadas, pudiendo éstas Ultimas subdividir-
se en los siguientes grupos?:

a) operaciones inapropiadas para la enferme-
dad padecida

b) operaciones inapropiadas para un determi-
nado paciente

C) operaciones apropiadas para la enfermedad
y el paciente, pero efectuadas por un cirujano no
adecuadamente entrenado para practicarlas

Carey prefiere definir la cirugia necesaria como
aquella que salva, prolonga o mejora la vida y la
calidad de la misma*’.

Hay autores que llevan el problema un escalén
mas elevado al manifestar que si bien la cirugia
innecesaria es materia médica discutible, hay cri-
terios especificos perfectamente definidos para
identificar procedimientos quirdrgicos realizados
sin indicaciones razonables, incluyendo fundamen-
talmente procedimientos ginecolégicos y traumato-
l6gicos?®,

Por Gltimo debemos rescatar al paciente, para
quien la ultima definicién depende de cuan bien el
procedimiento alivié el proceso patologico de la
enfermedad. Lamentablemente puede darse que
una cirugia perfectamente indicada no haya resul-
tado exitosa para el control y mejoria de los sinto-
mas, ya que es conocido que “la buena praxis no
garantiza el buen resultado”.

La cirugia innecesaria puede ser puesta en
evidencia y evaluada mediante diversos métodos,
entre las cuales cabe mencionar las siguientes:

Comités de tejido: Los pioneros de la estandari-
zacion hospitalaria fueron los primeros en sefialar
que la incidencia de la extraccion de tejidos sanos
era una indicacion de cirugia innecesaria y su in-
cidencia no debia superar el 10%. Sin embargo
otros consideran que la justificacion de la cirugia
s6lo puede ser determinada por el criterio clinico
del cirujano y su evaluacién en cada caso en par-
ticular. Muchos estudios vinculados a la revision
histopatolégica luego de apendicectomias, histe-
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rectomias y adenoidectomias colaboraron para una
sensible reduccién en el nUmero de estos proce-
dimientos?7s,

Estudios retrospectivos: Son aquellos que eva-
IGan la necesidad terapéutica de un procedimien-
to. Miller demostré que el 17% de las pacientes
histerectomizadas no presentaban sintomas
preoperatorios, el 19% tenia un examen gineco-
I6gico normal y el 31% de las piezas no eviden-
ciaban patologia alguna®®. Los informes Trussell
de 1962 y 1964 marcaron un hito en cuanto a la
comparacion del cuidado brindado en 2 areas de
la ciudad de Nueva York, llegando a detectar un
30% de histerectomias innecesarias y un 33% de
admisiones quirdrgicas también innecesarias?’®. Es
justo decir que todas las evaluaciones retrospectivas
se basan en la documentacion volcada en la histo-
ria clinica y muchas veces puede haber falencias en
la elaboracion de la misma y por ende omisiones im-
portantes. LoGerfo documentd que tan sélo un 32%
de los nifios adenoidecto-mizados tenian indicacion
para ese procedimiento, aportando este tipo de
auditoria una disminucion en las tasas de uso'®®. Un
estudio sobre la incidencia de apendicectomias in-
necesarias demostré resultados similares®®. Simila-
res hallazgos se describen en relacién a procedi-
mientos de cirugia cardiovascular'®” 11,

Evaluacion por pares: Es muy dificil obtener
consenso en la opinién quirdrgica de la evaluacion
retrospectiva de la documentacién clinica. Se ha
descripto una coincidencia del 33% en el analisis
retrospectivo de indicaciones quirdrgicas y también
se demostré que en la revision de la opinién por
pares, muchos colegas tienden a modificar sus
propios criterios para juzgar la calidad de atenciéon
brindada®”’.

Comparacion de tasas de uso y resultados con
otras regiones o paises: Las tasas de uso para la
gran mayoria de los procedimientos quirargicos
demuestran que en EE.UU. son un 43% mayores
que en Canada y 125% que las del Reino Unido
en la década del ‘802%%°, debiendo tenerse en cuenta
los sistemas de atencion médica y la organizacién
de los servicios quirdrgicos.

Programas de segunda opinion

Introducidos en la década del “70 por McCarthy,
se basan en la evaluacién de la indicacién quirur-
gica electiva por un cirujano certificado, luego de
la recomendacion. Es fundamental que el cirujano
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evaluador permanezca ajeno por completo al tra-
tamiento del enfermo para evitar conflicto de inte-
reses.

Una segunda opinidn negativa muchas veces
representa basicamente nada mas que el razona-
ble disenso entre especialistas!®®. No obstante pue-
de ayudar al enfermo a una mejor decision infor-
mada asi como es notable su potencial efecto cen-
tinela: una disminucion en las indicaciones de ci-
rugia, a sabiendas de que se puede solicitar una
segunda opinion.

Factores socioeconémicos

Es conocida la diferencia en las tasas de uso en-
tre pacientes atendidos a través de distintos sis-
temas de atencion médica: hospital publico, segu-
ridad social y seguros médicos. También existen
diferencias acorde al tipo de remuneracién de pro-
fesional (por capitacién o por prestacién del acto
médico). El tipo de poblacion atendida y su nivel
econdémico y cultural también evidencian sustan-
ciales diferencias en las tasas de uso.

La cirugia innecesaria debe ser considerada
como un ejemplo de error médico’ y en respuesta
a por qué se produce debemos descartar, en pri-
mer lugar, la realizacion deliberada de un procedi-
miento innecesario, por motivos ajenos al ambito
cientifico. Una incidencia de procedimientos in(ti-
les del 20 al 25% plantea un conflicto ético y moral
frente a los pacientes y los colegas?¥’. Descartada
esta posibilidad, los motivos pueden deberse a ig-
norancia del cirujano o falta de desarrollo y difusion
del conocimiento. Otra posibilidad es que dicho
conocimiento desarrollado y difundido haya sido
rechazado por el interesado.

La realizacion o recomendacién de un procedi-
miento quirdrgico considerado innecesario no es
compatible con una practica asistencial ética, ya
que todo procedimiento invasivo implica cierto y
determinado riesgo. Efectuar una cirugia innece-
saria es una violacion a la obligacién del cirujano
de anteponer los mejores intereses de su pacien-
te frente a la propuesta terapedtica.

La cirugia innecesaria es un problema de di-
mensiones desconocidas pero de significacion.
Mientras que es muy dificil estimar la extension de
la cirugia innecesaria con precision en nuestro
medio, en EE.UU. se ha visto que algunos proce-
dimientos discutibles pueden ser realizados en un
30% por motivos inapropiados.
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Todo esto debe estimular el desarrollo del con-
senso clinico y de la cirugia basada en la eviden-
cia, con el dltimo propésito de disminuir a su mi-
nima expresion los casos de cirugia indtil.

Es de sumo interés poder definir las etapas que
involucra un correcto diagnéstico conducente a la
formulacion de una propuesta quirargica, a los fi-
nes de poder identificar el tipo de error en que se
incurre:

1) Diagnéstico de orientacién o presuntivo: per-
mite conjeturar acerca de la patologia presentada
e incluye las maniobras semioldgicas y la solicitud
de estudios complementarios a los fines a apoyar
o descartar determinada dolencia

2) Diagnéstico diferencial: mediante el proceso
de andlisis y reflexién del cirujano tratante podra
comparar y descartar otras patologias similares

3) Diagnéstico positivo o de confirmacién: re-
presenta la culminacién de la tarea decisoria del
profesional y que lleva a una propuesta terapéuti-
ca, que puede estar representada por un procedi-
miento quirdrgico invasivo.

4) Diagnostico adicional: consiste en la deteccion
de otras patologias o enfermedades asociadas.

Si bien en patologia programada y electiva, este
proceso en etapas es bien claro, frente a un cuadro
de urgencia los procesos y mecanismos se super-
ponen y muchas veces se deben tomar decisiones
con celeridad y de manera prospectiva, o con esca-
sos datos por la imposibilidad de contar con estudios
complementarios exhaustivos debido a fallas en la
infraestructura o condiciones del enfermo. Si bien las
etapas diagnoésticas conforman una unidad intelec-
tual, las que cobran la mayor responsabilidad frente
a una cirugia innecesaria son las correspondientes
al diagndstico presuntivo y positivo.

Es posible que el procedimiento quirdrgico efec-
tuado corresponda a una opinidn, variante o escue-
la quirdrgica o que sea nada mas que reflejo de una
distinta aproximacion; otra situacion diametralmente
opuesta es que sea fruto de la ignorancia supina, en
este caso el error sera grosero e inexcusable. Dis-
tinta sera la realizacion de un procedimiento innece-
sario o in(til a sabiendas de lo que se esta efectuan-
do, ya que en ese caso prima la expectativa de be-
neficio econémico por parte del profesional.

10.2. La cirugia del lado equivocado

La cirugia del lado equivocado, también denomina-
da del lado incorrecto, es una variante inaceptable
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de error médico y si bien infrecuente, resulta
devastadora para el cirujano y el paciente, maxime
frente a la eventual reseccion de 6érganos sanos. La
cirugia del lado equivocado incluye la del lado equi-
vocado, la del sitio equivocado, la del paciente equi-
vocado y Ultimamente, se ha agregado la del nivel
de columna vertebral equivocado®. En todas sus
variantes representa una preocupacion para la se-
guridad del paciente®t,

No puede dejar de reconocer su génesis en el
sistema del proceso de atencion médica, siendo
los quiebres en la comunicacion la causa mas fre-
cuente surgida de los analisis de causa raiz- efec-
tuados?®.

Los primeros casos descriptos fueron en Sue-
cia en la década de los “70. En 1993 hubo un caso
resonante en Chile, donde a un ministro de la
Corte Suprema le fue colocada una proétesis en la
cadera. En EE.UU., el primer caso que ocupd la
atencién publica correspondié a un procedimiento
neuroquirdrgico del lado equivocado en 1995° y
cobro un gran interés publico a partir del informe
del Instituto de Medicina.

En nuestro pais es paradigmatico el caso de
quien en la década del “30 y luego de efectuar una
nefrectomia del lado sano, se suicid6. En el afio
2001, presentamos una recopilacion de 8 litigios
judiciales, existiendo a la fecha méas de 80 recla-
mos®.

Conocer la real incidencia de este problema,
que a priori, pareceria ser raro y poco frecuente,
ha sido dificil de estudiar y medir. Meinberg infor-
moé que 217 cirujanos ortopédicos habian efectua-
do una cirugia en el sitio equivocado, siendo la
mas frecuente el dedo equivocado, con una esti-
macién de 1 por cada 27.686 procedimientos!®®. La
revision de los datos de 22 aseguradoras con una
cobertura de 110.000 profesionales identifico 331
reclamos por cirugia del lado equivocado en un
periodo de 10 afios®2. La Joint Commission ha re-
gistrado 455 eventos reportados en la década
1995/2005%%,

El grupo de Salud Publica de Harvard presen-
td 40 casos de cirugia del lado equivocado, sobre
un total de 1153 reclamos analizados, de los cua-
les 15 correspondian a un nivel erréneo de ciru-
gia de la columna vertebral**®. Seiden y Barach, el
mismo afio y en la misma revista?®®, comunicaron
2217 casos surgidos del andlisis retrospectivo del
National Practitioner Data Bank. Consignaron la
existencia en el estado de Florida de un total de
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494 informes, con un promedio anual de 75 casos
desde el afio 2000.

Los drganos con la mayor incidencia son: to-
rax, ojos (cirugia de cataratas) y la de hernia
inguinal®®. Una investigacion llevada a cabo en 17
hospitales del Estado de Minnesota demostr6 una
incidencia de 36.6 casos por 1.000.000 procedi-
mientos o 1 por cada 27.322, lo que sugiere una
incidencia anual en EE.UU. de aproximadamente
2760 casos anuales. Indudablemente conocer la
real incidencia de este tipo de error va ligado a los
procesos de informes, circunstancia aun no difun-
dida en virtud de las implicancias médico lega-
les?t, El informe de estos eventos adversos en
mandatario en la gran mayoria de los estados de
EE.UU.

Los resultados de una investigacion en distintas
especialidades evidenciaron una laxitud en los me-
canismos de prevencion asi como la ausencia de
protocolo®. Es notoria la falta de adherencia a la
marcacion del sitio a operar , incluida Gnicamente
en las respuestas de 5 cirujanos (3%).

Algunas de las causas que pueden llegar a
explicar este tipo de errores son las siguientes:

a) La inhabilidad para distinguir consistente-
mente la lateralidad derecha e izquierda puede
originarse en un desafio neurolégico subyacente
que predispone a los humanos, incluyendo aque-
llos con alto coeficiente intelectual, a confundir la
lateralidad?®®°.

b) Las modificaciones de la percepcién de la
lateralidad en el quiréfano en relacién al consulto-
rio o la sala de internacién, que demanda proce-
s0s cognitivos de representacion y espacialidad?®®.

c) Factores vinculados con el quiebre en los
procesos de comunicacién entre los integrantes del
equipo de salud y de documentacién, no sélo en
la HC sino también en la marcacién de estudios
de diagnéstico por imagenes?®?,

d) No puede soslayarse la escasa participacion
activa del paciente en el proceso asi como la poca
atencién dedicada al rol que puede cumplir un
paciente informado en la prevencién de este even-
to adverso™.

Los analisis de causa raiz de eventos de ciru-
gia del lado equivocado en sus distintas variantes,
han detectado hasta la produccion de 17 errores,
tanto activos como pasivos que evidencian las
condiciones latentes de debilidad del sistema?®. El
mas frecuente es la inobservancia de los protoco-
los estandardizados. En ese sentido la American
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Academy of Orthopedic Surgeons promovié des-
de 1997 una politica de marcacion del sitio quirur-
gico, aunque dicha préactica es ejecutada por un
70% de dichos especialistas®.

El American College of Surgeons publicé en
2002 una Declaracion con 10 pasos?:

1. Verificar que el paciente correcto es el trans-
portado a la sala de operaciones. Esta verificacién
puede realizarse con el paciente o con su repre-
sentante, si se trata de un menor o el paciente se
halla incapacitado para responder por si.

2. Verificar que el procedimiento correcto es el
que se halla detallado en el parte de operaciones

3. Verificar con el paciente 0 su representante
que el procedimiento a realizar es el acordado, asi
como la localizacion del procedimiento

4. Confirmar mediante el documento de con-
sentimiento informado

5. En caso de un érgano, miembro o sitio ana-
tobmico bilateral, el cirujano y el paciente deben
coincidir y el cirujano a cargo del procedimiento
marcara el sitio previo a la administracion de nar-
coticos, sedacion o anestesia

6. Si el paciente esta programado para la reali-
zacién de varios procedimientos por distintos ciru-
janos, debe verificarse cada uno de los mismos por
los cirujanos intervinientes.

7. Conducir una verificacion final con los miem-
bros del equipo quirargico para confirmar que el
paciente, el procedimiento y el sitio sean los co-
rrectos.

8. Asegurar que toda la documentacién y estu-
dios de diagnostico por imagenes se encuentren
en el quirofano.

9. Si cualquier etapa de la verificacion falla en
identificar el lado o sitio del procedimiento, se de-
tendréa el proceso hasta la verificacion correcta

10. En circunstancias de emergencia o riesgo
de muerte, algunos de los pasos mencionados
pueden evitarse.

Desde el afio 2001, las guias de practica en el
estado de Nueva York imponen 3 verificaciones
independientes del sitio correcto y la firma del si-
tio quirargico por el cirujano a cargo. En 2003, lue-
go de una reunion con la gran mayoria de las
asociaciones cientificas, la Joint Commission pro-
mulgé un Protocolo Universal para la prevencion de
la cirugia del lado, del sitio, del procedimiento y del
paciente equivocado. Dicho documento hace hinca-
pié en 3 requisitos minimos: 1) la verificacion
preoperatoria, 2) la marcacion del sitio quirdrgico y



Afo 2009

3) el proceso de “time out” o0 pausa con coinciden-
cia entre todos los integrantes del equipo quirargi-
co en la sala de operaciones®®. (Ver Fig. 10).

Indudablemente la marcacién preoperatorio
plantea cuestiones respecto de la implementacion,
procedimiento, quién lo debe marcar, como debe
efectuarse la marcacién y en qué momento debe
marcarse. Recientemente se introdujeron disposi-
tivos con tintura de henna que duran entre 7 y 10
dias.

En conclusion, la cirugia del lado equivocado en
todas sus variantes, debe evitarse a través de las
siguientes medidas?®:;

- Incorporacion de protocolos ad hoc a la préac-
tica asistencial quirGrgica, a sabiendas que posi-
blemente ningln protocolo evitara con el 100% de
seguridad la cirugia del lado equivocado y final-
mente sera responsabilidad del cirujano asegurar
el sitio correcto en cada procedimiento.

- Implementacion de listas de verificacién an-
tes del inicio de cualquier procedimiento incluyen-
do la marcacion del sitio, como recomienda el Pro-
grama “Las practicas quirdrgicas seguras salvan
vidas” de la Organizacion Mundial de la Salud.

10.3. Las lesiones térmicas intraoperatorias

Si bien son poco frecuentes, suelen pasar inadver-
tidas durante el acto quirGrgico y se detectan en
el postoperatorio. Dentro de las lesiones térmicas
o por calor deben incluirse: a) eléctrica: producida
por contacto directo con un conductor, por
capacitancia o por circuitos aberrantes en el pa-
ciente, b) contacto: con liquidos calientes, c) qui-
mica: por contacto con soluciones con poder
oxidante o reductor y d) explosion: debido al uso
de O, en lugar de CO, para la creacion de neumo-
peritoneo®®. El mecanismo de la quemadura eléc-
trica se debe al denominado “efecto Joule”: la cir-
culacion de corriente eléctrica por un conductor
genera energia transformada en calor. Pero tam-
bién debe recordarse que algunos agentes antisép-
ticos son volatiles y extremadamente inflamables;
la acumulacion de liquido en las zonas declives por
debajo de los campos, sobre todo en los des-
cartables; los frascos con soluciones volatiles y la
confusién entre tubos de CO, y de O,, para la
insuflacion en cirugia laparoscoépica.

En junio de 2003 la Joint Commission comuni-
c6 la importancia en la prevencién de los denomi-
nados “fuegos quirdrgicos”, con un promedio de
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100 episodios anuales reportados, resultando en
20 injurias severas y 1 a 2 muertes anuales. Es-
tos son consecuencia de la interrelacion entre una
fuente de calor, un elemento combustible y otro
oxidante, controlando cada miembro del equipo
quirdargico uno de los factores. La incidencia de
lesiones electroquirlrgicas es de 1 a 2 pacientes
cada 1000 operaciones?', mientras que una en-
cuesta entre miembros del American College of
Surgeons informo que un 18% de los cirujanos
habia ocasionado una quemadura térmica a sus
pacientes?’’,

En nuestra serie recopilamos 43 lesiones tér-
micas intraoperatorias durante el transcurso de
cirugia minimamente invasiva, distinguiendo lesio-
nes endocavitarias®® de cutaneas. La gran mayo-
ria de las primeras fue debida al uso de electro-
bisturi monopolar, destacando 2 explosiones de la
cavidad abdominal por uso simultaneo de O, y
electrocauterio. Las cutaneas fueron producidas
por contacto con agua caliente y y por circuitos
aberrantes con la plancha del electrobisturi. Es de
destacar la mortalidad del 74% en las endoca-
vitarias, la prolongacion de la internacién y la in-
capacidad laboral™.

El desarrollo de la cirugia videolaparoscoépica,
dependiente del uso de distintas fuentes de ener-
gia, se acompafié de un aumento en la incidencia
de este tipo de lesiones. Los mecanismos
lesionales del electrobisturi incluyen:

a) El contacto directo involuntario del electrobis-
turi o de una pinza conectada a la corriente eléc-
trica sobre los tejidos.

b) El contacto del electrobisturi con un instru-
mento metalico apoyado sobre un drgano o sobre
clips que puedan transmitir o concentrar la corrien-
te eléctrica.

c) El deterioro del aislamiento del instrumento
con pasaje de corriente.

d) El pasaje de corriente desde tejido recién
coagulado aislado eléctricamente.

e) La energia térmica puede alterar la peculiar
circulacion arterial ductal y producir estenosis por
isquemia.

Las lesiones térmicas representan una clara
interrelacion entre errores del sistema e individua-
les, que incluye??®:

- Ausencia de control en la colocacion de las
planchas aislantes al paciente

- Falta de protocolizacion

- Falta de supervision del personal de quiréfano
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- Déficit en el control y mantenimiento del
equipamiento

- Déficit en el instrumental: evitar trécares de
metal, asegurar la buena insulacion de los instru-
mental laparoscopicos.

