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La atencién y los cuidados en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTT), al igual que todo otro proceso operado por el hombre, es-
tan sujetos a sufrir las consecuencias de fallas humanas. La me-
dicina intensiva es una especialidad de alto riesgo y susceptible
a un gran numero de errores. Estos son resultado de una serie
de eventos desafortunados que no fueron previstos, detectados o
revertidos en su momento y que impactan de manera negativa
en la calidad y seguridad de la atencion y acto médico. Por este
motivo el intensivista debe de ser un profesional con un profundo
conocimiento cientifico y técnico de la especialidad que practica
y en especial un lider que implemente en su practica cotidiana
procesos encaminados a prevenir y eliminar malas practicas que
puedan resultar en diferentes eventos adversos y complicaciones
en el enfermo bajo su responsabilidad. El objetivo de este capitulo
es revisar el sustrato de la dispraxis en la medicina intensiva, sus
condicionantes, analisis, repercusiones, prevencion y la imple-
mentacion de procesos encaminados a su erradicacion.

* Academia Nacional de Medicina. Academia Mexicana de Cirugia. Ex pre-
sidente del Colegio Mexicano de Anestesiologia.
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94 DISPRAXIS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
I. NATURALEZA Y SIGNIFICADO DEL ERROR

De acuerdo con el Diccionario de la Lengua Espariola, la pa-
labra “error” tiene tres significados: 1) concepto equivocado o
juicio falso, 2) accion desacertada o equivocada, y 3) cosa hecha
erradamente. Por otro lado, dispraxis denota una mala practica
por incompetencia de varios tipos. Se asocia con deficiencias que
van de la falta de habilidad y experiencia, hasta la torpeza, la ne-
gligencia y la imprudencia, a lo que se agregan practicas anoma-
las que van desde el conflicto de intereses hasta la corrupcion.
Para fines de este escrito el término que se utilizara sera el de
“error”, debido a que en toda la literatura médico-cientifica es al
que se elige y de lo que se escribe. En un futuro serd conveniente
analizar la interrelacion del término “dispraxis” con el concepto
“error”, sus puntos afines y discordantes.

La esencia del error en medicina es resultado de una mala toma
de decisiones que se deriva de una serie de acciones desacertadas,
no fundamentadas y que rebasan las barreras de defensa debido
a la falta o no apego a procesos. El error no solo es resultado del
acto médico, sino también de fallas en la organizacion y sistema
administrativo. Para tener un marco de referencia de la magni-
tud del problema baste decir que en los Estados Unidos cada afio
mueren aproximadamente 180,000 personas como resultado de
errores médicos, numero que equivale a los fallecimientos asocia-
dos a accidentes automovilisticos.'

La evaluacion sistematica de los errores deriva del estudio de
Flanagan,? que describié en 1954 la “técnica del incidente critico”
con la finalidad de reducir los accidentes durante el entrenamiento
de pilotos militares. La conclusion de su investigacion fue de gran
importancia, ya que demostré que la mayoria de los accidentes
eran consecuencia de algln tipo de error, derivados de fallas en el

1 Oser, B. A. et al., “Medication Error in Anesthetic Practice: a Survey of
687 practicioners”, Canadian, J. Anesth, nim. 48, 2001, pp. 139-146.

2 Flanagan, J. C., “The Critical Incident Technique™, Psychological Bulletin,
num. 51, 1954, pp. 327-358.
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sistema. Derivado de lo anterior se ha difundido en varios paises,
como parte de la cultura de la calidad y seguridad, el reporte siste-
matizado y voluntario de los incidentes criticos, eventos adversos
y errores, lo que se ha traducido en el conocimiento de sus causas
desencadenantes y en especial en el desarrollo e implementacion
de procesos encaminados a su prevencion y deteccion oportuna.
Para esto ha sido necesario el andlisis y modificacion de los fac-
tores que pueden sesgar e impedir su reporte, ya que la respuesta
inicial del médico es evitar en lo posible la documentacion, en
especial por el temor a acciones punitivas de tipo laboral, profe-
sional o legal.?