- Ineficiente descarga a tierra que produce in-
terferencia en las imagenes del monitor.

- Inexperiencia en el uso: la potencia debe ser
inferior a 25 a 30 w, la energia debe ser vehicu-
lizada mediante descargas breves y no en aplica-
ciones continuas y prolongadas, el extremo del
instrumento debe estar siempre bajo la observa-
cion directa en la pantalla, mantener el pie aleja-
do del pedal cuando el instrumento no se visualiza
en la pantalla.

- Evitar el contacto de soluciones calientes y de
cables de fibra 6ptica con la superficie corporal del
paciente.

Las soluciones incluyen la adopcién de proto-
colos, el uso de listas de verificacion, el correcto
mantenimiento de la infraestructura, el alerta res-
pecto de la posibilidad de estos incidentes, el en-
trenamiento continuo y la evaluacion periddica del
personal de quir6fano

10.4. Oblitos

El término oblito, que deriva del latin “oblitum-
oblivus” (olvidado-olvido), se utiliza para definir a
todo cuerpo extrafio olvidado dentro del cuerpo de
un paciente, durante el curso de una intervencién
quirargica o procedimiento invasivo. La primera
utilizacién de dicho sustantivo, en la literatura en
idioma espafiol, corresponde al relato de Mas-
ciottra de la Comunicacién “Cuerpo extrafio en
vejiga” de Zerbini y Oliva en 1941183,

Debe admitirse en su significado gramatical una
suerte de reproche a la intervencién quirlrgica
efectuada y génesis de un cuerpo extrafio postope-
ratorio!™. A partir de 1994 el vocablo oblito fue
recepcionado por el Diccionario de la Lengua de
la Real Academia Espafiola?’. Su definicién es la
siguiente: “cuerpo extrafio olvidado en el interior de
un paciente durante una intervencién quirargica”.
Ello transforma en castellana y académica su uti-
lizacion, a la vez que nos alerta acerca de la re-
dundancia cuando agregamos el calificativo de
“quirdrgico”.

En la literatura norteamericana se utiliza la de-
nominacion “retained foreign bodies”, destacando
la calificacion de “retenidos” en lugar de “olvida-
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dos”; de esta manera se lo hace al paciente parti-
cipe, de alguna manera, y por ende también res-
ponsable de la etiopatogenia del cuerpo extrafio®.
Los autores asiaticos, que publican en idioma in-
glés, suelen usar el término “gossy-piboma™® cuya
origen corresponde a la combinacién de 2 raices:
a) gossypium (latin), algodén y b) boma (kiswalhili,
dialecto indio), lugar de escondimiento (“conceal-
ment” en inglés). La bibliografia eslava utiliza el
latinazgo “corpora aliena” o “habeas alienum”
—extrafios al cuerpo— que grafica perfectamente la
etiopatogenia de estos elementos.

Esta contingencia es patrimonio exclusivo de la
cirugia en cualquiera de sus especialidades, ya
que el riesgo de un oblito es inherente a una in-
tervencidn quirdrgica o procedimiento invasivo,
como por ejemplo, angioplastia con colocacion de
stent, puncién subclavia, drenaje de neumotérax
e incluso la cirugia minimamente invasiva presenta
dentro de sus complicaciones la existencia de
oblitos.

El oblito reline las siguientes caracteristicas:

1) Cualquier material no dejado con criterio te-
rapéutico.

2) Su origen puede ser involuntario, accidental
e inadvertido.

3) En circunstancias puede ser dejado volun-
tariamente por ser su extraccion de mayor riesgo.

4) Que puede provocar o0 no dafio.

5) El intervalo que transcurre hasta su detec-
cién puede ser variable o pasar absolutamente
desapercibidos.

6) No necesariamente tiene que ser olvidado,
puede haber sido buscado y no encontrado.

Los oblitos corresponden, basicamente, a 2
grandes tipos:

- Textiles: gasas o compresas, de distinto tama-
fio.

- Metalicos: instrumental como pinzas de
Kocher, clamps vasculares y cualquier otro ele-
mento necesario para un procedimiento.

Es muy ilustrativa la serie publicada por
Crossen y Crossen®® que registraron hasta 1939
nada menos que 300 casos de compresas y 121
de instrumentos olvidados en la cavidad abdomi-
nal. Los hermanos Crossen, uno médico y otro
abogado, presentan casos interesantes, como el
caso numero 110 que correspondio a la extraccion
de un par de anteojos.

Al respecto cabe recordar que Botet del Casti-
llo estima la frecuencia de produccién de un oblito
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en un rango tan amplio de uno cada 100 a uno
cada 3000 operaciones®. Un estudio de la Mayo
Clinic, detect6 68 eventos en 191.168 operaciones
entre 2003 y 2006, correspondiendo la mitad a casi
errores y los restantes 34 a oblitos, lo que repre-
senta una incidencia de 1 cada 5.500 operacio-
nes®,

La incidencia, acorde la bibliografia, puede ver-
se en el Cuadro 16.

Es imposible establecer la real incidencia, aun-
que que la posibilidad de un oblito es mas eleva-
da que la que podria suponerse y esta lejos de ser
un hecho excepcional, siendo su incidencia real en
la practica asistencial superior a la que aparece en
las publicaciones. Esta discordancia entre la rea-
lidad y las cifras publicadas se debe a la interven-
cion de multiples factores:

1) La tendencia a no informarlos, por la reticen-
cia de los profesionales afectados a comunicar
estas observaciones por temor, desprestigio y las
probables derivaciones de indole médico-legal.

2) A veces son bien tolerados y cuando son
sintomaticos, los pacientes no lo relacionan con el
antecedente quirdrgico y concurren a otro especia-
lista. Es probable que cuanto mas cautiva de una
institucional sea una poblacién, mas cercana a la
realidad pueda ser la frecuencia de oblitos.

3) Muchos oblitos pueden ser bien tolerados y
permanecer asintomaticos por varios afios.

4) La ausencia de estudios sistematicos de
autopsia, lo que no permite conocer su verdade-
ra incidencia.

Las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes
en las que se describe la eventualidad de oblitos
son las que se desarrollan en la cavidad abdomi-
nal y pelviana, pero también se vinculan con ciru-
gia superficial. No hay intervencién quirargica que
escape a la posibilidad de un oblito, y para algu-
nos autores, la episiotomia perineal es uno de los
casos mas frecuentes??,

Por otra parte, y a partir de la publicacion del
IOM, los cuerpos extrafios olvidados o retenidos
representan un capitulo dentro del error en los pro-
cesos de atencién médica y como tal, ha represen-
tado un ambito de preocupacién dentro de los Pro-
gramas de Seguridad de los Pacientes.

La cadena de hechos y circunstancias vincula-
das a la posible génesis de un oblito posee mu-
chos eslabones de tal forma que se la puede
correlacionar con el modelo sistémico de andlisis
médico-legal del error en medicina o modelo del
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queso suizo; si bien suelen existir barreras, el error
0 la contingencia se produce cuando todos los
agujeros se alinean sin la posibilidad de barreras
de contencion.

El error humano, causante de oblitos, no esta
relacionado con una falta de conocimiento; inciden
en él los factores del sistema: el medio donde se
desempefia el profesional, la organizacion de las
estructuras, la fatiga, el trabajo desmedido, la mala
comunicacion interpersonal asi como los procesos
de informacién y toma de decisiones inadecuados.
Resulta de las limitaciones fisiol6gicas y psicolo-
gicas del ser humano. Algunos de los condicio-
nantes o factores predisponentes para el error son:
la fatiga y la sobrecarga laboral, motivada por la
baja remuneracion de los profesionales, asi como
la habitual mecanica laboral de multiples empleos
y por ende, enfermos internados en diversos sa-
natorios, complejizando la tarea de seguimiento’.

Aplicando las teorias de Reason, consideramos
que el debilitamiento en las barreras (orificios segun
el modelo de queso suizo) ocurren por 2 razones:

a) Fallas activas: son actos inseguros cometi-
dos por los profesionales o sus asistentes en con-
tacto directo con el paciente o el sistema. Pueden
adoptar distintas formas: suefio, cansancio, erro-
res, equivocaciones y violacion de procedimientos
y normas (por ej. ausencia de conteo de gasas o
instrumental). Esto tiene un impacto directo a cor-
to plazo en la integridad de las defensas. Pueden
ser por accion u omisién y son mas frecuentes
cuando los médicos son poco experimentados y
cuando se introducen nuevas técnicas.

b) Condiciones latentes: son los debilitamien-
tos estructurales residentes en el sistema. Pueden
estar latentes por afios hasta que se combinan con
disparadores locales y fallas activas, creando un
accidente. Se incluyen condiciones adversas del
ambito laboral (equipamiento inadecuado, trabajo
contra reloj, poco personal auxiliar) y alteraciones
de las barreras (falla de las alarmas e indicadores)

Clasicamente se mencionan los siguientes fac-
tores de riesgo para la produccién de un oblito®.

1) Procedimientos de emergencia: la cirugia del
trauma o de emergencia se incluye automatica-
mente dentro de las de alto riesgo; la posibilidad
de dejar un oblito aumenta nueve veces respecto
de cirugia electiva. Dado que la organizacion en
el quiréfano se ve comprometida en estas situa-
ciones, mantener un control del material y un
conteo certero es un gran desafio.
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2) Cambio o modificacion del procedimiento
planificado: cualquier cambio en el procedimiento
a efectuar debido a complicaciones o hallazgos
inesperados crea confusion y puede aumentar el
riesgo de perder el “tracking” de los instrumentos
usados.

3) Tipo de procedimiento: el abdomen y la pel-
vis son los lugares mas frecuentes seguidos de la
vagina, térax y otros (columna vertebral, cara, ce-
rebro y extremidades). Estas consideraciones son
validas para los casos recogidos en nuestra serie.

4) Peso del paciente: un alto indice de masa
corporal se vincula con un area mayor donde una
gasa o un instrumento puede perderse asi como
una mayor dificultad para la visualizacién de las
cavidades.

5) Ausencia de conteos o inexactitud del
conteo: se recomienda un conteo inicial y doble al
finalizar, seguido de radiografias en caso de dis-
cordancia'®,

6) Rotacion del personal durante el procedi-
miento: suele ser una de las causas mas frecuen-
tes de conteos erréneos.

En nuestra serie los factores de riesgo no son
coincidentes: a) las circunstancias de emergencia
0 urgencia se dieron en solo 9 casos (10%), b) en
los casos en que se pudo conocer el indice de
masa corporal, el mismo se encontraba dentro de
limites normales, c) el conteo se documento en 34
de los casos (38.20%) y d) hemorragia y/o trans-
fusion hubo en 5 casos (4.45%). No obtuvimos
datos respecto del recambio de personal de apo-
yo en quiréfano. En cualquier cirugia, sin excep-
cion, puede quedar un oblito y todo paciente que
va a ser intervenido esta expuesto a él, como a
otras tantas eventuales complicaciones o contin-
gencias operatorias. En funcién de esta realidad
insoslayable y en virtud de la mandataria necesi-
dad de un correcto y prolijo consentimiento infor-
mado, ¢deberia advertirsele a todos los pacientes
de la posibilidad de un oblito y ser incluida la mis-
ma en la informacién preoperatoria? ¢ Favoreceria
la relacion médico-paciente y la necesaria confian-
za que se deposita en un cirujano dichas adver-
tencia.

La experiencia demuestra que la mayoria de los
oblitos se produce en cirugias donde los conteos
de gasas y compresas fueron correctos?!®. Por otra
parte el conteo insume un tiempo no despreciable
y desvios de la atencion del personal que puede
comprometer otros aspectos de la seguridad. El
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conteo habia sido normal en el 76% de los casos
en los que luego se detectd un oblito'*'. En una se-
rie local de 89 reclamos, el conteo fue registrado
como correcto en 34 protocolos operatorios
(38.20%), no existiendo en los restantes casos’®.

En nuestro medio, Maya y colab.! describie-
ron la metodologia de marcado con material
radiollcido, lo que permitiria identificar la presen-
cia del mismo en cavidad. Este método es real-
mente ingenioso y de bajo costo, pero no ha sido
difundido de manera sisteméatica. Actualmente se
ha difundido el uso de gasas y compresas con fi-
lamentos radiollcidos en algunos sanatorios, que
por una cuestién de costos no se ha difundido su
aplicacion en el ambito hospitalario publico.

El uso de gasas y compresas marcadas permite
el eventual control radiologico a posteriori del cie-
rre de la cavidad. Pero sigue pendiente la pregun-
ta: ¢ Cuando debe efectuarse el control radiografico
para su pesquisa? Las opciones son las siguien-
tes: a) Unicamente cuando el conteo es incorrecto
0 b) de manera sistematica. La conducta plantea-
da en primer término ofrece un sinndmero de ca-
SOS que no seran resueltos ya que como vimos
precedentemente la gran mayoria de oblitos se
acompafa de conteos de gasas y/o instrumental
correctos. La radiografia sisteméatica de la cavidad
abordada (térax, abdomen pelvis o miembros) im-
pone un costo adicional e insume un tiempo extra
de permanencia en el quiréfano, que indudable-
mente no todos los agentes financiadores estaran
en condiciones o deseosos de sufragar.

Esta conducta no se ha impuesto en la practi-
ca asistencial por diversos motivos:

a) Como ya mencionamos, la mayoria de los
oblitos suceden cuando los recuentos son norma-
les, Por lo tanto, esta conducta obligaria a efec-
tuar radioscopia o radiografias a todos los pacien-
tes operados, lo que impone la necesidad de me-
sas de operaciones radiollicidas para todas las
cirugias o bien trasladar al recién operado a una
camilla que retina esas condiciones.

b) La obtencidn de estudios de diagnostico por
imagenes con la incisidn quirdrgica abierta expo-
ne a un mayor riesgo de infeccion quirdrgica.

¢) Aumentaria de manera importante los cos-
tos asistenciales, realidad no siempre posible y
decisidon que no es patrimonio de los cirujanos
asistenciales.

d) Expondria a los pacientes a radiaciones, la
mayoria de las veces innecesarias.
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e) La lectura de las radioscopias y aun de las
radiografias no es facil y estan expuestas a erro-
res, mayores cuanto mas pequefio sea el elemento
gue se persigue encontrar.

No obstante debe destacarse que es el uso de
material radiosensible y la obtencion sistematica de
radiografias luego de todo procedimiento quirtrgi-
co (toracico, abdominal, pelviano, mama, hernias)
se lleva a cabo en algunas instituciones, como por
ejemplo la Mayo Clinic, Rochester MN54 250,

La prevencion de los oblitos se basa en el me-
joramiento de los sistemas involucrados: optimi-
zacién del ambito de trabajo en el quir6fano, man-
tener una adecuada comunicacién entre todos los
integrantes de un equipo quirdrgico, asegurar el
adecuado disefio de procesos en el quiréfano y
normativas propias de cada institucion respecto del
conteo pre y postoperatorio, conducta frente a dis-
crepancias, etc®,

La conducta adoptada en el Hospital de Clini-
cas “José de San Martin” de la Universidad de
Buenos Aires: a partir de noviembre de 2004 es-
tableci6 el conteo sisteméatico de instrumental de
manera previa e inmediatamente posterior a la
conclusién del procedimiento, a partir de la formu-
lacion de un protocolo de la instrumentadora. Pero
indudablemente sigue siendo una metodologia
expuesta al error humano del conteo, y que en cir-
cunstancias especiales de cansancio o extenua-
cion luego de una cirugia prolongada o dificil o con
presencia de sangrado, cambio de equipo, etc. no
deja de estar expuesta a error. La introduccién de
la tecnologia del codigo de barras ha demostrado
ser efectiva para la pesquisa de gasas y compre-
sas’™ 1% sumado a la sencillez de su uso.

La Joint Commission International, a través de
su Patient Safety Center, también brinda recomen-
daciones al respecto?®¢;

- Revisar las politicas institucionales de conteo
de gasas e instrumental, debiendo incluir la mis-
ma las consideraciones respecto de qué necesita
ser contado, cuadndo debe ser contado, como debe
contarse y quién debe efectuar el conteo

- Educacion continua del personal

- Adecuada comunicacion entre los miembros
del equipo quirdrgico

- Revisacion mediante rayos X de todos los
pacientes de alto riesgo dentro de los que pode-
mos incluir: cirugia de emergencia, cirugia que
incluye procedimientos no planificados, pacientes
con indice de masa corporal elevado

ERROR EN CIRUGIA

225

- Utilizacién de tecnologia emergente para la
disminucion del riesgo™®.

El American College of Surgeons promulgé una
Declaracion respecto del tema tratado en el afio
2005:

1 Los procedimientos quirdrgicos se deben de-
sarrollar dentro de un sistema de cuidado
preoperatorio compuesto por cirujanos enfermeras
registradas, técnicos de quiréfano y profesionales
de la anestesia. Estos individuos comparten una
responsabilidad comudn ética, legal y moral para
promover el 6ptimo resultado del paciente

1 La prevencion de la retencién de cuerpos ex-
trafios requiere adecuada comunicacion entre el
personal y la aplicacion consistente de procesos
confiables y estandardizados.

1 Las recomendaciones para prevenir la reten-
cién de compresas instrumentos u otros items
miscelaneos incluye!®:

- aplicacion, consistencia y adherencia a pro-
cedimientos de conteo estandarizados

- realizacion de una metddica exploracion de la
herida quirdrgica antes de proceder al cierre de la
misma

- uso de elementos que permiten su deteccién
a través de rayos X

- mantener un ambiente quirdrgico 6ptimo para
permitir la realizacion concentrada y minuciosa de
las tareas operativas

- el uso de rayos X u otras tecnologias (detec-
cion por radiofrecuencia o codigo de barras) para
asegurar que no hay items remanentes en el cam-
po operatorio

- suspensioén de estas medidas en situaciones
con compromiso de vida

1 La documentaciéon debe incluir, pero no estar
limitada a: resultados del conteo de los elementos
quirdrgicos, notificacion a los integrantes del equi-
po, documentacion de items dejados de manera
intencional (por ej. packing) y acciones promovi-
das en caso de discrepancia del conteo.

1 Las instalaciones quirirgicas deben proveer
recursos para que el equipamiento necesario y el
personal se encuentren disponibles para apoyar
estas medidas peroperatorias de seguridad quirur-
gica.

1 Cada institucion debe desarrollar sus propias
politicas de procedimientos para la prevencion de
cuerpos extrafios, las que deben ser revisadas
cuando se estime necesario y estar disponibles en
el medio
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10.5. El error en los informes de
Anatomia Patol6gica

Los errores en los informes de anatomia patoldgi-
ca (AP) pueden ser causantes de procedimientos
quirdrgicos erréneos y de la modificacion o inade-
cuacion de conductas terapéuticas. Una revision
efectuada sobre 1.667.547 informes de 359 labo-
ratorios de histopatologia detecté la necesidad de
modificacion de los informes en 3147 oportunida-
des (0.18%). Los cambios incluyeron: la correccion
de la identidad del paciente, la modificacion del
diagnostico preliminar o del definitivo y el cambio
de informacion relevante®®.

Si restringimos la actividad de la histopatologia
quirargica al proceso analitico de interpretacion de
hallazgos tisulares, a priori, los errores correspon-
derian a aquellos resultantes de una interpretacion
diagnostica errénea. Pero una vision mas amplia
considera a la histopatologia quirdrgica como una
unidad que recibe, procesa e informa cientos de
muestras quir(rgicas anualmente, lo que se tradu-
ce en procesos complejos con una amplia posibi-
lidad de errores?”’.

Las metas de la Joint Commission para labo-
ratorios de patologias incluyen:

- mejorar la exactitud de la identificacion de
pacientes

- mejorar la efectividad de la comunicacién en-
tre los distintos prestadores del proceso de cuida-
do de la salud

- reducir el riesgo de infecciones asociadas al
cuidado de la salud

- estimular la participacion activa de los pacien-
tes como estrategia de la SP

Las metas del College of American Pathologists
son las siguientes:

- Mejorar la identificacién del paciente y de las
muestras

- Mejorar la verificacion y la comunicacion de
informacién de importancia

- Mejorar la identificacién, comunicacion y co-
rreccion de errores

- Mejorar la integracion y la coordinacion del rol
de los laboratorios de histopatologia en la seguri-
dad de los pacientes

Se distinguen 3 etapas en el proceso de estu-
dio histopatol6gico de las muestras, y se pueden
producir errores en cada una de ellas?®,

Preanalitica: Si bien los problemas se vinculan
a la identificacion de la muestra y a la disponibili-
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dad de informacién clinica para el caso en estu-
dio, el proceso se inicia cuando el cirujano, luego
de extraer el material, se lo entrega a la
instrumentadora y eventualmente ésta al personal
circulante para su preparacion. La identificacion de
la muestra tiene 2 aspectos: el paciente y el ma-
terial enviado. Deben implementarse estandares
de efectivo cumplimiento para la rotulacién de la
muestra.

Makary estudié los errores de identificacion de
21.351 muestras en el Johns Hopkins, encontran-
do 91 errores de identificacion lo que refleja una
incidencia de 4.3 por 1000, unos 182 por afo. Los
mismos correspondian a: la ausencia de etiqueta-
do, la lateralidad incorrecta, el tejido incorrecto, el
paciente incorrecto y la ausencia de especificacion
de tejido?®.

La Lista de verificacion de la seguridad de la
cirugia, formulada por la OMS, incluye el control
del etiquetado de las muestras y que el nombre del
paciente figure en ellas antes de la salida del pa-
ciente del quiréfano. Otro punto sobre el que debe
ejercitar un adecuado control es sobre el traslado
de las muestras desde el quiréfano hasta el labo-
ratorio de AP; dicho traslado debe ser oportuno,
seguro y garantizar el destino de las muestras

Analitica: Incluye el examen macroscopico, la
diseccion, el corte, la preparacion de los tacos, las
tinciones, los procesos inmunohistoquimicos y la
evaluacion microscépica. Debemos destacar la
exactitud diagnéstica como el objetivo fundamen-
tal, maxime cuando hay autores que demuestran
discrepancias de hasta un 40%2, pero cuando se
focaliza en errores significativos la incidencia esta
alrededor del 1%. Una incidencia del 1% represen-
ta 10.000 errores por millon y 0.1%, 1000 errores
por millén (en la industria el estandar es de 3.4
defectos por millén). Por analogia es de suponer
que la AP debe recorrer un largo camino para es-
tablecer un rango de error que se ajuste a los
estandares six- sigma.

Post-analitica: Las 2 cuestiones que surgen en
esta etapa son: los informes completos y los diag-
nosticos criticos y en ambos, son fundamentales
la adecuada comunicacion y la transferencia que
asegura la debida recepcién por el profesional res-
ponsable de la toma de decisiones.

Otro tema que merece atencién corresponde a
los estudios histopatoldgicos por congelacion, don-
de la comunicacion inadecuada, en muchas opor-
tunidades, a través de terceros, redunda en erro-
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res. Algunas medidas sencillas consisten en ins-
talar sistemas tipo videoconferencia, para lograr
interaccion entre el cirujano y el patélogo o bien
en su defecto, la presencia efectiva del patélogo
en la sala de operaciones. La caracteristica habi-
tual fue la pérdida o degradacion de la informacion
en ambos sentidos (cirujano a patélogo y vicever-
sa) y estuvo referida al contexto clinico, la inten-
cion diagnéstica y la relevancia del diagnéstico
histopatolédgico para la toma de decisiones subsi-
guientes. Algunas de las soluciones propuestas
incluyen: a) una reunién previa entre cirujano y
patélogo para discutir expectativas, objetivos, opor-
tunidad y la importancia de su opinién para la toma
de decisiones intraoperatoria, b) consulta intraop-
eratoria con el patdlogo para el conocimiento del
contexto quirdrgico y la discusién de los hallazgos
intraoperatorios y c¢) posibilidad de comunicacion
con transmisién de imagen para la discusion en-
tre ambos especialistas'®®.

10.6. Los errores de medicacion

Acorde al IOM"*#° se producen de 7.000 a 16.000
muertes anuales debidas a errores de medicacién
y segun el HMPS [®¢ la categoria mas frecuente de
eventos adversos, correspondia a aquellos relacio-
nados con la medicacion (19.8%). La incidencia
aproximada de mortalidad corresponderia a 1 cada
854 pacientes internados y 1, cada 131 pacientes
ambulatorios. Otras investigaciones estiman que
anualmente mas de 770.000 personas fallecen o
padecen injurias como consecuencia de eventos
adversos vinculados a la medicacién®. No puede
obviarse el alto impacto econémico de estos erro-
res, que suelen prolongar la estadia hospitalaria o
motivar reinternaciones?.

Uno de los casos méas conocidos fue el de
Betsy Lehman, periodista de 39 afios del area de
salud del periédico Boston Globe, que en 1994,
tuvo como consecuencia de las complicaciones por
una dosis excesiva de ciclofosfamida para trata-
miento del cancer de mama. Las conclusiones de
la investigacion encabezada por el Departamento
de Salud Publica del estado de Massachusetts, la
Junta de Licencias Profesionales y la Joint
Commission fueron hechas publicas: identificacion
de numerosas deficiencias, violaciones sistema-
ticas de protocolos, reporte inefectivo de errores
de medicacién y despreocupacion por el asegura-
miento de la calidad. Los cambios institucionales
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incluyeron: a) nuevas normativas para la supervi-
sidn de médicos en entrenamiento. b) doble con-
trol de las 6rdenes con altas dosis de quimiotera-
pia, c) entrenamiento especializado en nuevos pro-
tocolos de tratamiento, d) integracion de equipos
clinicos interdisciplinarios para la revision de pro-
tocolos y informe de eventos adversos y toxicidad
de drogas, d) reorganizacion y fortalecimiento del
comité de calidad, e) traslado de pacientes com-
plejos a los hospitales cercanos e integrados al sis-
tema de salud®®. Una década después, el sistema
de informe confidencial de incidentes, si bien mos-
traba errores raros, no evidenciaba muertes o le-
siones severas por errores vinculados a la admi-
nistracion de quimioterapia en mas de 800.000
dosificaciones®.

Como consecuencia del informe del 10M, el
estado de Massachusetts establecié en 2004 el
Betsy Lehman Center for Patient Safety and
Medical Error Reduction, en honor a la periodista
fallecida.

El error de medicacion incluye cualquier quie-
bre o equivocacion a lo largo del proceso que va
desde la indicacién hasta la administracién y pos-
terior control del impacto o consecuencias dafio-
sas?®. Los eventos adversos vinculados a drogas
son los asociados con errores de medicacion con-
siderados prevenibles.

Algunos de los factores asociados a errores en
la medicacién son: alteraciones de la funcion re-
nal o hepatica que imponen el ajuste de las dosis,
antecedentes de alergia a la medicacién prescripta,
interacciones no conocidas, uso de un nombre
equivocado para droga, abreviacion no enten-
dibles, dosificacién incorrecta, frecuencia horaria
atipica, inusual o critica e ilegibilidad de la orden?®4,

Los pacientes quirdrgicos son particularmente
susceptibles de padecer errores vinculados a la
medicacion, ya que su internacién hospitalaria sue-
le transcurrir en distintos sectores, aumentando las
posibilidades de quiebres en los procesos de trans-
ferencia de una a otra unidad (por ej. de la unidad
de cuidados intensivos a la sala comun de inter-
nacion).

Los errores de medicacion responden a un ca-
racteristico error del sistema de organizacion, ya
que involucra a todo el personal (médicos, enfer-
meras, auxiliares, personal de farmacia, etc.), a los
pacientes y a los multiples procesos comprendidos
desde la decision, la prescripcion hasta el mon-
itoreo de la accién del farmaco.
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Las etapas son las siguientes:

- Anamnesis: para conocer la medicacién que
recibe el paciente frente a posibles interacciones,
sus antecedentes patolégicos, incluyendo eventua-
les alergias o antecedentes de hipersensibilidad.

- Prescripcién: es la indicacién del medicamen-
to. efectuada por el médico a cargo, luego del pro-
ceso apropiado de toma de decisiones. Incluye el
nombre genérico de la droga, la dosificacion, la
frecuencia, la via de administracion. Podra ser de
manera informatizada o manual y en este Gltimo
caso, debe ser legible.

- Proceso administrativo de dispendio de la
medicacion: incluye la interpretacién de la prescrip-
cion por la enfermera o auxiliar, la solicitud de la
droga a farmacia, el envio de la misma al sector
correspondiente en adecuado tiempo y forma. Un
gran porcentaje de errores corresponden a erro-
res de interpretacion de la enfermera de la pres-
cripcion médica mal formulada en cuanto a dosis
ylo frecuencia o a ilegibilidad de la misma

- Administracion: la aplicacién en el paciente,
debiendo asegurar que la misma sea la correcta,
en el paciente correcto, en el horario indicado, jun-
to con la eventual informacién al paciente de que
medicacion y de los eventuales efectos adversos
y sintomas acompafiantes.

- Monitoreo: la evaluacion de la respuesta del
medicamento, incluyendo la identificacion y el re-
porte de eventuales eventos adversos.

Muchas instituciones, la mayoria extranjeras,
han favorecido la introduccion de sistemas de
prescripcion electrénica conocidos como CPOE
(Computerized Physician Order Entry), sumado a
sistemas de apoyo para la toma de decisiones,
CDSS (Clinical Decision Support Systems). El pri-
mero incluye distintos sistemas informaticos de
prescripcién automatizada con distintos grados de
sofisticacién, que asegura ordenes completas,
legibles y estandardizadas. Los sistemas de apo-
yo pueden incluir sugerencias terapeduticas acorde
al diagndstico ingresado, algoritmos, correcciéon y
ajuste de dosis, vias de administracién y frecuen-
cia. Los sistemas mas complejos pueden incluso
revisar alergias, interacciones entre drogas admi-
nistradas al mismo paciente y proveer recorda-
torios para ordenes accesorias (por ej. controles
de glucemia frente a la prescripcion de insulina).
La evaluacion de estos sistemas ha demostrado
una disminucién importante de errores, de hasta
un 81%2.
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Algunas de las drogas consideradas de “alto
riesgo” incluyen las siguientes:

- cloruro de potasio

- insulina

- agentes quimioterapicos

- analgésicos opiaceos

- anticoagulantes: la heparina resulta un ejem-
plo caracteristico, ya que niveles subterapeuticos
pueden llevar a complicaciones tromboembolicas
y su administracion superiores, a trastornos
hemorragicos.

Con respecto al uso de antibiéticos como profi-
laxis de la infeccién del sitio quirtrgico, si bien el 80
al 90% de los pacientes quirdrgicos recibe algun tipo
de profilaxis antibiotica, esta demostrado que el an-
tibiético seleccionado, la oportunidad de la adminis-
tracion y la duracion del tratamiento son incorrectos
en el 25 al 50% de los casos!o® 264,

Algunas de las recomendaciones incluyen las
siguientes:

- Anamnesis precisa para obtener la mayor in-
formacion, a sabiendas que el paciente puede
omitir involutariamente o no, antecedentes, medi-
cacion y otros detalles

- Hacer constar en la historia clinica el peso y
la talla, las alergias conocidas, la restante medi-
caciony

- En la prescripcion de la medicacion se debe:
usar letra legible, evitar las abreviaciones y espe-
cificacién poco claras de la dosis

- Evitar las 6rdenes verbales o ambiguas

- Tener en cuenta la medicacidon de riesgo:
insulina, heparina, y aquellas con capacidad de
depresion neuromuscular.

- Considerar el sistema de medicacion de un
hospital como un todo, incluyendo su seguridad y
mejoramiento y no permitir que las secciones ope-
ren de manera individual

- Implementacién de cédigos de barra que de-
ben coincidir con el brazalete de identificacion del
paciente

- Uso de la tecnologia informatica en los dis-
tintos niveles de la organizacion: en el sector de
prescripcion (office de enfermeria) y en la farma-
cia hospitalaria. Por ej. la farmacia no completa la
orden solicitada sino han ingresado los anteceden-
tes alérgicos, el peso y la talla y la medicacion
previa o que disparen alarmas frente a dosis
infrecuentes o elevadas

- Instruir a los pacientes para que jueguen un
rol importante en la prevencion de los errores de
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medicacién. Por ejemplo: a) cuando le traigan una
medicacion, pregunte que es, para que, quien la
ordeno, cual sera la frecuencia y cuales son los
efectos colaterales, b) leer y revisar la identifica-
cion de las bolsas de soluciones IV y controlar la
correcta conexion, ¢) Asegurarse que la enferme-
ra chequea su identificacion o le pregunta su nom-
bre antes de administrarle medicacion, d) No te-
mer decirle a una enfermera que cree que le es-
tan administrando una medicacion que no le co-
rresponde.

10.7. Las caidas intrahospitalarias

La estadia intrahospitalaria de pacientes quirdrgi-
COs supone riesgos, algunos de ellos vinculados
con la interrelacion del paciente al medio hospita-
lario**. Dentro de los procesos de seguridad del
paciente, las caidas intrahos-pitalarias y los acci-
dentes en el transporte intrahospitalario constitu-
yen un evento relativamente frecuente en todas las
instituciones asisten-ciales. Mas alla de tener con-
secuencias a nivel individual e institucional, cons-
tituyen tanto uno de los indicadores de mediciéon
de seguridad como del nivel de cuidados de en-
fermeria®®.

El paciente quirlrgico presenta caracteristicas
particulares por el uso de varios de los sectores
de internacion, asi como la necesidad de trasla-
dos frente a contingencias o complicaciones. El
porcentaje de caidas en ancianos hospitalizados
se estima en un 50% vy el 38% de los incidentes
sufridos por los pacientes internados implica una
caida®. Se ha atribuido esta alta incidencia a distin-
tos factores entre los que se incluyen: periodo
postoperatorio, debilidad, entorno hostil, edad, status
cognitivo, duracion de estancia hospitalaria y sexo.

Se considera caida un evento adverso consis-
tente en el descenso subito de la posicion de pie,
sentada u horizontal en cama, incluyendo la caida
desde una silla al suelo, un paciente encontrado en
el piso o0 una caida asistida mientras que acciden-
te en el transporte intrahospitalario se define como
toda circunstancia de inestabilidad cardiorrespi-
ratoria o de vulnerabilidad sistémica que ocasiona-
ra una complicacion o dafio en el curso de la pato-
logia primaria del paciente durante el traslado del
mismo de un sector a otro de la institucion, tanto
en silla de ruedas o en camilla'?.

La incidencia de caidas y accidentes en el
transporte de pacientes es notoria: se estima que
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entre el 2% y el 17% de los pacientes internados
sufren algun tipo de caidas durante su internacién.
En el Hospital Ramoén y Cajal entre febrero y junio
de 1996, se recogieron 133 caidas, en el Comple-
jo Hospitalario de Albacete, entre enero y junio de
2000 se registraron 37 caidas, mientras que en el
Jewish Barnes Hospital de la Washington
University, St. Louis, en 13 semanas comprendi-
das entre el 22 de octubre de 2002 y el 25 de ene-
ro de 2003, registraron 200 caidas en 183 pacien-
tes presentando lesiones el 30% lesiones severas:
fracturas, hematoma subdural, fracturas, sangra-
do y muerte??,

Un trabajo conjunto entre la Universidad de
Zurich (Suiza) y la de Lovaina (Bélgica) investigo
un total de 3842 caidas sobre un total de 34.972
admisiones entre 1999 y 2003, mientras que la
incidencia de caidas en hospitales alemanes os-
cila entre el 12 y el 18%22

En nuestra serie comunicada en la Academia
Argentina de Cirugia, presentamos el analisis de
12 reclamos por caidas intrahospitalarias y acci-
dentes en el transporte de enfermos quirdrgicos.
El lugar de caida fue: el quir6fano (1 caso), el sec-
tor de recuperacién postanestésica (1), alrededor
de la cama (5), en el bafio (1) y en el pasillo (1).
Las consecuencias fue: fracturas (4), excoria-
ciones y hematomas cutaneos (1), sindrome
postraumatico severo (1), protrusion del mufidn
O6seo de una amputacion (1), evisceracion aguda
(1) y hematoma subdural (1). Requirieron cirugia
correctiva 5 de los enfermos y prolongaron su in-
ternacion entre 5 y 10 dias la totalidad de los pa-
cientes. Fallecio 1 paciente (hematoma subdural).
Las caidas se produjeron entre el ler. dia de in-
ternacién y el 6° dia del postoperatorio, 4 de ellas
luego de las 18 horas. Respecto del status
cognitivo, a excepcién de 2 casos donde se con-
signaba que se encontraban Itcidos, no surgieron
datos de la historia clinica. En otros 2 casos, en-
contramos vinculacion entre la administracion de
medicacion sedante y el hecho de la caida. En uno
de los casos se consignd en la historia que el suelo
se hallaba hiumedo. Los 3 accidentes en el trans-
porte sucedieron durante la transferencia del pa-
ciente entre distintos sectores, falleciendo los pa-
cientes por paro cardiorrespiratorio irreversible.

El paciente quirargico reconoce ciertas peculia-
ridades ya que, a lo largo de su proceso de inter-
nacion, requiere de traslados entre distintas areas
del hospital o sanatorio y frente a eventuales com-
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plicaciones en su postoperatorio, de estudios com-
plementarios de diagndéstico y/o procedimientos
invasivos. Las caidas y los accidentes en el trans-
porte se incluyen dentro de los outcomes negati-
vos representados por lesiones, muerte, prolonga-
cién de la internacion y consecuencias legales y
éstas representan un excelente motivo para el es-
tablecimiento de programas de prevencion!é,

Una estrategia para minimizar el riesgo de cai-
das es el uso de instrumentos de evaluacién para
identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de
caidas. Se halla justificada ya que si pueden iden-
tificarse los pacientes con alto riesgo, entonces
podran establecerse intervenciones apropiadas
para disminuir el riesgo. Un ejemplo es la escala
de Morse que incluye el analisis de las siguientes
6 variables?%4 205

a) Historia previa de caidas

b) Presencia de mas de un diagndstico de en-
fermedad

¢) Uso de auxilio para la movilizacion (baston,
silla de ruedas, otros)

d) Administracion de medicacién endovenosa

e) Tipo de marcha

f) Status mental

Con scores de 0 a 25, las cifras mayores indi-
can mayor chance o posibilidad de caidas. Son
contados las instituciones en nuestro medio que
han puesto en marcha procesos similares. No obs-
tante, una critica habitual es que no miden facto-
res del entorno que pueden impactar en la proba-
bilidad de caidas como pueden ser: personal nue-
Vo 0 inexperto, disponibilidad de recursos de en-
fermeria, gravedad del paciente y los indices de
ocupacion del sector o servicio®,

La mayoria de los autores describen algunas de
las siguientes caracteristicas como asociadas con
un mayor riesgo de caida: edad, estado cognitivo,
historial de caidas previas, intervenciones quirQr-
gicas, medicacién administrada, movilidad reduci-
da y necesidades especiales de higiene?®.

Si bien los mayores de 65 afios tienen mayor
riesgo de caidas —en nuestra serie la edad prome-
dio fue de 75.60 afios— la edad no es un factor
determinante, sino la alteracién o modificacion del
estado cognitivo. Si bien puede deberse a confu-
sion o desorientacion, la limitacion mnésica y/o la
incomprension pueden aumentar el riesgo de cai-
das. Los medicamentos que actlan sobre el sis-
tema nervioso central, como los sedantes y los
tranquilizantes, pueden aumentar el riesgo de cai-
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das, pero también los diuréticos y los catarticos
son, en ocasiones, responsables de una mayor
necesidad de utilizacion de los sanitarios, favore-
ciendo la movilizacion en todos los horarios (poe).
Los factores fisicos tales como la debilidad, la
movilidad reducida o la mala coordinacion también
se asocian con mayor riesgo de caidas, de idénti-
ca manera que la incontinencia, la urgencia
miccional o la diarrea®®..

En virtud de lo sefialado podemos distinguir
factores intrinsecos como son la confusion, alte-
racion de la comunicacion, desorientacion tempo-
ro-espacial, inestabilidad en la marcha, agitacion,
tratamiento con psicofarmacos e hipotensores.
Dentro de los factores extrinsecos debemos men-
cionar la dotacion de personal de enfermeria, su
nivel de capacitacion y experiencia, uso de baran-
das, camas de posicion elevada, calzado insegu-
ro y suelo resbaladizo.

Las condiciones de iluminacion e infraestructura
colaboran, en oportunidades, en la génesis de las
caidas, por lo tanto se recomienda mejorar la ilu-
minacion, disminuir el nivel de las camas y des-
pejar los alrededores de la cama, asi como la
implementacién de pisos antideslizantes.