Un modelo a seguir es el implementado en la anestesiologia, en
donde la dispraxis y los errores humanos contribuyen de manera
significativa a la morbimortalidad en anestesiologia. Estos ante-
cedentes junto con el analisis sistematizado del incidente critico
favorecieron la fundacion del “Comité para la Seguridad de los
Pacientes y el Manejo de Riesgos” de la Sociedad Americana de
Anestesiologia y la “Fundacion para la Seguridad de los Enfer-
mos”, con el objetivo comun de hacer a la anestesiologia una es-
pecialidad mas segura, lo que se ha logrado al disminuir las cifras
de mortalidad a 1°250,000, lo que ha posicionado a la anestesiolo-
gia como lider en el cuidado y seguridad del paciente.*

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos define al error
como la falla de las acciones planificadas para alcanzar un ob-
jetivo deseado. Posteriormente Reason’ lo clasifica en deslices,

3 Cooper J. B. et al., “Preventable Anesthesia Mishaps: a Study of Human
Error”, Anesthesiology, num. 49, 1978, pp. 399-406; Katz, R., Lagasse, R.,
“Factors Influencing the Reporting of Adverse Outcomes to a Quality Manage-
ment Program”, Anesth Analg, num. 90, 2000, pp. 344-350.

4 Beecher, H. K., “The First Anesthesia Death with some Remarks Sug-
gested by it on the Fields of the Laboratory and the Clinic in the Appraisal of
new Anesthetic Agents”, Anesthesiology, num. 2, 1941, pp. 443-449; Cooper,
J. B. et al., “An Analysis of Major Errors and Equipment Failures in Anesthe-
sia Management: Considerations for Preventin and Detection”, Anesthesiology,
num. 60, 1984, pp. 34-42; Botney, R., “Improving Patient Safety in anesthesia:
a Success History”, Int J RandiantOncol Biol Phys, num. 71,2008, pp. 182-186.

5 Reason, J., Human Error, Cambridge University Press, 1990.
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lapsos y errores. El desliz resulta en la falla en la ejecucion de una
accion, independientemente de si el plan fue o no adecuado para
lograr el objetivo y no requieren de control conciente. Los lapsos
involucran fallas en la memoria y los errores se refieren al evento
que se presenta inmediatamente antes de un incidente critico o
accidente. De acuerdo con lo anterior, los errores pueden estar
relacionados con:®

— Cuando la planificacion de la accion es adecuada pero la
accion para lograrla no. Los deslices estan relacionados a
fallas en la atencion y los lapsos a fallas en la memoria. En
estas circunstancias el error se encuentra en la ejecucion de
las acciones como consecuencia del cumplimiento de largas
tareas de rutina y se relaciona con alguna desviacion de la
atencion ya sea por el ambiente que le rodea o por una pre-
ocupacion.

— Las acciones se pueden realizar tal como fue previsto pero
el plan fue inadecuado para alcanzar el resultado deseado.
Representa los fracasos de intencidon o errores que se en-
cuentran en el proceso mental de la planificacion, formula-
cion de intenciones, valoracion y solucion de problemas. Su
esencia es un conocimiento inadecuado o limitado, falta de
entrenamiento o la ejecucion de nuevas tareas para lo que no
se esta preparado.

Las violaciones a los procesos son, en esencia semantica di-
ferentes a los errores, aquéllas son desviaciones de las practicas
seguras, procedimientos, normas o reglas y pueden ser delibera-
das o no. Mientras que los errores surgen principalmente de pro-
blemas informativos, las violaciones se relacionan a problemas de
motivacidn y necesitan para su erradicacion medidas de organiza-
cion y estimulacion.

6 Vallongo Menéndez, M. B. y Cordovi de Armas, L., “Error humano y paro
cardiaco intraoperatorio: jun problema actual?”’, Rev Cub Anestesiol Reanim,
num. 9, 2010, pp. 3-13.
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Los errores a su vez pueden clasificarse en errores activos y
latentes. Los errores activos son actuaciones inseguras cometidas
por aquellos que se encuentran al final del sistema organizativo
del proceso de salud y los latentes son resultado de las decisiones
tomadas por los niveles altos de la organizacion o sistema de sa-
lud, por ejemplo, el disefio inapropiado de los aparatos de aneste-
sia y equipos de monitoreo, un espacio y condiciones fisicas del
lugar de trabajo inadecuados como el diseno, la preparacion de
los medicamentos y calidad de materiales de consumo. El comun
denominador de ambos en que se hacen evidentes cuando se rom-
pen las barreras de defensa.