Un comentario merece el peligro que represen-
tan las camas muy altas con barandas que ocu-
pen casi todo el largo de la misma, que no impi-
den que un paciente puede sortearlas. En 1995,
la Food and Drug Administration publicé un alerta
de seguridad vinculado con el peligro de “atrapa-
miento”, ya sea entre el colchén y las barandas o
entre las barras de la misma, luego de la notifica-
cion de 691 incidentes vinculados a atrapamiento
y estrangulamiento relacionados a barandas.

Algunas de las complicaciones asociadas con
el transporte de los pacientes son las siguientes?*;

- Respiratorias: inconvenientes en la ventilacién
y oxigenacion.

- Cardiovascular: hipo e hipertension, arritmias

- Neurolégicas, por depresion del sensorio.

- Mecanicas: por desperfectos en el equipa-
miento o al desplazamiento de tubos, drenajes o
vias.

Warren describe un 63% de complicaciones en
el traslado de enfermos, 31% vinculadas al pacien-
te, 45% al equipamiento y en 15% a ambos facto-
res y considera que la decisiéon del transporte debe
basarse en los riesgos inherentes del traslado ver-
sus los potenciales beneficios del procedimiento a
realizar o la informacién pesquisada en el estudio?®.
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Si bien Bernard Isaacs, Profesor de Medicina
Geriatrica de la Universidad de Birmingham, ma-
nifestd: “una unidad donde nadie se cae es una
unidad donde nadie se mueve™?, la prevencion de
las caidas intrahospitalarias y de los accidentes en
el transporte es un aspecto de la seguridad de los
pacientes que debe tenerse en cuenta para poder
prevenirlos y evitarlos.

La preocupacion por este tema se ha visto re-
flejada en las Soluciones para la Seguridad de los
Pacientes, elaborada por la Joint Comission
International, cuyo objetivo 6 A establece: evaluar
y reasegurar periodicamente el riesgo de cada
paciente de sufrir caidas, incluyendo el riesgo po-
tencial asociado con el régimen de medicacion y
la adopcidn de precauciones para disminuir o eli-
minar los riesgos identificados.

10.8. Errores en la documentacion clinica

El adecuado registro de los datos de la atencion
quirdrgica en la historia clinica permite un conoci-
miento acabado de la condicién clinica y sirve
como instrumento de comunicacion entre todos los
integrantes del equipo de salud responsable de la
atencion quirlrgica, tanto durante la internacién
como en la ambulatoria o domiciliaria®®. De todos
los elementos integrantes de la historia clinica, el
protocolo quirtrgico (PQ), también denominado
hoja, nota o foja quirargica, protocolo operatorio,
es un elemento fundamental que permite el cono-
cimiento detallado del procedimiento quirirgico
realizado, los hallazgos, la tactica adoptada y la
técnica desplegada, las eventuales dificultades,
accidentes, complicaciones o secuelas®. Es fun-
damental que su contenido se ajuste a la realidad
y que la descripciéon se corresponda con precision
a los hallazgos. El PQ es un documento que sirve
para demostrar una atencién quirrgica acorde a
los estandares aceptados y al nivel de la institu-
cion y cumple, entre otras, con las siguientes fun-
ciones:

a) Elemento de comunicacién entre los médi-
cos tratantes.

b) Elemento docente, para la ensefianza de
procedimientos quirdrgicos.

c) Informacion al paciente, en caso de asi
requerirlo.

d) Mecanismo administrativo, para la factura-
cion de gastos y honorarios incluyendo la coloca-
cion de protesis y/o implantes.
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e) Elemento para la auditoria de control de ca-
lidad y eventual ajuste por riesgo.

f) Instrumento de prueba frente eventuales liti-
gios.

El PQ debe cumplir con aspectos materiales,
aquellos requisitos de determinacidn exterior, y
sustanciales, vinculados a la esencia del conteni-
do y desarrollo del acto quirdrgico. Dentro de los
aspectos formales, se incluyen: fecha, identifica-
cion del paciente, equipo quirdrgico, autor mate-
rial del protocolo, firma, niamero de historia clini-
ca, horario de comienzo y finalizacién (tiempo
operatorio), legibilidad y uso de abreviaturas y sig-
nos inaceptables. Dentro de los aspectos sustan-
ciales consideramos: circunstancias de urgencia
o eleccion, diagndstico preoperatorio e intraope-
ratorio, envio de muestras para cultivo, envio de
material para Anatomia Patoldgica, realizacion de
biopsia intraoperatoria por congelacién, ausencia
de descripcidon de maniobras quirdrgicas, latera-
lidad de la patologia, estadificacion en patologia
neoplasica (TNM o similar), grado de dificultad
operatoria, conteo de gasas y via de abordaje®.

Un analisis retrospectivo de 274 PQ evidencio
un indice de errores en los aspectos formales del
89%, mientras que el indice de errores para los
aspectos materiales fue del 93%. En el 83% de los
casos, su redaccion estuvo a cargo de médicos
residentes, generalmente los de menor experien-
cia, el 15% era ilegible por la mala letra. En 67
(25%) no constaba la descripcién de los hallazgos
intraoperatorios, la lateralidad no fue especificada
en el 33% de los casos en que correspondia ni se
cumplio con la estadificacion en el 97% de los
enfermos neoplasicos®. No obstante su importan-
cia, los errores detectados en su elaboracion tie-
nen una incidencia no despreciable, que represen-
tan un riesgo para los procesos de seguridad en
la atencion de los pacientes quirdrgicos.

La diferente apreciacién entre un cirujano en
formacion y un cirujano formado ha sido demos-
trada, con una discrepancia promedio que era del
32%, pero mayor en los aspectos sustanciales o
materiales™.

Es mucho lo que puede lograrse impartiendo la
ensefianza de una correcta documentacion, tenien-
do en cuenta aspectos de la seguridad del paciente
y asi mejorar la comunicaciéon entre los distintos
equipos, servicios o especialistas a cargo de la
atencién del mismo. Entre las normas de trabajo
establecidas por Andrés Santas, el cirujano debia
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escribir siempre el PQ, considerando que delegarlo
en un médico novel era una falta grave. La correcta
ensefanza de la confeccién del PQ, la necesidad
de hacerlo en el postoperatorio inmediato, la utili-
dad de la informacion volcada para entender even-
tuales complicaciones o intercurrencias y como
elemento de comunicacion entre los distintos es-
pecialistas es una obligacion para los directores de
los Programas de Residencias. La revision critica
de los protocolos en las reuniones ad-hoc consti-
tuye un excelente recurso docente®®,

El PQ puede completarse por escrito de manera
manual o mediante el auxilio de un procesador de
textos o bien con dictafono para su ulterior transcrip-
cion?°2, En la actualidad se prefiere un formulario
preformado o estructurado que imponga los datos a
completar’®. Mucho se ha hablado respecto de la
comodidad y utilidad del soporte informatico. Frente
al interés que ha despertado la documentacion elec-
trénica, la comparacién de registros electronicos y en
papel, detect6 ausencia de datos en los electronicos
del 13%?*%,

Un punto a destacar es la ilegibilidad, que es
un hallazgo habitual en muchos PQ y recordar a
Paz cuando menciona: “La letra ilegible puede ser
causante de errores de diagnostico”?%.

La preocupacion por la adecuada elaboracién,
calidad documental y ausencia de errores del PQ
no es un fenédmeno local aislado sino también ha
requerido la atencién internacional®®t %,

Desde el informe del IOM, mucho se ha traba-
jado para disminuir o evitar los errores en la do-
cumentacion del acto médico. Las buenas practi-
cas deben contribuir a la alta calidad de documen-
tacion, debiendo estar los cirujanos alertados de
los multiples usos de la historia clinica y que su
confeccién es una parte integral de la responsa-
bilidad de la atencién®. ElI PQ es un elemento fun-
damental en el andlisis de cualquier complicacion
postoperatoria, sobre todo en la presencia de
reoperaciones. De ahi la importancia de su correc-
ta elaboracion, muchas veces dejada en manos de
los cirujanos menos expertos del equipo quirdrgico.

Una propuesta factible de corregir la actual si-
tuacion consiste en la implementacion de un PQ
preformado, con opciones y de ser posible, infor-
matizado, donde el cirujano se vea obligado a com-
pletar cada una de las variables incluidas. De esta
manera se obtienen los datos necesarios, tanto
para la evaluaciéon de la calidad de la prestacion
quirtrgica como un adecuado analisis de los re-
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sultados y se disminuye la posibilidad de errores
en su documentacion.

11. LAS ORGANIZACIONES, COMISIONES Y AGENCIAS

A partir del informe el IOM, se multiplicaron los
esfuerzos tendientes a mejorar y asegurar la aten-
cion de la salud, sumados a un importante
financiamiento por parte de gobiernos y organiza-
ciones. Entre las mas destacadas incluimos:

Internacionales: La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)

En el afio 2002 la 552 Asamblea Mundial de la
Salud lanzé la primera iniciativa de los paises
miembros sobre seguridad del paciente solicitan-
do apoyo técnico de la OMS y en 2004, la 572
Asamblea Mundial de la Salud propuso la creacion
de la Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes, cuyo director es Sir Liam Donaldson,
director de Salud del Reino Unido. En el afio 2005
la Organizacion Mundial de la Salud designé ofi-
cialmente a la Joint Commission y a la Joint
Commission International como Centro Colabora-
dor para las Soluciones para la Seguridad de los
Pacientes3®,

A partir de su creacién, el objetivo fue la pro-
mocion de medidas para mejorar la seguridad de
los pacientes, que pudieran ser implementadas a
nivel global. En el 2006 se promovieron soluciones
basadas en protocolos estandar de operacion) de
5 situaciones:

1) Manejo de soluciones inyectables con altas
concentraciones.

2) Asegurar la medicacion exacta en las tran-
siciones de cuidado.

3) La comunicacién durante la transferencia de
pacientes.

4) Mejorar la higiene de manos para evitar in-
fecciones asociadas.

5) Asegurar el procedimiento correcto en el si-
tio correcto.

El 2 de mayo de 2007 la OMS lanzo, en con-
junto con la Joint Commission, las “Nueve solu-
ciones para la seguridad del paciente” a fin de re-
ducir el impacto de las injurias relacionadas con
la atencién sanitaria en todo el mundo. Las Solu-
ciones para la Seguridad del Paciente se centran
en los siguientes aspectos:

- Medicamentos de aspecto o nombre pareci-
dos.

- ldentificacion de pacientes.
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- Comunicacion durante el traspaso de pacien-
tes.

- Realizacion del procedimiento correcto en el
lugar del cuerpo correcto.

- Control de las soluciones concentradas de
electrdlitos.

- Asegurar la precision de la medicacion en las
transiciones asistenciales.

- Evitar los errores de conexién de catéteres y
tubos.

- Usar una sola vez los dispositivos de inyec-
cion.

- Mejorar la higiene de las manos para preve-
nir las infecciones asociadas a la atencion de sa-
lud.

Para cada uno se considera: a) declaracion del
problema e impacto, b) temas asociados, ¢) me-
didas sugeridas, d) expectativas, €) solidez de la
evidencia, f) aplicabilidad, g) oportunidades de
participacion del paciente y la familia, g) barreras
potenciales, h) riesgos de consecuencias no deli-
beradas e i) referencias.

Mas recientemente, en julio de 2008, la OMS
inaugurd la Iniciativa “Las practicas quirdrgicas
seguras salvan vidas” (“Safe Surgery saves
Lives”). El objetivo de esta iniciativa es mejorar la
seguridad del cuidado quirtrgico en todo el orbe
a través de la adherencia a estandares probados
de cuidado proporcionando estrategias y herra-
mientas para reducir la frecuencia creciente de
defunciones y complicaciones causadas por las
intervenciones quirdrgicas en todo el mundo, y
pretende:

1) lograr el apoyo profesional a favor de una
atencion quirargica mas segura,

2) crear una lista de verificacion de las practi-
cas quirurgicas seguras recomendadas por la
OMS y

3) definir medidas que permitan realizar un
mejor seguimiento del volumen de las intervencio-
nes quirdrgicas y la mortalidad correspondiente
(http://Iwww.who.int/patientsafety/safesurgery/en)

Este afio la OMS ha lanzado el proyecto para
la oximetria de pulso global, para dotar los
quiréfanos de los paises en desarrollo con esta
tecnologia

También define los 10 objetivos esenciales para
minimizar la mortalidad y la morbilidad que debe
seguir todo equipo quirurgico:

1. Operar el sitio correcto en el paciente correc-
to.
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2. Usar los métodos conocidos para prevenir
dafios surgidos de la administracion de aneste-
sia, protegiendo al paciente del sufrimiento y el
dolor.

3. Reconocer y estar preparado efectivamente
para afrontar y solucionar cualquier alteracién de
la via aérea o de la funcion respiratoria con ries-
go de vida.

4. Reconocer y estar efectivamente preparado
frente al riesgo de pérdida sanguinea importante.

5. Evitar cualquier reaccién alérgica o adversa
a drogas conocidas que puedan ser de riesgo sig-
nificativo para el paciente.

6. Usar de manera consistente una metodolo-
gia para minimizar el riesgo de infeccion del sitio
quirargico.

7. Evitar la retencion inadvertida de instrumen-
tos o gasas en el campo quirargico.

8. Asegurar e identificar de manera precisa to-
das las muestras quirdrgicas.

9. Comunicarse de manera efectiva e intercam-
biar informacion critica del paciente para la segu-
ra conduccion de la operacion.

10. Los hospitales y los sistemas de salud pu-
blica estableceran la sistema vigilancia de la ca-
pacidad quirdrgica, volumen y resultados.

Joint Commission International: Surge en 1951
como la Joint Commission on Accreditation of
Hospitals, por iniciativa del American College of
Surgeons, el American College of Physicians, la
American Medical Association y la Canadian Hos-
pital Association, organizacién independiente sin
fines de lucro con el propdsito primario de proveer
acreditacion voluntaria. Posteriormente modificé su
nombre por el de Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations, para denomi-
narse en la actualidad Joint Commission. Tiene 2
divisiones: una dedicada a la actividad en EE.UU.
y otra internacional, la Joint Commission Interna-
tional, con actividad en el resto del mundo..
Actuamente se dedica a la acreditacion de institu-
ciones a través del cumplimiento de estandares en
distintas areas de cuidado, desarrollo de estan-
dares y a fomentar programas de seguridad de los
pacientes y de reduccién del error en la practica
asistencial

Estadounidenses:

National Patient Safety Foundation: Es tambien
una organizacién no gubernamental sin fines de
lucro, que cuenta en su seno con el Instituto Lucien
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Leape, a cargo del nombrado especialista, y fun-
ciona como un “think tank” vinculado a los errores
en la atencion de salud y seguridad del paciente.
Organiza un congreso anual para difusion de sus
actividades

Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ). A partir de las recomendaciones del IOM,
se creld dentro de esta agencia federal, un Centro
para la Seguridad de los Pacientes, que ha cum-
plido una actividad destacada y es lider en las in-
vestigaciones del tema, a través del otorgamiento
de becas y subsidios. Es la responsable de la re-
vision sistematica mas detallada y comprensiva
sobre el mejoramiento de la seguridad de los pa-
cientes??,

VA National Center for Patient Safety: Estable-
cida en 1999 para desarrollar y cimentar la cultu-
ra de la seguridad en la Administracion de Vetera-
nos, su objetivo es la reduccién y prevencion del
dafio inadvertido a los pacientes como resultado
de su atencion a nivel nacional. Es de destacar el
programa de calidad de la Administracion de Ve-
teranos, conocido como NSQIP —National Surgical
Quality Improvement Program—, que sirvié de mo-
delo para el ACS NSQIPs,

American College of Surgeons: A partir del rol
de Ernest Codman, quien en 1910 lanz6 un pro-
grama de estandarizacion hospitalaria basado en
el sistema de los resultados finales (“end results”),
fue fundado en 1913 a instancias de Franklin
Martin. Nuclea a cirujanos de EE.UU. y del resto
del mundo, Ha desarrollado mdltiples iniciativas
para el mejoramiento de la calidad y la disminu-
cion de los errores?™. En 2008 inaugurd el Nora
Institute for Surgical Patient Safety, en honor al Dr.
Paul Nora, quien sera su Director.

Leapfrog Group: Surge en EE.UU. en 1998, a
través de la asociacion de grandes empleadores
preocupados por el aumento desmedido en los cos-
tos de la cobertura de salud de sus empleados,
quienes percibieron una disfuncién en el mercado
de la salud, con grandes inversiones y sin posibili-
dad de una evaluacién de la calidad de prestacion
o0 de comparacion métrica de los distintos provee-
dores. Luego del informe del IOM, este grupo se
hizo méas organico y desarroll6 importantes iniciati-
vas de calidad y seguridad. Por su influencia tam-
bién, se tendi6é a la consolidacion de un nimero
minimo de cirugias para determinados procedimien-
tos (en eso6fago y pancreas) y al estimulo de cen-
tros de alto volumen de patologias (www.leapfrog.org).
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La evaluacion de hospitales que efectla se basa en
la adherencia a las siguientes cuatro practicas de
calidad y seguridad: 1) uso de CPOE (computerized
physician orden entry), o sea el empleo de herra-
mientas informaticas para ordenes de medicacion,
analisis y procedimientos de diagnéstico, 2) unidad
de cuidados intensivos con dotacion de médicos
intensivistas las 24 horas, 3) experiencia y 6ptimos
resultados para procedimientos, cirugias o patolo-
gias de alto riesgo y 4) adopcién de practicas de
seguridad recomendadas

Otras instituciones pueden verse listadas en el
Cuadro 17 con sus respectivas direcciones y pa-
ginas web.

Reino Unido: National Patient Safety Founda-
tion (National Health System).

Depende del Departamento de Salud y com-
prende 3 sectores que cubren distintos aspectos:
a) Servicio de Reporte Nacional y Ensefianza: cuyo
objetivo es la reduccién del riesgo en los pacien-
tes atendidos en el NHS y regula el sistema na-
cional de denuncia de eventos, b) Servicio Nacio-
nal de Evaluacién Clinica: brinda apoyo a los pro-
fesionales para una préactica segura y de alto nivel
y c) Servicio Nacional de Etica: protege los dere-
chos, la dignidad y el bienestar de los pacientes.

Argentina: Se ha sefialado en otro apartado el
importante rol desempefiado por el Instituto de In-
vestigaciones Epidemiolégicas de la Academia
Nacional de Medicina en relacién a la seguridad
global de los pacientes asi como las recientes ini-
ciativas de la autoridad sanitaria nacional y de al-
gunas provincias (Corrientes y Cérdoba).

12. Los PROGRAMAS DE SEGURIDAD Y
LA PREVENCION DEL ERROR

La seguridad en la atencion quirtrgica de los pacien-
tes es un aspecto prioritario en la organizacién y fun-
cionamiento de todo sistema de salud y tiene
implicancias directas en la calidad de la atencion??,
Consiste en la ausencia de potencial para la ocurren-
cia de dafios en la salud de los pacientes vincula-
dos con el proceso de atencién médica y creado por
la evitacion de errores médicos!®?. La seguridad y la
seguridad quirdrgica son integrantes de un concep-
to mas amplio de la calidad de atencion®.

Algunos datos ayudan a comprender la impor-
tancia de una atencidn quirdrgica segura:

1. Globalmente, unas 234 millones de cirugias
mayores se llevan a cabo anualmente, lo que equi-
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vale a una operacién cada 25 personas. Cada afio
63 millones de personas son intervenidas quirdr-
gica-mente para tratar lesiones traumaticas, otros
10 millones por complicaciones obstétricas y 31
millones para el tratamiento del cancer.

2. Las complicaciones post-operatorias resul-
tantes en incapacidad o estadia prolongada alcan-
zan del 3 al 25% de los pacientes hospitalizados,
dependiendo de la complejidad de la cirugia y del
ambito hospitalario, lo que significa que unos 7
millones de pacientes sufren complicaciones
postoperatorias.

3. La mortalidad después de cirugia mayor os-
cila entre 0.4 y 10%, dependiendo del ambito, es-
timando que la mortalidad postoperatoria alcanza
anualmente a un millén de pacientes.

4. La recoleccion sistematica de datos respec-
to de la atencién quirdrgica se realiz6 en pocas
oportunidades, por lo que la mayoria de las inter-
venciones quirargicas no se halla registrada. Es
fundamental medir la atencion quirdrgica sobre una
base global para promover la seguridad quirdrgi-
ca, prevenir enfermedades y mejorar la atencion
de la salud.