A pesar de los avances en los conocimientos cientificos, la tec-
nologia aplicada a la medicina y la difusion de los principios de
seguridad, el error humano sigue siendo preponderante como sus-
trato de los incidentes y accidentes de la practica de la anestesio-
logia y puede llegar a ser del 70 al 80%. Las principales causas de
error que se repiten y perpetian en la practica de la medicina en
general y de la medicina intensiva en particular y que estan rela-
cionadas al error humano son: juicio erroneo, fallas en la revision
y lista de chequeo de los equipos y maquinas de anestesia, fallas
técnicas de los equipos por mantenimiento inadecuado, falta de
atencion, inexperiencia, falta de conocimientos, falta de supervi-
sion, fatiga, problemas de comunicacion, inadecuada evaluacion,
monitorizacion deficiente o interpretacion inadecuada de las va-
riables derivadas de ésta, prisa y exceso de confianza.’

El error derivado de una inadecuada ministracion de medica-
mentos sigue siendo un problema frecuente y grave y puede llegar

7 Reason, J., “Safety in the Operating Theatre. Part 2: Human Error and Or-
ganizational Failure”, Qual Saf Health Care, nim. 14, 2005, pp. 56-60; Marcus,
M. A., “Human Factors in Pediatric Anesthesia Incidents”, Ped Anesth, nim. 16,
2006, pp. 242-250.
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a ocupar hasta 28% de los incidentes criticos.® Webster’ anali-
z6 8,000 procedimientos anestésicos y encontr6 que en 0.75% de
estos se cometié un error de medicacion y en 0.37% una erronea
toma de decisiones que fue detectada de manera oportuna y se
evito. Los errores mas comunes se relacionaron a una dosis equi-
vocada e inadecuada, sustitucion de medicamentos. El 63% de los
errores estuvieron relacionados a los bolos de medicamentos, 20%
a las infusiones y 15% a la dosificacion de los agentes inhalato-
rios.!” Leape!! detectd 456 errores por 2,557 dosis de medicamen-
tos prescritos durante procedimientos anestésicos. De acuerdo a la
serie revisada y al tipo de hospitales estudiados e involucrados, los
errores en medicacion y dosificacion van de 0.75 a 19%.

Los datos anteriores tienen un especial realce debido a que los
intensivistas y los anestesiologos son grupos médicos mas re-
lacionados al proceso de prescripcion, seleccion, preparacion y
ministracion de medicamentos, por lo que este proceso es muy
susceptible a la comision de errores. De acuerdo con un estudio
australiano, 50% de los errores de medicacién estuvieron rela-
cionados a una preparacion incorrecta de medicamentos, su do-
sificacion y confusion y cambios de jeringas precargadas y mal
rotuladas. El 20% de los errores fueron debidos a una mala se-
leccion de las ampolletas e inadecuada identificacion o rotulacion
de las jeringuillas y en 14% de los casos la via de administracion
no fue la correcta. Los medicamentes con los que se cometieron

8 Liu, E. H. y Koh, K. F., “A Prospective Audit of Critical Incidents in Anes-
thesia in a University Teaching Hospital”, Ann Acad Med Singapore, num. 32,
2003, pp. 814-822.

9 Webster, C. S. et al., “The Frequency and Nature of Drug Administration
Error During Anaesthesia”, Anaesth Int Care, nim. 29, 2001, pp. 494-500.

10 Chopra, V. et al., “Accidents, Near Accidents and Complications During
Anaesthesia. A Retrospective Analysis of a 10-year period in a Teaching Hospi-
tal”, Anaesthesia, nim. 45, 1990, pp. 3-6.

11 Leape, L., “Reporting of Adverse Events”, N Engl J Med, naim. 347,
2002, pp. 1633-1638.
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mas errores fueron los opioides y los relajantes musculares.'? Es-
tos hallazgos han sido corroborados por varios autores que han
concluido que la sobredosis o la seleccion incorrecta de medica-
mentos anestésicos, la sobredosis, la intoxicacion por anestésicos
locales y los cambios inadvertidos de ampulas y jeringas son los
errores mas frecuentemente cometidos por los anestesiélogos en
los quir6fanos."

Es importante comentar que la mayoria de errores cometidos
con la aplicacion de medicamentos no son reportados, excepto
aquellos que llegan a ser catastroficos. Este subregistro es univer-
sal y esta relacionado al temor de la mayoria de los profesiona-
les de la anestesiologia a que su acto sea sujeto de algun tipo de
sancion. Esta practica es contraproducente, pues al no reportarse
no se puede iniciar una politica encaminada a su evaluacion y al
desarrollo e implementacion de procesos que puedan evitarlo.'

En este sentido es importante enfatizar que el error relativo
a los medicamentos esta considerado como el que mas amenaza
la seguridad del paciente, provocando mas muertes por afio, que
las que se producen por accidentes de transito, cancer de mama
y SIDA. Dentro de ellos los errores por administracion de medi-
camentos son la primera causa de eventos previsibles y adversos,
con unas 7,000 muertes anuales. La prevalencia de errores por
medicamentos en el quir6fano no es conocida exactamente, pero
es probablemente similar al resto del hospital. Bates demostro que
6.5% de los pacientes ingresados sufren un evento de reaccion
adversa a medicamentos, de ellos 28% por error y 5.5% por poco
lo son, pero se identificaron y evitaron de manera oportuna. En

12 Aheysekera, A. et al., “Drug Error in Anesthetic Practice: a Review of
896 Reports from Australian Incident Monitoring Study Database”, Anaesthe-
sia, nim. 60, 2005, pp. 220-227.

13 Khan, F. A. y Hoda, M. Q., “Drug Related Critical Incidents”, Anaesthe-
sia, num. 60, 2005, pp. 48-52; Irita, K. et al., “Critical Incidents due to Drug Ad-
ministration Error in the Operating Room: an Analysis 0of 4°291,925 Anesthetics
over a 4 Year Period”, Masui, nam. 53, 2004, pp. 577-584.

14 Chen, R. J. y Yee, D. A., “Medication Errors in Anesthetic Practice: a
Survey of 687 Practicioners”, Can J Anesth, nim. 48, 2001, pp. 139-146.
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Harvard Medical Practice Study, los efectos adversos por medica-
mentos son 19.4% de todos los eventos reportados y de ellos 45%
se produjo por error. '’

Los errores mas frecuentes de medicacién en el quir6fano y

que son del todo aplicables a la practica de la medicina intensiva
son:

— Rotulacién inadecuada de la jeringa.

— Multiples jeringas y ampulas en la mesa de trabajo del anes-
tesidlogo.

— Mal manejo de los puntos decimales.

— Errores en la preparacion de diluciones y en la programa-
cion de las bombas de infusion.

— Confusion de jeringas.

— Fallas de comunicacion entre quien prepara el medicamento
y quien lo aplica.

— Falta conocimiento de la farmacologia de los medicamentos
anestésicos empleados.

— Falta de capacitacion, no verificacion ni doble cotejo.

— Multifarmacia.

— Fatiga, estrés extremo.

Para evitarlos se recomienda un adecuado entrenamiento (cli-
nico, farmacoldgico, equipamiento, en especial en bombas y
sistemas de infusién), supervision (doble cotejo, supervision a
residentes y a técnicos en anestesia), la presencia de farmacdlo-
gos clinicos en los quir6fanos, de ser posible nunca trabajar solo,
doble cotejo, no trabajar bajo situaciones de fatiga o estrés, tener