5. En el mundo desarrollado, la mitad de los
eventos adversos (anomalias en la comunicacién,
errores de medicacidn y errores técnicos) que
afectan a los pacientes en los hospitales se rela-
cionan con la atencién y el cuidado quirdrgico. La
mitad de estos eventos es prevenible si se difun-
de la adherencia a los estandares de cuidado y el
uso de herramientas de seguridad, como la lista
de verificacion.

6. La atencién quirlGirgica ha demostrado ser
costo-efectiva en paises en desarrollo su eficacia
aumentara con una atencion quirdrgica segura.

7. Hubo importantes mejoras en la administra-
cién de anestesia en los ultimos 30 afios, pero no
se han difundido a todo el mundo. En algunas re-
giones, la mortalidad asociada a la anestesia es
de 1 por cada 150 pacientes que la reciben.

8. Las medidas de seguridad son aplicadas de
manera inconsistente en el ambiente quirdrgico,
auln en los sofisticados. Pequefios intervenciones
pueden reducir los indices de complicaciones; por
ejemplo, mejorar la oportunidad y la seleccién de
antibiéticos antes de la incision cutdnea puede
reducir el indice de infecciones del sitio quirdrgico
en un 50%.

9. La OMS ha desarrollado guias de préactica
para la cirugia segura y un listado de estandares
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de seguridad quirargica aplicable en todos los pai-
ses y en todos los ambitos. Los resultados preli-
minares evidenciaron que el uso de una lista de
verificacion ha duplicado la posibilidad de que los
pacientes reciben un tratamiento acorde estanda-
res de cuidado quirdrgico, como la administracion
de antibiéticos antes de la incisién en piel y que el
equipo quirdrgico haya confirmado que se trata del
paciente correcto y el procedimiento correcto.

10. La iniciativa “Las practicas quirurgicas se-
guras salvan vidas” se encuentra colaborando con
més de 200 ministerios de salud, sociedades mé-
dicas nacionales e internacionales y organizacio-
nes profesionales para reducir las muertes y las
complicaciones del cuidado quirdrgico.

El IOM recomienda fijar estandares de seguri-
dad, utilizar mecanismos de acreditacion que obli-
guen a las instituciones a implementar programas
de calidad y seguridad e incentiva a aquellas que
demuestren de manera efectiva el mejoramiento
en la seguridad de los pacientes!®?,

En su segunda publicacidn, el IOM destacé las
caracteristicas del cuidado de la salud®®:

1. Seguro: evitando lesiones o dafio a los pa-
cientes por parte del sistema y sus integrantes

2. Efectivo: brindando la atencién a quien co-
rresponde y evitando tanto la subprestacion como
la sobreprestacion y la malprestacion.

3. Eficiente: mejorando la ecuacion costo-bene-
ficio y evitando el gasto superfluo.

4. Oportuno: disminuyendo los plazos de espera
y las demoras, que en oportunidades generan dafo

5. Centrado en el paciente.

6. Justo y equitativo: evitando la variacion cua-
litativa por cuestiones tales como caracteristicas
personales, condicién socio-econdmica y ubicacién
geografica.

Aprendiendo de las lecciones de la aviacion, la
gestion del error en el sistema de atencion quirdr-
gica debe descansar en 2 componentes basicos™:

1. Un conocimiento exhaustivo de los errores y
los casi-errores que permita un analisis de los fac-
tores sistémicos pasibles de correccién para evi-
tar su reiteracién y permitir su prevencion.

2. Disefio de sistemas (integrando a individuos,
equipos, tareas, ambito laboral e institucion) me-
jor preparados para limitar la ocurrencia de erro-
res y casi- errores, permitir su deteccion tempra-
na, mitigar sus potenciales efectos. A similitud de
las organizaciones de alta confiabilidad, la atencidn
quirGrgica debe constituirse en su sistema resis-
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tente al error, con una seguridad intrinseca capaz
de tolerar, absorber y superar peligros, tanto hu-
manos como operacionales y aun asi lograr sus
objetivos??5 291,

La seguridad quirurgica de los pacientes repre-
senta un componente critico de la calidad de aten-
cién. El National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) descansa en 4 etapas*:

1. Disponibilidad de la mejor evidencia cientifi-
ca para uso en la practica diaria.

2. Documentacion y registro de los resultados
de la atencidn quirlrgica con estudios de resulta-
dos confiables.

3. Desarrollo de un proceso para la introduccion
de nueva tecnologia.

4. Protocolos de investigacion clinica organiza-
dos y productivos.

En 2008, el American College of Surgeons
emitié su Declaracién sobre la Seguridad Quirur-
gica de los Pacientes destacando los siguientes
aspectos?:

- La seguridad de los pacientes representa una
prioridad maxima y estimula a las organizaciones
para el desarrollo de guias para garantizar la 6pti-
ma seguridad.

- El abordaje de sistemas o equipos ha demos-
trado ser altamente efectivo.

- Los quiebres en la comunicacién y el fracaso
en la coordinacion de tareas son las causas mas
comunes de errores.

- Estimula el uso de informes previos y al final
del procedimiento (“briefing” y “debriefing”) a tra-
vés de una lista de verificacion.

- Se considera mandatoria la identificacion del
paciente, del procedimiento, de la lateralidad y del
documento de consentimiento informado.

- La informatizacion de la HC y el uso de codi-
go de barras para la medicacion y los derivados
sanguineos es aconsejable.

- Destaca la importancia de los handoffs.

- Estimula mecanismos de seguridad para todo
el personal de quirdfano, para la prevencion de
lesiones punzantes y la transmision de enferme-
dades.

- Condena el mal comportamiento de cualquier
integrante del equipo quirdrgico.

- El cirujano a cargo es el responsable de su-
pervisar la adecuada preparacion preoperatorio del
paciente y de desarrollar la intervencién de mane-
ra competente.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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Organizaciones como el National Quality Forum
y el CMS (Center for Medicare and Medicaid
Services, dependiente del Departamento de Ser-
vicios de Salud de los EE.UU.) han desarrollado y
puesto en préactica un listado de 28 “never- events”,
eventos adversos que no deberian producirse y
que frente a su produccion no serian reembolsa-
dos. Los quirdrgicos incluyen los siguientes:

- Cirugia del lado equivocado (sitio, paciente,
procedimiento incorrecto).

- Muerte intra o postoperatoria inmediata en un
paciente ASAI.

- Muerte o incapacidad severa producida por
error de medicacién (droga, dosis, paciente, hora-
rio, concentracion, preparacion, via de administra-
cion).

- Muerte o incapacidad por reaccion hemolitica
por sangre ABO incompatible.

- Muerte o incapacidad por embolismo aéreo
intravascular.

- Muerte o incapacidad severa asociada a
hipoglucemia.

- Ulceras de decubito grado IlI-IV.

- Cualquier incidente que involucre la adminis-
tracién de gases que no corresponden.

- Muerte del paciente por caida intrahospitalaria.

- Muerte o incapacidad severa asociada al uso
de barandas o restricciones fisicas.

- Muerte o incapacidad severa por lesiones tér-
micas.

- Infeccion urinaria asociada a catéter.

- Infeccion asociada a catéteres endovenosos.

- Infeccion del sitio quirdrgico, mediastinitis lue-
go de cirugia de bypass coronario.

- Neumotdrax iatrogénico.

- Neumonia asociada al respirador.

- Embolismo pulmonar.

Los objetivos de un Programa de Seguridad
incluyent’;

- Discutir el desarrollo, implementacion y pues-
ta en marcha de un programa de seguridad de los
pacientes y prevencion de riesgo.

- Disefio del mismo y metodologias de analisis.

- Desarrollo de un sistema de medicién para la
evaluacion de estructura, proceso y resultados.

- Discutir el uso de los datos recabados, y la
informacién para mejorar el cuidado del paciente
y la seguridad.

Todo programa debe tener un enfoque centra-
do en el sistema con 3 componentes?®:
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- Cultura: debe investigar y analizar las repre-
sentaciones y practicas del equipo de salud y de
los pacientes y sus familiares en relacion con los
errores y eventos adversos que ocurren en insti-
tuciones sanitarias.

- Vigilancia: analizar vy tipificar los eventos ad-
versos a través de: historias clinicas, notificacio-
nes voluntarias, anénimas y confidenciales, regis-
tros de eventos adversos, ateneos.

- Seguridad: desarrollar, validar y adaptar ins-
trumentos (listas de verificacion, indicadores de
seguridad, guias de practica clinica, vias clinicas)
para evitar errores y/o eventos adversos.

El sistema de atencion quirdrgica incluye los
siguientes niveles:

a. Lo que le sucede al paciente

b. Microsistema de los grupos de atencién
préximos o en cercania al paciente

c. La organizacion, el macrosistema constitui-
do por la agregacién de microsistemas y aquellos
con funciones de soporte

d. El medio externo, donde residen los meca-
nismos de pago, factores regulatorios, decisorios
de politicas, etc.

El conocimiento de los desvios en la atencién
quirargica brindada, a través de la pesquisa de
incidentes pasibles de prevencion, permite la
implementacion de conductas proactivas, cambios
y correciones en los sistemas. La Agency for
Healthcare Research and Quality ha propuesto una
serie de indicadores de la seguridad quirargica que
consisten en un conjunto de eventos que permite
el “screening” de (http://qualityindicators.ahrg.gov/
psi_download.htm). Representan una herramienta
para la identificacion de eventos adversos en pa-
cientes quirdrgicos y distinguen dos niveles, uno
correspondiente al efecto sanitario y el otro, al
area:

a) Indicadores a nivel del efector sanitario:

- Complicaciones anestésicas

- Muerte en grupos relacionados de diagnosti-
co (GRD) de baja mortalidad

- Ulceras de decubito

- Reanimacién inefectiva

- Oblito

- Neumotérax iatrogénico

- Fractura de cadera postoperatoria

- Hemorragia o hematoma postoperatorio

- Desérdenes fisiolégicos y metabdlicos
postoperatorios

- Insuficiencia respiratoria postoperatoria
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- Tromboembolismo pulmonar o trombosis
venosa profunda postoperatoria

- Sepsis postoperatoria

- Dehiscencia de herida postoperatoria

- Infecciones debidas a cuidado médico

- Reacciones transfusionales

b) Indicadores a nivel del area (zona geografi-
ca determinada: ciudad, area metropolitana o con-
dado):

- Laceracién o pinchazo accidental

- Oblito

- Neumotérax iatrogénico

- Hemorragia o hematoma postoperatorio

- Dehiscencia de herida postoperatoria

- Infecciones seleccionadas debidas a cuidado
medico

- Reacciones transfusionales

En la practica asistencial quirdrgica, se recono-
cen 2 circunstancias predisponentes para la ocu-
rrencia de eventos adversos: a) los errores en el
proceso de toma de decisiones y b) los quiebres
en la comunicacién, ambos entre cualquiera de los
integrantes del equipo de salud. Se han descripto
elementos para contribuir a la prevencién de estos
2 factores: los instrumentos de apoyo para la toma
de decisiones y los mecanismos de “hands-off”.

Los primeros incluyen las guias de practica cli-
nica, los protocolos, los algoritmos y las vias clini-
cas.

Las guias de practica clinica (GPC) represen-
tan un conjunto de recomendaciones desarrolladas
de manera sistematica con el objetivo de guiar a
los efectores sanitarios en el proceso de la toma
de las mejores decisiones sobre las intervenciones
mas adecuadas para una condicidn clinica (y qui-
rargica) determinada (kohn). Deben cumplir una
serie de requisitos al momento de su elaboracién
e implementacién que garanticen su validez y
confiabilidad:

- No deben aplicarse como herramientas aisla-
das, sino como parte de un proceso de garantia y
mejoramiento de la calidad y la seguridad.

- Deben estar basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible.

- Deben perseguir el maximo beneficio social
de los pacientes.

- Deben facilitar la transparencia y simetria en
la relacion médico-paciente.

- Las GPC no pueden resolver todas las incer-
tidumbres de la practica quirargica, pero deben ser
vistas como un estrategia que puede contribuir
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fuertemente a mejorar la calidad y la seguridad de
la atencion de los pacientes. Sin embargo, es ne-
cesario validar su calidad, entendiendo la identifi-
cacion y reporte de los sesgos potenciales en su
desarrollo, el arribo a recomendaciones validas,
tanto internamente como externamente y la factibi-
lidad de su implementaciéon. La colaboracion
AGREE (Appraisal of Guidelines Research and
Evaluation) desarroll6 y validé un instrumento ge-
nérico para la evaluacion de la calidad del reporte
de las GPC, con especial énfasis en los siguien-
tes aspectos: objetivo general, las preguntas cli-
nicas, poblacién objetivo, participacién de las par-
tes interesadas, el rigor en la elaboracion, la clari-
dad y la presentacion, la aplicabilidad y la indepen-
dencia editorial®>. Si bien el desarrollo y difusion de
las GPC se incremento notoriamente, no asi su
calidad®™.

Los protocolos representan la secuencia or-
denada de actividades frente a una situacién
clinica determinada, que definen como ejecutar-
las con el objetivo de asegurar la prestacién
escalonada del proceso quirargico. En general
su ambito es mas domésticos (centro, servicio
o unidad). Se los considera normativos y deben
ser consensuados antes de su implantacidn.
Los algoritmos o arboles de decision sirven para
colaborar en la toma de decisiones y basados
en probabilidades, son representaciones grafi-
cas simplificadas del proceso de pensamiento
de un cirujano experto enfrentado a un proble-
ma de mayor o menor complejidad.

Las vias clinicas son herramientas para facili-
tar la gestion de calidad en los procesos de aten-
cion quirdrgica, relativa a la normatizacion de los
procesos de atencion, reduciendo la variabilidad en
la préactica clinica, el mejoramiento de los resulta-
dos y la reduccion de eventos adversos. Deben
integrar toda la atencion de la organizacion (de
todos los servicios médicos, enfermeria, servicios
de apoyo, administrativo) y del paciente, cuya par-
ticipacion activa y educacion es considerada fun-
damental. Difieren de las guias de practica clinica
y de los algoritmos en que son de uso multidisci-
plinario y hacen hincapié en la calidad y la coordi-
nacion del cuidado?'®. Sus objetivos son: la selec-
cion de la mejor practica posible, la definiciéon de
los estandares de cuidado durante la internacién
y el uso especifico de pruebas diagnosticas y tra-
tamientos y la disminucién de los plazos y mejo-
ramiento de la relacién costo/beneficio.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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Si bien presentan distintos aspectos, hacemos
referencia a los quiebres en la comunicacion en-
tre los distintos profesionales a cargo de la aten-
cion de un enfermo quirdrgico en los distintos sec-
tores de internacién (guardia, sala general, quiro-
fano, unidad de cuidados intensivos, sala de re-
cuperacién postanestéstica, sala de diagnéstico
por imagenes) con modificacion permanente de
los equipos a cargo por cuestiones de horario y
disponibilidad. Esta fragmentacién impone la
transferencia de informacion sustancial y funda-
mental del paciente y de su condicién clinica en
las distintas etapas de la atencion. Dicha entre-
ga o transferencia de informacién se conoce
como “hand-off” o “hand-over” y es considerada
otra ensefianza de la aviaciéon comercial. Cada
institucion debe sistematizar estos procesos y los
requisitos minimos de su contenido. Se ha des-
cripto recientemente la adopcién de modelos de
otras actividades para mejorar la transferencia de
la informacion sustancial del paciente quirdrgico
desde la sala de operaciones a la unidad de cui-
dados intensivos“®.

De acuerdo a la clasificacion basada en el
momento en que se origina el error durante el pro-
ceso de atencidn quirdrgica, deben tenerse en
cuenta las distintas etapas de la atencion quirdrgi-
ca pasibles de produccion de errores, de manera
de poder implementar los correspondientes meca-
nismos de correccion.

Periodo preoperatorio: se relacionan con erro-
res en el nivel del conocimiento o bien en el de las
normas. Pueden distinguirse las siguientes etapas:

1. En el consultorio externo

- Anamnesis y examen fisico. El ambito puede
corresponder al consultorio particular o en la insti-
tucién y la oportunidad correspondera a circuns-
tancias electivas o de urgencia o0 no

- Pesquisa de todos los antecedentes patologi-
cos de importancia, evitando la omisién de aque-
llos que puedan motivar complicaciones en el
postoperatorio (diabetes, hipertension arterial, in-
suficiencia renal, etc.).

- Registro de la documentaciéon médica: veraz,
completa, fidedigna. Elemento fundamental para la
comunicacion entre los profesionales.

- Indicaciéon quirdrgica: avalada por la sinto-
matologia y apoyada por la evidencia de la sinto-
matologia, hallazgos semioldgicos, datos del labo-
ratorio y resultados de los estudios complementa-
rios de diagnostico por imagenes.



Afo 2009

- Evaluacion del riesgo quirdrgico, tratando de
pesquisar antecedentes o patologias que no hayan
sido informadas. Evaluacion de la hemostasia y de
los demas aparatos y sistemas.

- Evaluacion preanestésica preoperatorio, eva-
luacién de requermientos especificos en el perio-
do postoperatorio.

- Otorgamiento del turno quirdrgico

- Informacién respecto de la patologia padeci-
da, la intervencion propuesta, riesgos, beneficios,
secuelas, profesional a cargo de la intervencion

- Documentacién del consentimiento informado.

- Tramites burocraticos, cobertura, copago, so-
licitud de protesis o elementos no habituales, soli-
citud de donantes de sangre.

- Indicaciones preoperatorias: los defectos en
las mismas o el incumplimiento de ellas son la
causa mas frecuente de suspensiones. Por €j., la
suspensiéon de determinados medicamentos, la
necesaria administracion de otros (por ej. prepa-
racion mecanica colénica) o determinadas conduc-
tas (kinesioterapia y nebulizaciones).

- Cumplimiento de medidas de profilaxis (por ej.
antitetanica)

2. En la internacion

- Dependera de si se trata de un centro estatal
0 privado.

- Identificacion precisa del paciente en el mo-
mento del ingreso.

- Acorde las practicas de la institucién, el mé-
dico residente y/o el personal de enfermeria con-
trolar& la preparacion prequirlrgica, si las indica-
ciones han sido cumplimentadas y ejecutara las
que correspondan.

- Revision de estudios complementarios.

- Registro de la documentacion médica.

- Verificacion de la documentacién del consen-
timiento informado.

- Evaluacion de signos vitales.

- Evaluacion de riesgo y conducta a seguir res-
pecto de: riesgo de trombosis profunda, caida
intrahospitalaria (escala de Morse), status cognitivo
(evaluacion tipo Mini Mental State).

- Indicaciones preoperatorias inmediatas.

- Marcacién de la lateralidad.

- Traslado al quiréfano.

- Visita preoperatoria inmediata, contacto e in-
formacién adicional a la familia.

Durante la intervencién quirdrgica

1. Preoperatorio inmediato
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- Verificacion de la identidad del paciente, sitio
quirdrgico, procedimiento.

- Proceso de control anestésico con colocacion
de oximetro y/o oxicapndgrafo.

- Verificacion y control del instrumental habitual
0 necesario: protesis, disponibilidad de determina-
do equipamiento, planchas de descarga paciente-
electrobisturi, etc.

- Proceso de “time out” o pausa quirdrgica que
incluye

Conocimiento mutuo de todos los miembros del
equipo quirdrgico

Confirmacion del procedimiento y si correspon-
de, su lateralidad

Prevision de circunstancias criticas o peligros:
el cirujano repasa con sus colaboradores o resi-
dentes, la tactica y la técnica propuesta, conduc-
tas alternativas, las eventualidades o peligros del
caso en particular, la duracién y eventual pérdida
sanguinea. El anestesidlogo revisa antecedentes,
eventual intubacion dificultosa y alternativas, con-
trola equipamiento, prepara e identifica medica-
cion. Enfermeria revisa la esterilidad de la caja de
instrumental, conteo del mismo y de gasas.

Revision de la administraciéon de antibioticos
acorde esquema y horario.

Estudios de diagnéstico en la sala de operacio-
nes.

2. Intraoperatorio

- Los errores en esta etapa pueden ser conse-
cuencia de un profesional inexperto, preparacién
inadecuada, errores tacticos (de juicio) o técnicos.
Pueden manifestarse en este momento las conse-
cuencias de errores de génesis previa: por €j. la
produccién de hemorragia en un paciente con en-
fermedad de von Willebrand no pesquisada en el
preoperatorio por falta de referencia del paciente
o alerta del profesional.

3. Postoperatorio inmediato:

- En esta etapa, deben efectuarse el recuento
de instrumental, gasas y agujas, con el paciente
en el quiréfano.