1S Webster, C. S. et al., “The Frequency and Nature of Drug Administration
Error During Anaesthesia”, Anaesth Intensive Care, nim. 29, 2001, pp. 494-
500; Flyn, E. et al., “Comparison of Methods for Detecting Medication Errors in
36 Hospitals and Skilled-Nursing Facilities”, Am J Health Syst Pharm, niim. 59,
2002, pp. 436-446; Kondrak, G., Dorr, B., “Automatic Identification of Confus-
able Drugs Names”, Artif Intell Med, nim. 36, 2006, pp. 29-42.
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en orden la mesa de trabajo y en especial el rotular tanto jeringas
como ampulas que contienen los medicamentos. Es importante
mencionar que el etiquetado debe de ser claro, anotar el medi-
camento, el contenido total de éste por jeringa y la cantidad por
mililitro, ademas de seguir las indicaciones de la codificacion
internacional de colores. Todo esto se puede resumir en que es
imprescindible el desarrollo e implementacion procesos y proto-
colos vigentes y actualizados, que sean de conocimiento y aplica-
cion general, entre todo el grupo de anestesidlogos, los que deben
de actualizarse y tener un programa de difusion y capacitacion
constante entre todo el personal.'®

II. INCIDENTE CRIiTICO Y ERROR

Un incidente es un resultado adverso que reduce el margen de
seguridad de una persona para suftir un dafio si no es detectado y
resuelto a tiempo, mientras que un accidente es concretamente el
dafio producido como consecuencia de la accion emprendida. El
error puede ser definido como un proceso que se interpone en una
secuencia de actividades, desarrollada por el hombre para que el
objetivo final propuesto de una accidon previamente planificada,
no sea alcanzando o se vea frustado. El acto anestésico, al igual
que todo otro proceso operado por el hombre, esta sujeto a su-
frir las consecuencias de fallas humanas. En cambio la violacion
de las normas que imponen un determinado cuidado, accion o
proceso (negligencia), esta generalmente asociado con problemas
motivacionales (poca supervision, comportamiento inapropiado,
despreocupacion, etcétera). En un sistema complejo los acciden-
tes generalmente se desencadenan también por la accién o la in-
fluencia de factores predisponentes (condiciones psicofisicas del
anestesidlogo y del resto del equipo quirurgico, dificultad de la

16 Haslam, G. M. et al., “Hig Latent Drug Administration Error Rates Asso-
ciated with the Introduction of the International Colour Coding Syringe Label-
ing System”, Eur J Anaesth, nam. 23, 2006, pp. 165-168; Fasting, S. y Gigvold,
S. E., “Adverse Drug Errors in Anesthesia and the Impact of Coloured Syringe
Labels”, Can J Anaesth, nim. 47, 2000, pp. 1060-1067.
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operacion, duracion de la misma, etcétera) y de precursores psico-
logicos (disminucion de la vigilancia y de la atencion por cansan-
cio, aumento del ruido, temperatura del medio ambiente, fatiga,
cansancio o privacion de sueflo, etcétera).'”

Se define a un incidente critico como la situacién que lleva a
la muerte, a secuelas, a internamiento hospitalario y/o desenlace
no previsto. Cuando la situacion que presumiblemente hubiera te-
nido alguna de estas consecuencias, fue descubierta, contenida y
corregida a tiempo se conoce como “casi incidente”.'®

El incidente critico es precedido del error activo y de una serie
de factores latentes que no son identificados ni revertidos en su
momento por las diferentes barreras de defensa o candados que
deben de ser preestablecidos por el protocolo o proceso, a esta
serie de eventos se le denomina modelo del queso suizo. En este
modelo, por su similitud con los orificios del queso suizo, algunos
orificios son fallas latentes (equipamiento, medicamentos de baja
calidad, etcétera) y otros fallas activas ( incumplimiento de proce-
sos, falta de supervision, cansancio, etcétera), lo que resulta en
que todos los orificios se alinean y existe una correlacion lineal
entre el riesgo o riesgos, el error y el incidente critico.

Los preceptos derivados del modelo de Reason' son (figura 1):

— Los accidentes se presentan por multiples factores.
— Existen defensas para evitar los accidentes.

— Multiples errores alineados permiten que los accidentes o
eventos adversos ocurran.

— La revision del sistema permite identificar como las fallas
atraviesan las defensas.

17" Wikinski, J. A. et al., “Responsabilidad profesional del anestesiologo y
riesgo anestésico”, Rev Argent Anestesiol, nim. 54, 1996, pp. 110-135.

18 Barreiro, G. y Gorat, J., “Incidentes criticos en anestesia”, Urug Anest
Analg y Reanim, num. 51, 1993, pp. 83-90.

19 Reason, J., “Human Error: Models and Management”, BM.J, nam. 320,
2000, pp. 768-773.
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Factores
condicionantes

Fallas humanas
y del sistema

\ Fallas del sistema

Incidente critico

Figura 1. Dinamica del error de acuerdo al modelo del queso suizo desarrollado
por Reason. Nétese como las barreras de defensa son rebasadas y se alinean los
factores condicionantes que resultan en un incidente critico.

Una vez que se presenta un incidente critico éste debe de ana-
lizarse de una manera sistematica. Las fallas activas son mas fa-
ciles de detectar y de corregir de manera adecuada, en cambio
las latentes, que son inherentes al sistema y que nacieron con él,
son mas dificiles de identificar y corregir. Requieren por lo ge-
neral de un equipo para detectarlas y darles la mejor solucion.
Las fallas latentes habitualmente existen mucho antes de que un
accidente ocurra. En este sentido el eslabon inicial de la cadena es
la identificacion y notificacion del incidente critico y/o del error
el cual es un sistema de comunicacion que tiene las siguientes
caracteristicas:*

— Sistema de comunicacion y aprendizaje.
— Independiente de otros sistemas de gestion.

20 Leape, L., “Error in Medicine”, JAMA, nam. 272, 1994, pp. 851-857.
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— No punitivo.

— Analisis pormenorizado .

— Confidencial.

— Analizado por expertos.

— De respuesta rapida.

— Retroalimentador.

— Proceso sencillo y amigable en su estructura.

— No necesita la aparicion de resultados negativos.

— Con los resultados del analisis la adopcion de medidas co-
rrectivas.

— Comunicacién anénima y voluntaria:
A) Formulario informatizado (Intranet).
B) No permite datos que identifiquen al médico y paciente.

Los incidentes criticos y los errores que los producen pueden
evaluarse mediante dos técnicas:?!

1. Centrada en la persona:
a) Predominante.
b) El individuo es capaz de elegir entre actos seguros ¢ in-
seguros.
c) Traslada la responsabilidad institucional al individuo.
d) Favorece el ocultamiento.
2. Centrada en el sistema:
a) Asume que todos son capaces de cometer errores.

21 Leape, LI et al., “The Nature of Adverse Events in Hospitalized Pa-
tients: Results of the Harvard Medical Practice Study 1I”, N Engl J Med, num.
324, 1991, pp. 377-384; Runciman, W. B. et al., “An Integrated Framework
for Safety, Quality and Risk Management: an Information and Incident Man-
agement System Based on a Universal Patient Safety Classification”, Qual Saf
Health Care, num. 15, 2006, pp. 82-90; Gomez-Arnau, J. L. ef al., “Sistemas
de comunicacion de incidentes y seguridad del paciente en anestesia”, Rev Esp
Anestesiol Reanim, nim. 53, 2006, pp. 488-99.
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b) Los errores son consecuencias y sus causas deben de ser
buscadas en el sistema, analizadas y corregidas.

¢) Se debe de intentar modificar las condiciones para evitar
los errores y disminuir sus consecuencias (barreras de de-
fensa).

El modelo centrado en la persona contempla aspectos relacio-
nados al trabajo cotidiano de las personas como incumplimiento
intencionado, distracciones, ejecucion incorrecta de procedimien-
tos, problemas de comunicacion, decision de correr un determina-
do riesgo (el ya famoso: “no va a pasar nada”), a diferencia de ésta
el modelo centrado en el sistema no trata de cambiar la condicion
humana, sino de cambiar las condiciones en las que trabajan las
personas.

Los resultados del incidente critico son los siguientes:*

22

. Nada: el paciente no sufre ningun daino como consecuencia

del incidente, sea porque se pusieron medidas para evitarlo
o debido al azar.

. Morbilidad menor: el paciente presenta una desviacion leve

o moderada de alguna variable fisiologica (tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, etcétera) que se
corrige espontaneamente o tras un cambio leve de su trata-
miento y no prolonga la estancia hospitalaria ni ocasiona
secuelas.

. Morbilidad intermedia: el paciente presenta una desviacion

severa de alguna variable fisiologica (tension arterial, fre-
cuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, etcétera) por lo que
necesita un ingreso no previsto en Reanimacion o Criticos,
0 una prolongacién de su estancia hospitalaria pero que no
deja secuelas.