- ldentificacion de todas las muestras de mate-
rial perteneciente al paciente (cultivos, pieza quirdr-
gica, andlisis fisico-quimico, otros). En este momen-
to debe completarse el protocolo quirurgico.

4. Recuperacion postquirargica inmediata.

- Es fundamental una detallada evaluacion de
la recuperacion postanestésica y del estado vigil,
antes de la transferencia del paciente, siendo las
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opciones la habitacién comun o el area de recupe-
racién postanestésica. Debe preverse el ambito
mas adecuado para el manejo de una eventual
depresion respiratoria.

- Revision de las dificultades y errores cometi-
dos, si los hubo y su solucién.

Durante el periodo postoperatorio:

1. Inmediato

- Los errores de medicacion y los de conexion de
tubos y drenajes son los preeminentes. De ahi la
recomendacion del control por el cirujano a cargo.

- Sangrado.

2. Mediato:

- Adecuada monitorizacion y control postope-
ratorio, tendiente a la deteccion y diagnostico tem-
prano de las complicaciones dado que los errores
técnicos suelen manifestarse en esta etapa.

- Manejo del dolor y de las variables metab6-
licos.

- Otorgamiento del egreso hospitalario:

1 Resumen de HC o epicrisis

1 Indicaciones por escrito

1 Pautas de alarma

1 Mecanismos de consulta de urgencia frente
a intercurrencias

1 Otorgamiento de fecha de control postope-
ratorio

1 Registro

La utilidad de una lista de verificacion ya ha sido
descripta''’, cada institucién debera sistematizar la
atencion implementando guias acorde a las carac-
teristicas de cada uno, facilitando la metodologia
a todos los integrantes de los equipos quirlirgicos

13. LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN LA ATENCION DEL TRAUMA

El cuidado, la atencién y el manejo del paciente
traumatizado representa uno de los grandes desa-
fios para la seguridad de los pacientes quirdirgicos,
dado que impone un andamiaje coordinado de sis-
temas, subsistemas, especialistas, equipamiento y
otros numerosos recursos. Esta atencion requie-
re la infraestructura necesaria para lograr una con-
tinuidad en la respuesta y el cuidado que va des-
de la activacion prehospitalaria hasta la atencion
en el largo plazo, incluyendo la rehabilitacién de las
secuelas. Los estamentos que participan incluyen
las dependencias gubernamentales en sus distin-
tos niveles (nacional, provincial y municipal), los
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equipos de atencion prehospitalaria, los centros de
comunicacion, los hospitales y sanatorios y los
profesionales.

Desde el punto de vista de la seguridad, esta
actividad plantea desafios, y presenta 2 caracte-
risticas particulares: los niveles de actividad no
suelen ser predecibles y la confluencia periédica
de alto volumen de pacientes, complejidad y agu-
deza afaden presiones adicionales y plantean
retos para la confiabilidad de los sistemas de cui-
dado. Para los profesionales, impone los siguien-
tes retos: a) la necesidad critica de toma de deci-
siones sensibles en el tiempo, que en general im-
piden evaluaciones o conductas mas contem-
plativas, interconsultas o mayor investigacion. b) la
gran mayoria de la actividad transcurre fuera de
los horarios habituales, por la noche o madruga-
da, c¢) la naturaleza de lesiones con riesgo de pér-
dida del miembro o de vida y la necesidad asocia-
da de decisiones constrefiidas generan un ambito
de alto riesgo, favorecedor de stress!”®. La aten-
cion del trauma requiere del sistema y de los pro-
fesionales el cuidado y la respuesta 6ptima las 24
horas los 7 dias de la semana. Algunos factores
adicionales incluyen: la cultura de la invulnerabili-
dad (considerarse inmune a la fatiga o a la sobre-
carga), la balcanizacion de la atencién (por la
compartimentalizaciéon en la atencién de las lesio-
nes por distintas especialidades) y la existencia de
oportunidades limitadas para desarrollar un traba-
jo coordinado de equipo.

El objetivo y el desafio de la seguridad de los
pacientes para la atencion del trauma son: a) di-
sefio de un sistema que aumente la redundancia,
mejore la resistencia del sistema y sus integran-
tes al error, reduccion de los errores prevenibles
y mejoria de los resultados, b) este sistema debe
desempefiarse independientemente de quien sea
el proveedor del servicio (institucion, profesiona-
les), insensible al horario y estar en condiciones
de dar respuesta a subitos aumentos en el volu-
men y acuidad.

Las vulnerabilidades en la atencién del trauma
que amenazan la seguridad de los pacientes se
describen en el Cuadro 18.

Los eventos adversos en la atencién del trau-
ma pueden estratificarse de la siguiente manera!’s;

- Relacionados con la patologia

- Relacionados con el sistema: que reconocen
una variedad de factores acorde a la etapa com-
prometida: atencién prehospitalaria, sector de
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emergencias, quiréfanos, radiologia, etc. y los com-
ponentes involucrados: equipamiento, medios (de
transporte), personal, organizacion, componentes.

- Relacionados con los individuos que brindan
el nivel proximal de atencion.

El mejoramiento del desempefio se basa en la
revision del cuidado brindado, auditorias de cali-
dad, revisién de las complicaciones mayores y
analisis de la mortalidad, pero muchas de las vul-
nerabilidades pueden no evidenciarse, en virtud del
tipo de pacientes recibidos (baja acuidad con su-
pervivencia y alta acuidad). Cada sistema o insti-
tucion debera desarrollar y disefiar sus propios
procesos de mejoramiento.

Aquellos eventos adversos con mayor potencial
de impacto de dafio se vinculan con la demora
diagnostica y la falta de deteccién de lesiones, fac-
tores que suelen ser omnipresentes®®.

Las estrategias para el mejoramiento de la se-
guridad en la atencion del trauma deben seguir los
principios recomendados por el IOM?®;

- Redisefio de los procesos de cuidado basa-
do en las mejores practicas disponibles.

- Utilizacion de tecnologia de la informacién
para obtener informacién clinica y apoyo para la
toma de decisiones clinicas.

- Mejorar el manejo del conocimiento y las des-
trezas.

- Desarrollar equipos efectivos.

- Coordinar el cuidado transversal del pacien-
te, acorde las patologias, servicios y momentos.

- Incorporar medidas de desempefio y resulta-
do para la mejoria y responsabilizacion.

El desarrollo de sistemas y centros de trauma
ha sido una de los grandes avances en el cuida-
do del paciente traumatizado en los ultimos 25
afios en los paises del primer mundo. Sin embar-
go una de las mayores debilidades sigue siendo
la variabilidad en la experiencia del cirujano y la
necesidad de la toma rédpida de decisiones con
informacion limitada. Para reducirla, los dos ele-
mentos mas importantes son el desarrollo y la
implementacién efectiva de guias de practica cli-
nica basadas en la evidencia y algoritmos diagnés-
ticos y terapéuticos.

Se debe asegurar que: “el paciente trauma-
tizado pueda ser visto por el equipo indicado en el
lugar adecuado y en el tiempo indicado™ y la dis-
ponibilidad de quiréfano con el recurso éptimo
humano, tecnolégico y de infraestructura de ma-
nera inmediata en todo centro de atencidon del trau-
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mat3, Otros aspectos incluyen: la educacion al pu-
blico y al personal policial que suele ser el prime-
ro en llegar al lugar del accidente, el transporte
prehospitalario y la eventual sobrevaloracion de los
criterios de triage?.

14. CONSIDERACIONES MEDICO LEGALES
SOBRE EL ERROR EN CIRUGIA

Las implicancias de la responsabilidad profesional
individual e institucional y las médicos legales han
sido tratadas en extenso por Sanguinetti, Martinez
Marull?*® y Lopez Avellanedal’, por lo que Unica-
mente afiadiré algunas reflexiones, fruto de mi ta-
rea como médico forense por mas de 15 afios

El informe del IOM establecié una categoria de
eventos adversos negligentes, aquellos que sa-
tisfacen los criterios legales de determinacion de
negligencia, basicamente si la atencion fallé en al-
canzar el estdndar de cuidado razonablemente es-
perado de un profesional con calificacion promedio
para la atencién de la patologia del paciente en
cuestion!®, Ese informe considera al error como el
fracaso de la accion o del plan, como consecuen-
cia de sistemas mal definidos o con poco control
pero no como fracasos individuales. Una de las prin-
cipales criticas fue que la atribucion de los errores
al sistema no puede absolver a los profesionales de
la salud de su responsabilidad.

Antes de proseguir con este debate, deben
precisarse los significados de malapraxis y respon-
sabilidad profesional medica.

La malapraxis —que estrictamente como tal no
ha sido recibida en nuestro ordenamiento legal— es
definida como la desviacion de los estandares
aceptados que causa un dafo en la salud del pa-
ciente y consiste en la omision por parte del ciru-
jano de prestar apropiadamente los servicios a que
esta obligado en su relacién profesional con el
paciente, que da por resultado cierto perjuicio a
éste*. Requiere 3 elementos: a) violacion de los
estandares de cuidado: el cuidado brindado debe
apartarse de los parametros comparativos de ade-
cuada calidad de atencion médica, b) nexo de
causalidad: estricto cumplimiento de una vincula-
cioén causal, cronolégica, topografica y secuencial
y c) dafo cierto y efectivo. La existencia de un
delito, y como tal se presume a quien por imperi-
cia, imprudencia o negligencia ocasiona a otro un
dafio o la muerte, impone las siguientes condicio-
nes: a) acto antijuridico, b) existencia de culpa
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imputable al profesional por dicho acto, c) tipicidad,
conformar el tipo legal estipulado?”.

Los principios que gobiernan la malapraxis des-
cansan en la obligacion fiduciaria del cirujano ha-
cia el paciente por lo que éste puede esperar que
la atencion brindada sea de cierta calidad. Pero se
asume previamente que el cirujano tiene la habili-
dad de controlar todos los eventos en relacion a
un determinado procedimiento. Analizados en de-
talle, muchos ejemplos de errores humanos no son
el resultado de una desempefio subestandar vo-
luntario, sino la consecuencia, a veces, predecible
de la conducta humana normal en un dmbito de
alto riesgo y tecnoldgicamente dependiente. La
alteracion en la percepcion que favorecen las le-
siones de la via biliar ocurre a un nivel subcons-
ciente en respuesta a ciertas y poco comunes ilu-
siones anatOmicas, por lo que los errores en la
percepcién visual que subyacen en dichas lesio-
nes no guardarian los requisitos que impone el
criterio de negligencia médica?®s,

La responsabilidad profesional médica es aque-
lla en la que incurre el que ejerce la profesion al
faltar a los deberes especiales que ésta le impo-
ne y requiere, entre otros, el médico debe poseer
el caudal de preparacion que cominmente tienen
los de su profesién, es decir le incumbe emplear
los ordinarios cuidados, pericia y diligencia que
guardan los médicos y cirujanos de la localidad en
casos iguales, responde por los dafios derivados
de la ignorancia, de los conocimientos necesarios
y de pericia, de la omisién de razonables atencio-
nes o por no haber empleado su mejor juicio.

El grupo de la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Harvard investigo los eventos ad-
versos a través del analisis retrospectivo de histo-
rias clinicas®®® 168 y los relaciond con los litigios por
presunta malapraxis, utilizando a posteriori la re-
vision de los reclamos como metodologia®: 242, No
obstante se han deslizado criticas a esta metodo-
logia®®.

Si bien se han deslizado criticas, los datos ob-
tenidos del analisis retrospectivo puede ser fuente
de informacién util sobre el error en cirugia, a pe-
sar de los restricciones impuestas por la confiden-
cialidad, la litigiosidad indebida o sin fundamento y
los sesgos potenciales?*?. No obstante esta informa-
cioén tiene algunas facetas de interés: a) es una
fuente valedera de informacién sobre desvios, b) en
general los reclamos se relacionan con injurias se-
veras, c) el analisis de los expedientes suele brin-
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dar mayor informacién que la surgida exclusivamen-
te de las constancias clinicas.

La American Society of Anesthesiologists le ha
dado una gran utilidad al andlisis de los reclamos®!
y de similar manera el American College of Sur-
geons ha efectuado importantes recomendaciones
para la prevencién del error, partiendo del analisis
de reclamos, una herramienta absolutamente va-
lida y atil*t2,

Pero cabe hacer 2 consideraciones: en primer
lugar, nuestro ordenamiento legal difiere del nor-
teamericano en varios puntos:

- En Argentina, la responsabilidad profesional
presenta 2 aspectos: penal y civil, siendo la prime-
ra exclusivamente de indole personal, circunstan-
cia que no se da en EE.UU.

- El Cadigo Penal tipifica expresamente “ al que
por imprudencia, negligencia, impericia en su arte
o profesion causare un dafio en el cuerpo o la
salud, o bien la muerte”.

- Del lugar puede modificar el juzgamiento de
los distintos aspectos que rodean la atencién en
un caso particular (art. 512 del Cédigo Civil).

- En segundo lugar, la visién y el analisis de lo
sucedido se hace de una manera retrospectiva,
con conocimiento de la evolucion definitiva o del
dafio provocado, lo que provoca un sesgo impor-
tante, una de las criticas formuladas al HMPS I3
a diferencia de la actividad asistencial del ciruja-
no, que debe tomar decisiones e inclinarse por una
terapéutica en muchas oportunidades de manera
urgente, con un conocimiento parcial, en circuns-
tancias de incertidumbre y con un absoluto desco-
nocimiento del pronéstico o de la evolucién ulte-
rior. Al respecto, “la vision patoldgica de la enfer-
medad suele darse siempre en retrospectiva, la
vision de los médicos asistenciales, siempre se da
de cara al futuro, quienes hacen los diagnésticos
errados o ciertos y ejecutan cirugias acorde dichos
diagndsticos. En los ateneos anatomo-patol6gicos
con resultados de necropsia, se juega el acierto
diagnéstico, el futuro ya no existe, el sujeto ha de-
jado de ser paciente y pasa a ser un caso. El caso
patolégico es el final de una historia de suspenso,
el enfermo es la historia de suspenso desde la
primera pagina“s.

Cabe diferenciar el error en cirugia del acciden-
te y de las secuelas. Por accidente, se entiende
“un suceso eventual que altera el orden regular de
las cosas” o0 “una accion de que involuntariamente
resulta dafio para las personas y las cosas”.El
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accidente es el resultado lesivo consecuencia de
caso fortuito o fuerza mayor, incapaz de ser pre-
visto o evitado. Las secuelas son la consecuencia
o alteraciones patolégicas, leves o graves, resul-
tado o consecuencia de la enfermedad o interven-
cion quirdrgica.

Se ha planteado que la mala relacion médico-
cirujano suele ser un factor desencadenante para
el inicio de un reclamo, que no es mas que otra
evidencia de los quiebres en la comunicacion.
También se ha insistido en la utilidad de la infor-
macion brindada y su compresion por el paciente,
siendo la situacién ideal la que le permita un ab-
soluto conocimiento de los riesgos y probabilida-
des, incluso la de sufrir un error. El debate ético
de estas circunstancias excede el tema en trata-
miento. Cuando la querella llega, nuestra suerte
dependera de un juez tan falible como los médi-
cos y generalmente, con mayor incomprensién de
la realidad médica y con la ventaja de que mien-
tras los jueces pueden anular un acto de error, los
médicos no tienen esa posibilidad. Por otra parte,
“ninguna profesion disfruta del raro honor de ocu-
par tanto espacio en la literatura juridica como los
médicos, salvo los delincuentes” (escuchado en los
pasillos de Tribunales).

Algunos de los factores que inciden en el
error y que deben ser puestos en conocimiento
de quienes juzgan las conductas médicas y qui-
rargicas incluyen: la falibilidad de la cirugia, la
deficiencia de la organizacioén estructural de los
sistemas de salud, la comunicacion ineficiente,
los inadecuados procesos de informacién, la
toma no fundada de decisiones, la mala remu-
neracion del trabajo médico, la sobrecarga labo-
ral, la multiplicidad de tareas, la falta de tiempo
de los médicos, etc.

La Justicia distingue casi exclusivamente entre
error diagnostico y de tratamiento, siendo el error
punible cuando el mismo es grosero e inexcusa-
ble, asimilable a la negligencia. También se ha in-
corporado el denominado “deber de garantia” en
la esfera civil, por el que responden las institucio-
nes debido a los dafios surgidos por caidas, trans-
fusiones, medicamentos, etc, que eventualmente
incluyen los desvios del sistema

En aras del progreso de la seguridad de los
pacientes y la prevencién de los errores en el pro-
ceso de atencion deberan abordarse 2 cuestiones
ineludibles: a) la reforma del encuadre juridico, b)
analizar en detalle los mecanismos de compensa-
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cion frente a la produccion de incapacidad severa
residual?™®. En idéntico sentido, cabe destacar el
proyecto presentado por los entonces senadores
Rodham Clinton y Obama respecto de la reforma
del sistema de responsabilidad profesional médi-
ca, basada en la seguridad de los pacientes como
clave fundamental®**. Consideraban que el siste-
ma de litigio debia cumplir con 4 objetivos: redu-
cir la incidencia de lesiones prevenibles, promover
la comunicacion abierta entre pacientes y médicos,
asegurar a los pacientes una justa compensacion
frente a injurias iatrogénicas y reducir las primas
para la obtencion de cobertura de seguros. El pro-
yecto MEDIC (National Medical Disclosure and
Compensation), que proponia ciertas protecciones
y grado de inmunidad con el fin de lograr una at-
mosfera adecuada para la revelacion de errores,
se basaba en el Programa de la Universidad de
Michigan, Ann Arbor, lanzado en 2002 y en estos
3 componentes:

a) Reconocimiento de todos los casos con dafio
como consecuencia de un error y brindar una com-
pensacion justa y rapida.

b) Defensa agresiva de todos aquellos casos
que el hospital considera infundados o sin mérito.

¢) Analisis y estudio de todos los eventos ad-
versos para determinar como los procesos pueden
mejorarse®.

15. CoNCLUSIONES

1 El error en Cirugia es un tema nuevo y como
tal, requiere un enfoque distinto cuyo objetivo no
es la busqueda de un culpable sino el analisis del
error como entidad para la obtenciéon de mejores
resultados en nuestra actividad.

1 El estudio del error se concentra en el estu-
dio de las debilidades dentro de un determinado
sistema (“los agujeros del queso suizo”). Estas
debilidades estan representadas por las fallas ac-
tivas y las condiciones latentes del sistema

1 Las fallas activas son las cometidas por los
individuos (cirujanos y restantes profesionales) in-
tegrantes del sistema de atenci6n quirdrgica y
adoptan distintas formas: deslices, casi-errores y
errores (técnicos, de juicio, diagndstico, etc.).

1 Las condiciones latentes son las debilidades
estructurales del sistema, que si bien pueden per-
manecer dormidas por afos, en contacto con
disparadores, fallas activas y deficiencia de las
barreras, generan el accidente por error.
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1 Debe insistirse en la naturaleza involuntaria del
error, de ahi su principal caracteristica: nadie se
propone cometer un error.

1 Como actividad humana, la cirugia esté signada
por la falibilidad, motivo por el cual debe modificarse
el paradigma que asimilaba a los cirujanos con dio-
ses, convertidos ahora en humanos falibles.

1+ Si bien son mas notorios aquellos que produ-
cen dafio severo, el conocimiento debe abarcar no
sélo los errores sino también los casi-errores y los
deslices. El conocimiento de todas las variantes es
fundamental para el disefio de sistemas de preven-
cién, que hagan la atencién quirdrgica mas segu-
ra, ya que del conocimiento nacen los mecanismos
de prevencion.

1 La seguridad del paciente quirargico impone
la debida prevencion en la produccion de errores.
La posibilidad de produccién de un error debe es-
tar siempre presente para poder tender a su
minimizacion.

1 Debe estimularse el reporte de eventos ase-
gurando la confidencialidad, la ausencia de san-
ciones, el andlisis y la difusion de recomendacio-
nes para evitar su reiteracion.

1 Es fundamental el estudio de los factores hu-
manos en la génesis del error, que estudia no solo
la interrelacién del cirujano con el medio sino tam-
bién con los restantes profesionales y la organiza-
cion del sistema.

1 El sistema incluye no sélo a los cirujanos que
representan un eslabén dentro del sistema de
atencién quirdrgica, sino a los restantes profesio-
nales: anestesiologos, intensivistas, especialistas
en diagnostico por imagenes, anatomopatologos,
instrumentadoras, enfermeras, técnicos y a todo el
personal de apoyo necesario para lograr el come-
tido del bienestar del paciente quirdrgico junto con
el ambito e infraestructura de la organizacion don-
de se lleva a cabo el acto médico

1 La discusion abierta, la implementacién
exitosa de medidas de correccion y el mejoramien-
to de los sistemas es una responsabilidad ineludi-
ble de todos los cirujanos

1 Los quiebres en la comunicacion representan
uno de los factores mas frecuentemente asociado
con la produccién de errores. Debemos asegurar
que la misma sea mejorada en todo sentido: en-
tre paciente, familiares y cirujanos, entre los ciru-
janos de distinto nivel y jerarquia y entre cirujanos
y los restantes integrantes del sistema de atencion.
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1 La comunicacién presenta dos aspectos en la
transmisién de datos o conocimientos: oral y es-
crita. Es fundamental asegurar la correcta y com-
pleta transferencia de la informacion de la condi-
cion clinica; la documentacion médica debe ser
mejorada.

1 Calidad y seguridad de la atencion quirdrgica
son dos caras de la misma moneda. Disminuir la
incidencia de eventos adversos y mejorar la segu-
ridad significa aumentar la calidad de la atencién
quirdrgica y disminuir la morbimortalidad de nues-
tros pacientes

1 La produccién de un error, sobre todo con
consecuencias deletéreas, impacta no sélo en el
paciente sino también en el cirujano, ambos son
victimas del evento. Asi como hay que colaborar
con el paciente y su grupo familiar, hay que res-
catar al cirujano del impacto devastador

1 El mejoramiento del sistema de atencion qui-
rdrgica en sus distintos niveles representa una res-
ponsabilidad ineludible de los cirujanos

1 Las ensefianzas de D. Norman plantean estra-
tegias que pueden ser aplicadas para evitar el error
en el proceso de atencién quirdrgica?'’:

1. Hacer las cosas visibles de manera tal que
el usuario pueda determinar que acciones son
posibles en un determinado momento.

2. Simplificar la estructuracion de tareas de
manera de minimizar la carga sobre la memoria,
la planificacién o la resolucién de problemas.

3. El uso de facilitadores (caracteristica del
equipamiento que impone como debe ser usado, por
ej. el auricular de un teléfono) y de mapeos natura-
les (relacion entre un control y su movimiento).

4. El uso de restricciones que guian al usuario
a la siguiente accién o a la decisién apropiada y
que dificultan hacer algo incorrecto.

5. Asumir que los errores van a ocurrir y dise-
fiar y planificar los sistemas para la recuperacion,
haciendo faciles las acciones reversibles y difici-
les de ejecutar, las irreversibles.

6. Si la aplicacién de las estrategias no pueden
lograr los resultados buscados, los disefiadores
deberan estandardizar acciones, resultados y pla-
nes, tendiendo a la simplificacion.

16. FRASES CELEBRES VINCULADAS AL ERROR

1 “Muy pocos aciertan antes de errar”. Lucio
Anneo Séneca, filésofo romano (4 a.C.- 65).
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1 “Todos podemos caer en el error, pero sélo los ne-
cios perseveran en él". Marco Tulio Ciceron, jurista, fi-
l6sofo, escritor, orador y politico romano. (106-43 a.C.).

1 “Si alguien puede convencerme y probarme
gue pienso o actiuo mal, seré feliz corrigiendome,
porque busco la verdad, que nunca ha hecho dafio
a nadie. Pero se perjudica quien persiste en su
error y en su ignorancia”. Marco Aurelio, empera-
dor romano y filésofo estoico (121-180).

1 “Quien yerra y se enmienda, a Dios se enco-
mienda”. Fernando de Rojas, dramaturgo espafiol
(1470-1541).

1 “Tanto mayor es el yerro cuanto mayor es el
que yerra”. Fernando de Rojas.

1 “Errar es humano, pero mas lo es culpar de
ello a otros”. Baltasar Gracian, escritor espafiol del
Siglo de Oro (1601-1658).

1 “Quien ama su error, no quiere reconocerlo”.
Pierre Corneille, dramaturgo francés (1606- 1684).

1 “La verglienza de confesar el primer error,
hace cometer muchos otros”. Jean de la Fontaine,
escritor de fabulas francés (1621-1695).

1 “Sélo hay una verdadera desgracia para el
hombre, y es saberse en error y tener algo que
reprocharse”. Jean de La Bruyere, escritor y mo-
ralista francés (1645-1696).

1 “El hombre que hace cosas, comete errores, pero
no comete el mas grande de todos los errores: el error
de no hacer nada”. Benjamin Franklin, (politico, cien-
tifico e inventor estadounidense) (1706-1790).

1 “Para corregir o prevenir el error, se necesita
la experiencia”. J.J. Rousseau, escritor y filésofo
suizo- francés de la llustracion (1712-1778).

1 “Muchos se equivocan por miedo a equivocar-
se”. Gotthold Ephraim Lessing, poeta aleman
(1729-1781).

1 “El hombre cometera errores por mas que se
esfuerce, los dafios que haga nunca le seran per-
donados” (Fausto). Johann Wolgang von Goethe,
(novelista, dramaturgo, poeta, cientifico, geologo,
botanico, anatomista, fisico, historiador de cien-
cias, pintor, arquitecto, disefiador, economista, fi-
I6sofo humanista y funcionario del Estado aleman
de Weimar) (1749-1832).

1 “Hay espiritus que van al error a través de
todas las verdades; hay otros, mas felices, que van
a las grandes verdades a través de todos los erro-
res”. Joseph Joubert, moralista y ensayista francés
(1754-1824).

1 “Quienquiera que tema arrepentirse no extrae
ningln provecho de sus errores”. Francois-René,
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vizconde de Chateaubriand, (diplomatico, politico
y escritor francés) (1768-1848).

1 “Un enfermo posee mas probabilidades de
morir si se interna en un hospital, que si lo hace
en el campo de batalla de Waterloo”. James Young
Simpson cirujano escocés que descubrid el uso
anestésico del cloroformo (1811-1870).

1 “El conocimiento y el error tienen la misma
procedencia mental, tan solo el éxito puede dife-
renciar uno del otro”. Ernst Mach, fisico y fildsofo
austriaco (1838-1916).

1 “Un error es tanto mas peligroso cuanto ma-
yor sea la cantidad de verdad que contenga”. En-
rigue Federico Amiel, escritor suizo (1845-1881).

1 “La experiencia es el hombre que damos a
todos nuestros errores”. Oscar Fingal O’Flahertie
Wills Wilde, (escritor, poeta y dramaturgo britani-
co-irlandés) (1854-1900).

1 “Si cierras la puerta a todos los errores, tam-
bién la verdad se quedara afuera”. Rabindranath
Tagore, poeta indio Premio Nobel de literatura en
1913 (1861-1941).

1 “El reconocimiento de un error, entrafia una
nueva verdad”. Ortega y Gasset, filésofo y ensa-
yista espafiol (1883-1955).

1 “Hay algunos pacientes a quienes podemos
ayudar, pero no hay ninguno a quien no podamos
lastimar/dafar!. Arthur L. Bloomfield, Profesor
Emérito Universidad de Stanford (1888-1962).

1 “La gente fuerte comete errores, tantos y tan
desastrosos como los débiles. La diferencia esta en
que aquellos reconocen sus faltas, se rien y apren-
den de ellos. Asi es como se hicieron fuertes”. Ri-
chard Needham, humorista canadiense (1912-1996).

1 “Aprendizaje es no cometer el error equivo-
cado”. Lawrence Peter “Yogi” Berra, jugador de
béisbol americano de Grandes Ligas (1925).

1 “Si no te equivocas de vez en cuando, quiere
decir, que no estas aprovechando todas tus opor-
tunidades”. Allan Stewart Konigsberg (Woody
Allen), director, guionista, actor y escritor estado-
unidense (1935).

1 “Los errores son un factor mas de la vida, lo
que cuenta es la respuesta al error” - Nikki
Giovanni, poeta estadounidense (1943).

1 “Lo mas humano es echarle la culpa a otro”.
Les Luthiers, agrupacién musical (creada en 1967).

1 “Errare humanum est, sed perseverare
diabolicum” (“Errar es humano, pero persistir en el
error es diabdlico”). Atribuida a Seneca y a San
Agustin de Hipona.
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CUADROS RELATO OFICIAL “ERROR EN CIRUGIA”

CUADRO 1
Clasificaciéon de los errores segln la etapa cognitiva
de su produccién

Etapa cognitiva

Tipo de error

Planificacion
Almacenamiento
Ejecucion

equivocacion (mistakes)
lapsus (lapse)
desliz (slips)

CUADRO 2
Distinciones entre los distintos tipos de error, segin el nivel de su produccion

Dimension

Errores
basados en
destrezas

Errores
basados en las
normas

Errores
basados en el
conocimiento

Tipo de actividad

Centro de atencion

Modo de control

Predictibilidad del tipo de
error

Proporcion error/ oportu-
nidad de error

Influencia de factores
situacionales

Facilidad de deteccion

Relacién con modifica-
cién o cambios

Acciones rutinarias

En otros aspectos
distintos a las tareas
a realizar

Actividades de solucion de problemas

Dirigido a aspectos vinculados al problema

Basicamente mediante procesos automatizados

(schemata)

(reglas

Errores “fuertes pero errébneos” predecibles

(acciones)

(reglas)

A pesar que los numeros absolutos pueden ser eleva-
dos, constituyen una pequefia proporcion del nimero
total de oportunidades de error

Baja a moderada, factores intrinsecos ejercen la influen-

cia dominante
Deteccién habitualmente
rapida y efectiva

No puede accederse al
conocimiento del cambio
en ningdn momento

Procesos limitados y
conscientes

Variable

Numero absoluto bajo,
pero alta proporcién de
oportunidad

Los factores extrinsecos
tienden a dominar

Dificil y se logra a través de la intervencién externa

La anticipacion de
cuando y como ocurrira
el cambio permanece
desconocida

Los cambios no estan
preparados o
anticipados
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CUADRO 3
Modalidades de falla para cada uno de los niveles de desempefio

Desempefio basado en destrezas

Inatencion Sobreatencién
Desliz de doble captura Omisiones
Omisiones luego de interrupcion Repeticiones
Intencionalidad reducida Revocaciones

Confusion perceptiva
Errores de interferencia

Desempefio basado en reglas

Aplicacion inadecuada de reglas correctas Aplicacion de reglas incorrectas
Primeras excepciones Deficiencia de codificacién
Ausencia de sefiales y contrasefiales Deficiencia en la accion
Sobrecarga de informacién Reglas equivocadas

Fuerza de las reglas Reglas no aconsejables

Reglas generales
Redundancia
Rigidez

Desempefio basado en el conocimiento

Selectividad

Limitaciones del espacio de trabajo

Sesgo de confirmacion

Exceso de confianza

Revision sesgada

Correlacion ilusoria

Efectos de halo

Problemas con causalidad

Problemas complejos

Problemas con feed-back demorado
Consideracion ineficiente de los procesos
Dificultad con procesos exponenciales
Vagabundeo tematico
Encriptamiento
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Incidencia de eventos adversos en Utah y Colorado (conforme Studdert
DM, Thomas EJ, Burstin HR et al: Incidente and type of adverse events
and negligent care in Utah and Colorado.

Medical Care, 2000; 38: 261-71)

Cuadro: eventos adversos en Utah y Colorado

Tipo N % % con
negligencia
Operatorios 7715 44.9 16.9
Técnicos 2309 29.9 23.6
Sangrado 1319 17.1 9.8
Infeccion herida 877 11.4 20.8
Infeccion no herida 775 10.0 7.5
Vinculados a medicacion 3325 19.3 5.1
Procedimiento médico 2315 13.5 15.3
Diagndstico incorrecto o tardio
2315 6.9 93.8
Tratamiento incorrecto o tardio
736 4.3 56.8
Postparto 620 3.6 255
Neonatal 532 3.1 25.3
Anestésicos 226 1.3 32.7
Caidas 220 1.3 65.8
Vinculados a fracturas 66 0.4 0
Otros 256 1.5 59.9
Total 17.192
CUADRO 5

La aproximacién a la seguridad del paciente basada en el dafio o en el error (conforme
Layde PM, Cortes LM, Teret SP et al: Patient safety efforts should focus on medical injuries.

JAMA, 2002; 287: 1993-7))

Caracteristica

Basada en el dafio

Basada en el error

Origen
Aproximacion

Estudio y analisis

Objetivo

Desarrollo de la intervenciéon
y prueba de la secuencia

Objetivo

Salud publica

Prevencion del dafio
Estudios epidemiolégicos,
ergonoémicos y de ingenieria

Debilidad en la cadena causal

Vigilancia

Identificacion de factores de

riesgo

Desarrollo de la intervencién
Evaluacién de la intervencion
Amplia implementacion

Prevenir el dafo

Administracién
Mejoramiento de la calidad

Andlisis de la raiz
causal

Analisis de la raiz de
los errores

Objetivo
Medicion

Cambio
Prueba del cambio

Reducir el error
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CUADRO 6
Distintas aproximaciones para el manejo del error en el proceso
de atencion quirtrgica

Centrada en el sistema

Supuesto Centrada en la persona

El error

Responsabilidad

Factores que determinan
el error

Notificacién

El tratamiento del error

Todos cometen errores
pero uno es el respon-sa-
ble

El error es una conse-
cuencia y su causa debe
ser buscada en factores
individuales

El error esta relacionado
con aspectos del trabajo
de los individuos (incum-
plimiento intencionado
Distracciones o lapsus
Ejecucion incorrecta de
Procedimientos
Problemas de comunica-
cion

Falta de entrenamiento
Temor al castigo psicol6-
gico y econdémico

Son estimulos para el
ocultamiento

Entender las causas de
las fallas e identificar los
responsables

Todos pueden cometer y
cometen errores

El error es una conse-
cuencia y su causa debe
ser buscada en el siste-
ma y corregida

El error esta relacionado
con las condiciones la-
borales (falta de tiempo,
escasa remuneracion
Falta de tiempo para actua-
lizacién de conocimientos,
escaso o nulo incentivo,
pérdida autonomia para
decisiones ambientes no
seguros

Sobrecarga de trabajo
Falta de personal

La aviacion y las plantas
nucleares ofrecen mode-
los utiles

Reconocer que barreras
de prevencion fallaron

CUADRO 7

Distincion entre incidente, accidente y error médico

Incidente Accidente Error
No predecible No predecible Predecible
No evitable No evitable Evitable

Sin consecuencias

Con consecuencias

Con consecuencias
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Factores de riesgo para la produccion del Error en Cirugia

Areas

Factores de riesgo

Estrategias
prevencion

A. Educacional
I. Cognitiva

1. Psicomotriz

Ill.Toma de decisiones

B. Del desempefio
I. Metodologia clinica

1. Control

I1l. Responsabilidad

IV. Trabajo en equipo

V. Actitud

C. Administrativas

|. Disponibilidad de recursos

Il. Aspectos mecanicos

Conocimiento inadecuado o insufi-
ciente

Habilidad/destreza limitada

Juicio quirGrgico equivoco

Diagnostico y tratamiento erroneo

Vigilancia posoperatoria inade-
cuada

Delegaciéon de acciones a médicos
en formacién o auxiliares

Falta de comunicacién entre el
equipo quirdrgico

Medicina defensiva

Recursos fisicos, materiales y hu-
manos insuficientes

Falla o carencia de equipo e instru-
mentos

Reestructuracion de planes de estudio
segun nivel de competencia.
Educacion médica continua.
Elaboraciéon de guias clinicas

Reestructuracion de programas de es-
tudio.

Adiestramiento tutelado.
Adiestramiento especial en técnicas
innovadoras

Elaboracion de consensos
Retroalimentacion con resultados de
comités de morbimortalidad, infeccio-
nes, tejidos, etc.

Fortalecimiento de la metodologia cli-
nica

Refuerzo y mejoramiento del manejo
posoperatorio

Supervision de actividades

Comunicacion y coordinacion del equi-
po quirdrgico

Reforzar metodologia clinica.
Fortalecer relacién médico-paciente.
Informacién y consentimiento informado
Conocimiento de las implicancias mé-
dico legales

Administracion eficiente.
Suministro adecuado de insumos
Optimizacién de recursos

Suministro adecuado
Mantenimiento preventivo y correctivo
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CUADRO 9
California Medical Insurance  Harvard Medical The incidence and The Quality in Adverse events in The Canadian Adverse
Study (CMIFS) PracticeStudy | nature of surgical Australian Health Care British hospitals: Events Study: the
(HMPS) adverse event int Study (QAHCS) preliminary incidence of adverse
Colorado retrospective record event among hospitals
review patients in Canada
(CAES)
[1
[1 [1 [1 [1 [1
Contexto
Afio considerado 1974 1984 1992 1992 1998 2000
para muestreo
Pais Estados Unidos Estados Unidos Estados Unidos Australia Reino Unido Canada
Cincuentay un . Veintiocho hospitales . Veinte hospitales de
Ambito Veintitrés hospitales hospitales de Nueva Hospitales de Utahy en Nueva Gales del Sur Dos hospitales en cinco provincias en
Colorado . Londres P
York y Australia del Sur Canada
Metodologia Revision de historias clinicas en dos etapas

Primera etapa: seleccion

Responsables

Enfermeras entrenadas
y andlisis de HC

Enfermeras entrenadas

Enfermeras entrenadas

Enfermeras entrenadas

Enfermeras entrenadas

Criterios
utilizados

Dieciocho indicadores
basados en CMFIS

No descriptos. En
teoria, similares a los
utilizados en el HMPSI

Dieciocho indicadores
basados en el HMPS
con pequefias
modificaciones

Dieciocho indicadores
(no descriptos). Igual
metodologia que la
utilizada en Australia y
los Estados Unidos

Dieciocho indicadores
basados en el HMPS
con pequefias
modificaciones. Muy
similar a los utilizados
en QAHCS

Segunda Etapa: deteccion del error

Cantidad de
revisores por HC
con tamizado

Dos médicos

Un médico (generalista)

Dos médicos
(especialistas)

Un médico revisor
(clinico)

Médicos revisores

positivo

Escala del uno al seis Escala del uno al seis Escala del uno al seis Escala del uno al seis Escala del uno al seis
Escala de que valora el grado de que valora el grado de que valora el grado de que valora el grado de que valora el grado de
valoracién certeza de existencia y certeza de existenciay  certeza de existenciay  certeza de existenciay certeza de existencia y
utilizadas prevenibilidad del prevenibilidad del prevenibilidad del prevenibilidad del prevenibilidad del

evento

evento

evento

evento

evento

Definicién de evento adverso

Evento potencialmente
- compensable es toda
Tedrica

atencion médica

discapacidad causada por la

Injuria no intencional
causada por el manejo
médico (mas que la
enfermedad
subyacente) y que

Injuria o dafio al
paciente no intencional,
causada mas por la
mala atencién médica
que por la enfermedad

Injuria o dafio al
paciente no intencional,
causada mas por la
atencién médica que
por la enfermedad del

Injuria no intencionada
causada por el manejo
médico mas que por la
enfermedad subyacente
serio como para

Injuria o complicacién
no intencional que
resulta en discapacidad
al momento del alta,
muerte o prolongacion

CUADRO 10

Tipos de errores segun la clasificacion del IOM.
(Basado en Leape LL, Lawthers AG, Brennan TA et
al: Preventing medical injury. Qual. Rev. Bull, 1993;

19: 144-9)

CUADRO 11

Taxonomia de los errores humanos ( Zhang J, Patel
VL, Johnson TR et al: Towards acognitive taxonomy
of medical errors. Proc. AMIA Symp., 2002; 934-8)

Diagnéstico

— Error o demora diagnéstica
— Fracaso en emplear los tests indicados
— Uso de tests o terapelticas desactualizados o no

vigentes

— Falla en actuar basado en los resultados del

monitoreo 0 examenes
Tratamiento

— Error en la ejecucion de una operacién, proce-

dimiento o test

— Error en la administracion de un tratamiento

— Error en la dosis o0 en el método de utilizacion de

una droga

— Demora evitable en el tratamiento o en responder

a un test anormal

— Cuidado inapropiado o no indicado

Preventivo

— Fracaso en proveer tratamiento profilactico

— Monitoreo inadecuado o seguimiento inadecua-do

del tratamiento
Otros

— Fallas en la comunicacién

— Fallas de equipamiento
— Otras fallas del sistema

® Deslizamientos

Deslizamientos de ejecucion

- Deslizamiento en el objetivo
- Deslizamiento de la intencion
- Deslizamiento en la especificacion de accion
- Deslizamiento en la ejecucién de la acciéon
Deslizamientos de evaluacion

- Deslizamiento en la percepcion

- Deslizamiento en la interpretacion
- Deslizamiento en al evaluacion de la acciéon

® Errores

Errores de ejecucion

- Error en el objetivo
- Error de la intencion
- Error en la especificacion de accion
- Error en la ejecucién de la accion
Errores de evaluacion

- Error en la percepcion

- Error en la interpretacién
- Error en al evaluacion de la accién
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CUADRO 12
Clasificacion de errores en el ambito quirtrgico (Cuschieri)®*

Proximales: impuesto por el sistema operado por la organizacién y el proceso utilizado por los individuos inte-

grantes, resultando en defectos relacionados con:

— Coherencia y conflicto de objetivos entre la organizacion y los departamentos individuales

— Liderazgo pobre

— Trabajo en equipo inadecuado

— Entrenamiento/desarrollo profesional continuo inadecuado

— Inadecuado utilizacion de los recursos

— Protocolos, briefings y procedimientos poco claros

— Falta de préactica basada en la evidencia e inadecuada tecnologia de la informacién

— Cultura organizacional sin transparencia

— Sobrecarga de trabajo

— Falta de medidas de aseguramiento de la calidad

— Sistema inadecuado para la deteccion de desempefio subestandar

Distales: efectuados por los cirujanos trabajando dentro del sistema a traves del proceso perioperatorio (en el

frente de combate)

— Error en el input (conocimiento y percepcion): percepcion o registro erroneo de los datos de ingreso, llevando
a acciones incorrectas o inapropiadas

— Error de intencidn: a pesar que los datos son correctamente aprehendidos, la intencién es incorrecta o no se
modifica acorde la evolucién situacional, resultando en una accion errénea

— Error de ejecucion (psicomotor): las primeras etapas son correctas pero la ejecucion de la accion es incorrec-
ta, pudiendo adoptar 2 formas: omisién y comision, con o sin consecuencias

CUADRO 13
Clasificacién de los errores cognoscitivos en el proceso de
diagnostico (Kassirer)®

— Activacion de una hipétesis fallida (“triggering”)
— Formulacion fallida de contexto
— Recopilacion y procesamiento fallido de la informacion
- Estimacion fallida de la prevalencia de enfermedad
- Interpretacion fallida del resultado de una prueba
- Modelo causal fallido
- Exceso de confianza en un axioma clinico
— Verificacion fallida
— Errores “no-fault” (no atribuibles a fallas cognoscitivas)
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CUADRO 14
Parrilla de analisis de causas raiz
Analisis Categorias Preguntas Hechos Causa ¢Por Accién
raiz qué? preventiva

Cuestiones sobre re-
cursos humanos

¢Por qué ha
sucedido?