Lunn, J. N., “Preventable Anaesthetic Mortality and Morbidity. Report of

an International Symposium”, Anaesthesia, num. 40, 1985, pp. 79-83.
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4. Morbilidad mayor: el paciente sufre secuelas permanentes

como consecuencia del incidente.

5. Muerte: el paciente fallece, en cuyo caso hay que establecer

cudl es la relacion del incidente con el fallecimiento:

a) La muerte del paciente es consecuencia directa del inci-
dente sin ninguna duda o con pocas dudas razonables.

b) El incidente contribuy6 en alguna medida a producir la
muerte del paciente, aunque no puede establecerse como la
unica causa.

¢) No existe una relacion entre el incidente y la muerte del
paciente.

III. TECNICA DE ANALISIS DEL INCIDENTE
CRITICO Y DEL ERROR

La triada de factores latentes, error activo, incidente critico

debe analizarse de una manera sistematizada y siguiendo una téc-
nica especial que permita la identificacion de las malas practicas,
ya sea del sistema o del individuo, para corregirlas. Para esto se
requiere una técnica sistematizada que evalte a profundidad el
analisis del sistema y el de los factores latentes:

1. Analisis del sistema:

a) Identificacion del error.

b) Texto narrativo en el que se describa a profundidad el
hecho.

¢) Clasificacion.

d) Distraccion: olvido y/o falta de atencion.

e) Equivocacion: por falta de conocimiento o en la aplica-
cion de practicas.

f) Seguras.

g) Violacion al protocolo: no intencionado o negligente

h) Sabotaje.
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2. Factores latentes:

a) Relacionados con el individuo: competencia, carga fisica
y mental.

b) Relacionados con el equipo humano: comunicacion ver-
bal y escrita, supervision y/o busqueda de ayuda, diferencia
de criterios.

c¢) Relacionados con la tarea: disponibilidad y seguimiento
de protocolos, disponibilidad de pruebas complementarias,
procedimientos y protocolos.

d) Relacionados con el lugar de trabajo: equipamiento, ma-
terial y medicacion, estructura ambiental, configuracion.

e) Relacionados con el enfermo: patologia compleja, proble-
mas de personalidad, problemas sociales y familiares.

) Relacionados con la organizacion: fallas en la estructura,
financiacion insuficiente, fallas en las politicas de la organi-
zacion, fallas externas a la organizacion.

El resultado de un buen analisis del incidente critico y del error
es su mejor solucion y prevenir la recurrencia y de esta manera
implementar una cultura de la calidad y seguridad con base en un
sistema de comunicacion de incidentes criticos (figura 2).

La metodologia a seguir para el andlisis de las variables son:

1. Causa-raiz: muy sencilla, facil de adaptar al ambiente hospi-
talario. Por su estructura puede estar sujeta a errores.

2. Analisis de sistemas: analisis profundo que analiza todos
las variables del sistema que pudieron haber contribuido al
error.

Una imagen clasica del proceso de analisis de causa raiz es
el arbol causal. Este consiste en una imagen grafica en la que se
analiza que el evento o su consecuencia suceden en la copa del
arbol o lejos del tronco y el investigador, a la luz de los datos
contenidos en el incidente descrito, configura la evolucion crono-
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logica de lo que pasé y por qué ocurrio, hasta llegar a los primeros
antecedentes de la raiz del arbol.”
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Figura 2. Sistema de comunicacioén y andlisis de incidentes criticos.

Vincent desarrollé un método sistematico de investigacion y
analisis de incidentes al que denominé analisis de sistemas, en
sustitucion de la evaluacion de causa-raiz, ya que considera a este
ultimo muy simple y por tener como gran debilidad no evaluar
todos los factores contribuyentes que actuando en cadena dan lu-
gar al error, y ademas puede ser sujeto per se de error, ya que su
objetivo no es encontrar la causa, sino descubrir los problemas en
el sistema para corregirlos® (figura 3).

23 JCAHO, “Sentinel Events Forms and Tools, Oakbrook Terrace: Joint
Commision on Accreditation of Healthcare Organizations”, c2005. Disponible
en http://www.jcaho.org/accredited+organizations/sentinel+event/se_index.htm

24 Vincent, C. A., “Analysis of Clinical Incidents: Awindow on the System
not a Search for Root Causes”, Qual Saf Health Care, nim. 13, 2005, pp. 242-
247.
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Figura 3. Evaluacion del incidente critico e implementacién de medidas correc-
toras con base en andlisis de sistemas.

IV. RECOMENDACIONES PARA EVITAR LOS ERRORES

Por el impacto que tienen los errores en la practica de la medi-
cina y en la salud de los enfermos, diferentes organizaciones han
emitido recomendaciones para disminuir el riesgo de que se pre-
senten y en lo posible eliminarlos. Entre estas recomendaciones
destacan aquellas emitidas por la Comision Conjunta y la Organi-
zacion Mundial de la Salud.

En los paises desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10
pacientes hospitalizados sufren diferente tipo de lesiones secun-
darias a la atencion recibida, y en el mundo en vias desarrollo la
cifra es probablemente mucho mayor. Las nueve soluciones que
se han desarrollado se basan en intervenciones y acciones que han
reducido los problemas relacionados con la seguridad del pacien-
te, y se difunden ahora de manera accesible para que las institu-
ciones de salud puedan usarlas y adaptarlas a fin de reformular los
procedimientos de asistencia al enfermo y hacerlos mas seguros.



110 DISPRAXIS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

Las soluciones guardan relacion con los siguientes conceptos:
medicamentos de aspecto o nombre parecidos, identificacion de
pacientes, comunicacion durante el traslado de pacientes, reali-
zacion del procedimiento correcto en el lugar correcto, control
de las soluciones concentradas de electrdlitos, asegurar la pre-
cision de la medicacion en las transiciones asistenciales, evitar
los errores de conexion de catéteres y tubos, usar una sola vez los
dispositivos de inyeccion, y mejorar la higiene de las manos para
prevenir las infecciones asociadas a la atencion de salud. Bésica-
mente estas soluciones tienen por objeto ayudar a reformular la
asistencia a los enfermos y evitar errores humanos perjudiciales
para los pacientes.?

El Consejo de Salubridad General de México emite las siguien-
tes recomendaciones para hacer una medicina mas segura:*

— Identificar correctamente a los enfermos.
— Mejorar la comunicacion efectiva.
— Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

— Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimien-
to correcto y al paciente correcto.

— Reducir el numero de infecciones asociadas al cuidado de
la salud.

— Reducir el riesgo de dafio al paciente por caidas.

Es importante recordar que es fundamental, como parte del
acto médico, evitar en lo posible las indicaciones verbales, es
necesario documentarlas y escribirlas en el expediente y en re-
lacion a las anotaciones y hoja anestésica evitar los modismos y
abreviaciones, eficientar la comunicacion entre todo el personal
del servicio de preoperatorio, quiréfano y la sala de recuperacion,
favorecer y practicar el doble cotejo y las listas de chequeo.

25 “Nine Patient Safety Solutions”. Consultado en www.ccforpatient.safety.
org/Nine-Patient-Safety-Solutions-Pres-Kit

26 Consejo de Salubridad General, www.csg.salud.gob.mx
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V. CONCLUSION

Los errores en la practica de la medicina intensiva son el re-
sultado de una falla del sistema y no exclusivamente de la inter-
vencion del médico y/o todo el personal de salud. El monitoreo
de los incidentes criticos en anestesia es parte de un proceso de
mejora continua de la calidad y prioritario para mantener eleva-
dos estandares de seguridad. La deteccion y notificacion de los
incidentes criticos, de una manera anénima, sistematizada, auto-
matizada y no punitiva, es la primera fase de un proceso encami-
nado a analizar a profundidad tanto los factores latentes y el error
activo, lo que dara como resultado la mejor solucion al problema
y la mejoria del proceso, lo que impactara en la instauracion de
politicas institucionales encaminadas a la practica de una medicina
con elevados estandares de calidad y seguridad. Por otro lado el
seguimiento de las recomendaciones nacionales e internacionales
para hacer de nuestra practica mas segura, favorecera la disminu-
cion de los errores.
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