¢ Qué criterios y
procesos sirven
de base a esos
factores
inmediatos?

Cuestiones sobre la
gestion de la informa-
cién

Cuestiones relativas a
la gestion del medio
(entorno)

Cuestiones relaciona-
das con el liderazgo
(cultura corporativa)

Fomento de la comuni-
cacién

Clara comunicacién de
prioridades

Factores incontrola-

bles

Factores relativos a la
formacién y al apren-
dizaje
Fallo en el equipa-
miento

Fallo en la coordina-
cion del equipo

¢Hasta qué nivel estd correcta-
mente cualificado el personal y ac-
tualizado en su competencia para
sus responsabilidades?

¢ Como estéa la dotacién actual de
personal comparada con los nive-
les ideales?

¢Cuales son los planes para re-
solver las contingencias de reduc-
cion efectiva de personal?
¢Hasta qué grado se dirige el fun-
cionamiento (desempefio) del per-
sonal en el proceso operativo?
¢Cémo puede mejorarse la orien-
tacion y la formacién continua?

¢Hasta qué niveles estéa disponible
toda la informacion cuando se ne-
cesita? ¢Es precisa? ¢Completa?
¢Inequivoca?

¢Hasta qué niveles (grado) es ade-
cuada la comunicacion entre los
participantes?

¢Hasta que grado es el medio fisi-
co adecuado para llevar a cabo los
procesos?

¢,De qué sistemas se dispone en el
lugar de trabajo para identificar
riesgos ambientales?

¢Qué respuestas se han plani-
ficado y evaluado para las emer-
gencias y fallos?

¢Hasta qué grado es propicia la
cultura (de la organizacién) para la
identificacion y reduccién del ries-
go?

¢Cudles son las barreras para la
comunicacion de factores de ries-
go potenciales?

¢Hasta qué grado se comunica con
alta prioridad la prevencion de re-
sultados adversos? ¢Coémo?

¢Qué se puede hacer para prote-
gerse frente a los efectos de esos
factores incontrolables?

¢Son correctos la formacién y el
aprendizaje de los profesionales
implicados?

¢Funciono el equipamiento correc-
tamente?

¢ Se evidenciaron problemas de
coordinacion del equipo de tra-
bajo?
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CUADRO 15
Errores activos y latentes en el analisis de causa raiz

Errores activos
- Distracciones: falta de atencion u olvidos
- Equivocaciones: falta de capacitacion y/o conocimiento, uso de practicas inadecuadas
- Incumplimiento de procedimientos y protocolizacién o errores intencionados

Errores latentes (clasificacion segun el origen)
Persona:
Competencia
Problemas de capacitacion y/o conocimiento
Escasa experiencia
Saturacién, sobrecarga mental/fisica
Desmotivacion por el trabajo
Saturacién y presion asistencial
Fatiga
Turnos de trabajo
Celeridad por querer hacer las tareas
Grupo de trabajo
Problemas concretos de comunicacion
Fallas en los canales y transmision de la comunicacién
Historia clinica incompleta o con contenido ilegible
Incorrecta interpretacion de los datos),
Defectos en las tareas de supervision
Ausencia de soporte 0 apoyo en la toma de decisiones,
Discrepancias de juicio entre profesionales
Especificos de la actividad
Fallas en la disponibilidad y utilizacion de procedimientos y protocolos
Ausencia
Falta de actualizacion
Ausencia de disponibilidad
Conformidad con lo rutinario (“siempre se ha hecho asi”),
Fallas en el acceso e interpretacion de pruebas complementarias
Ausencia de normas
Circuitos de atencién no actualizados o inadecuados
Fallas del entorno de trabajo por condiciones de los recursos
- Material
- Equipos
- Medicacion
Problemas de mantenimiento, uso y disponibilidad
Factores ambientales y de logistica
Factores vinculados al paciente:
complejidad de la patologia de base
comorbilidades
polimedicacion
riesgos terapéuticos
personalidad y conducta
nivel sociocultural
De la propia organizacion
Fallas de su propia estructura
Mecanismos de liderazgo
Gestion,
Idoneidad de plantillas y recursos humanos,
Errores de programacion y relaciones contractuales
Asignacion de turnos y tareas
Externos a la propia institucion y de alcance superior: politica, economia, financiacién
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CUADRO 16
Incidencia de oblitos
En la literatura quirdrgica (5-24-37-38-68-75)

Autor Afio Pais Lapso n° de casos
Gonzalez Ojeda 1999 Espafia 10 afios 24
Lawyers 2000 Bélgica 5
Tacyldiz 2004 Turquia 1994- 2000 6
Bani- Hani 2005 Jordania 1990-2003 11
Yildirim 2006 Turquia 1999-2004 14
Lincourt 2006 EE.UU. 1996-2005 30

En la literatura médico legal (21-31):

Autor Afio Pais lapso n° de casos
Kaiser 1996 EE.UU. 7 afos 40
Gawande 2003 EE.UU. 1985-2001 54

En algunas series nacionales es la siguiente (6-41-58 b-62):

Autor Afo Lapso n° de casos Oblitos

textiles
Santas 1965 13 11
Barberis 1971 64 45
Siano Quirds 1995 14 afos 28 24
Manrique 1993 1999-2002 9 6
Obredor 2005 5 4
Cherjovsky 2005 2003-2005 6 6

CUADRO 17

Listado de instituciones dedicadas a la seguridad de los pacientes

IHI (Institute for Healthcare Improvement) www.ihi.org

CPSF (Chicago Patient Safety Forum) www.chicagopatientsafety.org

AHA (American Hospital Association) www.aha.org/aha_app/issues/Quality-and-
Patient-Safety/index.jsp

AORN (Association of periOperative Registered Nurses Patient Safety First Program)
www.patientsafetyfirst.org

APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation) www.apsf.org

ASHSP (American Society of Health-System Pharmacists) www.safemedication.com
CAPS (Consumers Advancing Patient Safety) http://patientsafety.org/
newsAndEvents.htm

Duke University Human Simulation and Patient Safety center http://
simcenter.duhs.duke.edu

HCPro (Healthcare Compliance Professionals) www.hcpro.com/
quality%2Dpatient%2Dsafety

JHM (John Hopkins Medicine) www.hopkinsmedicine.org/patients/safety/index.html
NQF (National Quality Forum) www.qualityforum.org

P4PS (Partnership for Patient Safety) www.p4ps.org

PSI (Patient Safety Institute) www.ptsafety.org

PSQH (Patient Safety and Quality Healthcare) www.psgh.com

The Sorry Works! Coalition www.sorryworks.net

ISMP (Institute for Safe Medication Practices) www.ismp.org

USP (U.S. Pharmacopeia) www.usp.org/patientSafety
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CUADRO 18
Vulnerabilidades de la seguridad en la atencién del trauma

— Falta de normatizacion en aspectos de: notificacién, respuesta, decisién fundada del destino, triage, meca-
nismos de transporte
— Falta de centros especificos con adecuado equipamiento y recurso humano
— Quiebres en la continuidad del cuidado dentro del sistema
- Comunicacion e interpretacion
- Traslado en ambulancia al centro designado
- Contacto entre profesionales
- Informacién diagnostica critica
- Comunicacion entre el cirujano y otros especialistas
- Transferencia de informacién entre los integrantes
- Comunicacion interdisciplinaria luego del alta
— Escasez de recursos y plantel profesional en circunstancias de alto volumen y alta acuidad
— Desempefio bajo constricciones horarias
— Fatiga y stress
— Variabilidad en el conocimiento y la experiencia profesional
- dedicacion parcial, suplencias, en formacién
- experiencia insuficiente en lesiones inusuales o severas y de alto riesgo
- entrenamiento, experiencia o supervision insuficiente
— Injurias multilples con balcanizacién de la atencidn por las distintas especialidades y alto potencial para po-
bre comunicacion
— Alto recambio de profesionales en periodo de aprendizaje y entrenamiento
— Relativa alta incidencia de lesiones clinicamente ocultas o no detectables en el inicio
— Maodificacién y cambio permanente en los recursos: humanos, tecnologia, personal, organizacion, regulacio-
nes, normativas
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Esquema de los distintos conceptos
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Regulaciones nacionales

Funciones institucionales (politicas, guias)

Estructuras organizacionales (condiciones, comunicacion
estandardizacion de procesos, trabajos, destrezas,inputy
output)

Sistemas de distribucion entre individuos e
interacciones entre grupos y tecnologia

Interaccion individuos-tecnologia

Individuos

FIGURA 4
Estratificacion y distintos niveles del error

Seguridad del paciente
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Conciencia situacional . do.".:fo':'e d Desarrollo profesional
Resolucion de confiicios individualy de
la organizacién

FIGURA 5
Modelo de funcionamiento del quir6fano

Outcomes de las habilidades del equipo

Conocimiento
* Modelo Mental compartido

PERFORMANCI

Actitudes
« Confianza mutua
« Orientacién de equipo

Performance LIDERAZGO
« Adaptabilidad

« Precisién COMUNICACON LR ioREela
« Productividad

« Eficiencia APOYO

« Seguridad MUTUO
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Team & cargo del
cuidado del paciente

CONOCIMIENTO ACTITUDES

FIGURA 6
Las habilidades en los Equipos quirtrgicos
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LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE
CON EL EQUIPO:

[0 EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
REALIZADO

[0 QUELOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
(O NO PROCEDEN)

O ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
(QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)

O SIHAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS

O ELCIRUJANO, ELANESTESISTA Y EL
ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE

Antes de la induccién de la anestesia pp-pwpppppppppAntes de la incsion cutdnea wp-pppp-pppppppppp Antes de que el paciente salga del quiréfano
ENTRADA PAUSA QUIRURGICA
[0  ELPACIENTE HA CONFIRMADO [0 CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
« SUIDENTIDAD DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
* ELSMO QUIRLURGICO SU NOMBRE Y FUNCION
« ELPROCEDIMIENTO
+ SUCONSENTIMIENTO o e
[J DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE « LA IDENTIDAD DEL PACIENTE
[0 SEHA COMPLETADO EL CONTROL DE LA » ELSMO QUIRURGICO
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA « ELPROCEDIMIENTO
[0 PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS
FUNCIONAMIENTO [0  ELCIRUIANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O
(TIENE EL PACIENTE: yxm&; E‘.?,'}‘Gfﬁg,‘éﬁ""w"’"
ALERGIAS CONOCIDAS?
[0 ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL
O no PACIENTE PRESENTA ALGON PROBLEMA
o s ESPECIFICO
VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [0  ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI
O wo SE HA CONFIRMADO LA ESTERLIDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI EXISTEN
[ sl Y HAY INSTRUMENTAL ¥ EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
DISPONIBLE INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS
RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
NIROS)? ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
O no O
[ sl Y SE HA PREVISTO LA DEPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO ¥ LIQUIDOS ADECUADOS LINSNOREHE
{PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
o s
[0 NO PROCEDE

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVAA. SE RECOMIENDA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL.

FIGURA 7
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Factores relacionados
con la forma del trabajo
en equipo
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FIGURA 8

Modelo de espina de pescado (fishbone) para la categorizacion de los problemas en el analisis de

causas raiz
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El
Protocolo
Universal

JV The Joint Commission

ERROR EN CIRUGIA

Llevando a cabo un proceso de ve

acion previo
al procedimiento

Objetivo Asegurarse de que todos los relevantes y cualquier ofra informacion relativa o los equipos estén

disponible antes ce comenzar el procedimiento y que éstos:

O estén comrectamente identificados y etiquetados

[ coincidan con la identificacion del paciente*

[ sean consistentes con las expectativas del paciente y con el conocimiento del equipo sobre el paciente previsto, el
procedimiento y el lugar*

Antes del procedimiento, el equipo de atencion médica utiliza una lista de comprobacion pre-operatoria (en papel

o electronica) u otro medio como una pizarra para llevar a cabo la verificacion previa al procedimiento.

Verificar la disponibilidad de lo siguiente:

[ Documentos relevantes, como por ejemplo: el historial médico, la evaluacién pre-anestesia, entre ofros
O Elformulario de iento del pi imiento se haya y firmado

] de las radiologias y diagndsticos, correctos y debi i

[0 Cualguier producto sanguineo, implante, dispositivo o equipo especial que se requiera

Cuando se debe verificar

O Cuando se programa el procedimiento

O Cuando se pre-intema al paciente para las pruebas y evaluaciones

[0 Cuando el paciente se intema en el centro de saluc

O Antes que el paciente abandone el &rea de preoperatorio o entre en la sala de cirugia

[0 Cada vez que el paciente se transfiera a otro responsable de su atencién médica durante el procecimiento

* Siempre que sea posible, realice estos procesos de verificacion.

antes de iniciar el

El equipo debe solucionar cualquier problema de i ion faltante o di

Seialar el lugar del procedimiento

Objetivo Identificar sin ambigiledades el lugar previsto para el procedimiento.

Un médico i liente y certificado {u otro médico que tenga el privilegio o le permiten llevar a cabo el procedimiento
en las instalaciones del hospital,) marca el lugar del procedimiento. Este individuo también estaré involucrado directamente
en el procedimiento y estaré presente en el momento que se lleve & acabo.

Marcar todos los pr cutaneas o insercion de instrumentos.

Tome en consideracién:

[0 Superficie

O Nivel de la columna vertebral

O Eldigito especifico ola lesién cue se debe curar

O Lateralidad. Para los procedimientos que involucran la lateralidad de los 6rganos pero en los cuales las
incisiones o los accesos deben hacerse desde I linea divisoria o desde el orificio natural, marque el lugar
y haga una anotacion acerca de la lateralidad.

que invol incisiones, iny

La marca debe hacerse

[0 Antes que el paciente se iraslade al centro donde se realizara el procedimiento y cuando éste esté en conocimiento
de lo que se le esté realizando, si es posible despierto y consciente.

[J En o cerca del sitio del procedimiento o incision. Ofros sitios donde no se lleven a cabo procedimientos no
deben marcarse a menos que sea por otros mofivos de salud.

O Usando las iniciales del cirujano o la persona encargada del procedimiento (preferiblemente) con o sin una linea que
represente la incisién propuesta. El tipo de marca hecha debe utiizarse consistentemente a lo largo del hospital.

O Utilizando un marcador lo sufici para visible después de la preparacién y cubierta
de la piel. Los marcadores adhesivos no deben ufilizarse como el Gnico medio para marcar el lugar.

O Para los procedimientos de la columna vertebral, la marca se hace en la region del espinal vertebral en general
y se hace adicionalmente a la técnicas de raciografia intraoperatives utilizadas para sefialar el nivel vertebral exacto.

Tener un proceso definido y alternativo para

Pacientes que se rehUsan a cue los marquen

Casos en los cuales es técnicamente o anatémicamente imposible o poco préctico marcar el sitio de incision, como
por ejemplo: superficies mucosas, el drea del perineo o en infantes premaiuros

Acceso minimo para el procecimiento de un érgano interno lateral, bien sea percuiéneo o a través de los orificios
naturales. El lado previsto se marca en o cerca del lugar de insercion.

Casos de procedimiento con intervencion en los cuzles el lugar de insercién del catéter o instrumento no esté
predeterminado. Por ejemplo: cateterismo cardiaco o insercién de marcapasos.

Dientes. Los nombres de los dientes y el nimero de ellos estén indicados en la documentacion, en la radiografia
dental o en los diagramas dentales.

[m) o oo

)

La confirmacién y verificacién final de los sitios marcados se lleva a cabo durante el tiempo de espera,

nto

Tiempo de espera antes de comenzar el proce:

Objetivo Llevar a cabo una evaluacion final sobre la identificacion correcta de la idoneicad del paciente, el sitio,
el posicionamiento y el procedimiento y que todos los documentos relevantes, la informacion y los equipos necesarios
estén disponibles.

Los miembros del equipo del procedimiento incluyen: los médicos que realizaran el procecimiento, anestesitlogos, enfermera
de turno, técnico de sala operatoria, entre ofros activos que contribuirén en el imi

El tiempo de espera:

[ Se lleva a cabo por un miembro designado del equipo del procedimiento

O Se realiza idealmente antes que se anestesie el paciente, incluyendo la anestesia general o local y espinal;
amenos que sea contraindicado. De no realizarse antes de la administracion de la anestesia, el tiempo de espera
se realizaré antes de comenzar con el procedimiento.

O Se lleva a cabo para confirmer cada procedimiento subsecuente antes que éste se inicie (cuando os o més
procedimientos se realizan en el mismo paciente).

Durante el tiempo de espera:

[ Las ofras activi se suspenden, sin la seguridad del paciente, asi que todos los miembros relevantes
del equipo estén enfocados en la confirmacion activa de la idoneidad del paciente, procedimiento, sitio y ofros elementos
criticos del procedimiento.

[ Todos los miembros del equipo utilizan la comunicacion verbal e interactiva. Cualouier miembro del equipo es capaz
de expresar sus pl i acerca del p imiento de verificacion. i hay diversas respuestas, se recurre al

imiento de iliacion de dif de criterio de la organizacién.

El tiempo de espera tiene como objefivo:

[0 Corroborar 2 identidad correcta del paciente

O Confirmar que el lado y sitio se hayan marcado correciamente

[ Verificar que se siguid el procedimiento correcto para el formulario de consentimiento

O Acordar el procedimiento a realizarse

O Corroborar la posicién correcta del paciente

[ Confirmar que los resultados e imégenes relevantes estén efiquetados y expuestos de forma correcta
O Establecer la necesidad de administrar antibi6ticos o fluicos para los procesos de irrigacion

[J Tomar las precauciones de seguridad con base en la historia del paciente o el uso de la medicacion

Cada izacion define un p
proceso para reconciliar las diferencias de criterios.

para su tiempo de espera, incluyendo un

Los componentes completos del Protocolo Universal estan documentados de forma clara.

FIGURA 9
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