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ASPECTOS MEDICO-LEGALES
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Factores humanos y error médico
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ANTECEDENTES

Hace menos de un afio, un articulo publicado en British Me-
dical Journal, sostuvo que el error médico es la tercera causa
de muerte en los Estados Unidos, después de la enfermedad
cardiovascular y el cancer. En los 90, el Instituto de Medicina
de los EUA llamé la atencidn con cifras alarmantes de dafios
a la salud derivados y/o relacionados con la atencién médica
en ese pais. La atencién a la salud es insegura. En esa fecha
segtn el reporte de «Errar es humano» del Instituto de Me-
dicina (IM), més de un millén de personas sufrieron algtin
grado de dafio por atenciéon médica, y 98,000 mueren al afio,
resultado de errores médicos. E1 IM y otros organismos hicie-
ron esfuerzos para abatir el problema en 50%, proyectado a
cinco afios. A la fecha muchos pacientes contintian sufriendo
dafios en todos los continentes. Nuestra vida médica parece
un pequefio universo, distintos estados, distintas escuelas de
formacion, distintos hospitales pero bajo un mismo sistema
de salud con fallas por insuficiente o deficiente dotacion de
recursos técnicos, humanos y materiales. El error médico ha
sido definido como un acto no intencional (ya sea por omisién
o comisién) que no logra el resultado esperado o la fallaen la
accion planeada completada e intencionada (error en la ejecu-
cién). El uso de un plan equivocado (error de planeamiento) o
la desviacién de un proceso de cuidado que puede o no causar
dafio al paciente. Lo que hagamos o dejemos de hacer reper-
cute en un individuo, familia, poblacién e incide en el pais,
«teoria del aleteo de la mariposa». «Decidir hacer» es una
decision, y el «decidir no hacer» también es una decision, mu-
chos errores en el ambito médico, tienen su origen en la toma
de decisiones anivel directivo. El proceso administrativo tiene
etapas, que se dividen en planeacion, direccidn, organizacion
y control. La génesis de un error o cadena de errores suele
iniciar en cualquier etapa o en varias etapas de este proceso, y
la ausencia de mecanismos de control, culmina en un evento

o efecto indeseable o adverso, con dafio, lesion, pérdida de
la funcién o muerte del individuo. Con certeza el mayor peso
especifico se apoya en la fase de control. El objetivo de esta
funcién administrativa es la de ver que todo se haga conforme
fue planeado y organizado, segtin las 6rdenes dadas, para iden-
tificar los errores o desvios con el fin de corregirlos y evitar su
repeticion. La falta de apego a la «lex artis» en las actividades
médicas y quirdrgicas condiciona a error potencial. El error
médico es la conducta profesional inadecuada que supone
una inobservancia técnica, capaz de producir dafio a la vida o
agravio a la salud de otros, mediante impericia, imprudencia
o negligencia. No hay error médico sin dafio o agravamiento
de la salud de terceros. El error médico puede ser clasificado
como la prioridad mds urgente a ser resuelta por su incidencia
e impacto. Si nos apegamos a la premisa «el que tiene mas
y mejor informacién toma mejores decisiones», entonces es
claro que el que maés estudia, mas opera, mas anestesias da y
mas pacientes ha visto, va construyendo esa mezcla de teorfa
y préctica, entonces mds experiencia posee y por lo tanto tiene
menos riesgo de fallar. No consideramos en estas lineas el
error que cometemos por falta de informacién, o informacién
errénea. Lo més grave ya en quiréfano, donde la duda surge
cuando, anestesiélogos y/o cirujanos, estudiosos, dedicados,
conscientes, tropezamos con el error, lo debemos identificar,
resolver, registrar y desarrollar mecanismos de control. El
«exceso de confianza», es uno de los factores humanos mas
comunes y sistemdticos identificados dentro y fuera del
quiréfano. El exceso de confianza se podria definir como
excederse en una falsa seguridad de que se posee experiencia
profesional, resultante de algunas décadas de practica médica,
y que se aumenta con una conviccién temeraria de dominar
procedimientos y técnicas ya consagradas por el tiempo y la
sensacién de relativa impunidad. De todas las Areas de un
Hospital, el escenario de choque de mayor registro de errores
es el quir6fano. Los malos resultados operatorios, conducen
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a la muerte de pacientes y pueden ser investigados como ac-
cidentes porque los procedimientos anestésicos-quirirgicos
son riesgosos y comparten similitudes con otras actividades
riesgosas como la industria aeroespacial, las plantas nucleares
y las industrias quimicas. En dichas actividades riesgosas, los
errores humanos varian entre el 30 y 90% de los casos. Una
de las teorias méas populares sobre accidentes, formulada por
James Reason y su modelo de Queso Suizo, establece que los
errores a menudo se originan de la unién de fallas latentes
0 activas y en la omision de observar mecanismos de defen-
sa, precauciones o barreras. Los accidentes o fallas activas
consisten en actos imprudentes cometidos por los efectores
del sistema, sean pilotos, controladores del trifico aéreo,
maquinistas de trenes, anestesistas, cirujanos, enfermeras,
etc. Las fallas latentes se originan habitualmente en deci-
siones erréneas tomadas por los mis elevados niveles de la
organizacién, las consecuencias dafiinas de las fallas latentes
pueden permanecer dormidas o inaparentes durante mucho
tiempo para hacerse evidentes s6lo cuando se combinan con
fallas activas y con factores desencadenantes locales capaces
de penetrar o eludir las defensas del sistema. Una vez que se
abre la grieta del error, puede continuar hasta que culmina con
dafio o muerte del paciente. Esa grieta (del comportamiento,
caracter, toma de decisiones del médico), inicia en debilida-
des atribuibles a la naturaleza humana por ser un «sistema
abierto», esas debilidades las conocemos como «factores
humanos» (FH). El término FH, se aplica originalmente a

la interaccién humano-mdaquina, con el objeto de mejorar la
seguridad y la utilidad a través del mejor disefio. Los factores
humanos abarcan implicaciones sociolégicas y psicoldgicas,
del conocimiento del comportamiento del individuo y de la
interaccidn en grupo o equipo, y estos con la tecnologia. La
importancia del conocimiento y la investigaciéon de los FH,
radica en la posibilidad de aplicar y extrapolar este conoci-
miento al Area de Quiréfanos, donde el campo es tan amplio
y similar a un centro de operaciones militares en el campo
de batalla, un centro de control de una planta nuclear, o una
tripulacién aérea.

Para lograr una préctica con menos errores, se deben
conjuntar multiples esfuerzos: personales, institucionales,
formativo-educativos, y gubernamentales.

1. El personal: en reflexionar frente a cada error y crear las
condiciones que mejor puedan prevenirlo.

2. Institucional: la organizacién, necesita saber lo que deberia
estar haciendo para cumplir con sus objetivos en relaciéon
al error, prevenirlo, disminuirlo y si es posible eliminarlo.

3. Formativo-educativos: educar desde pregrado sobre error
médico, y en postgrado privilegiar la educacién sobre
escenarios de alto riesgo-controlados (el quiréfano en la
préctica «in vivo» con supervisién sistematica directa).
Esto es hacer simulacion controlada «in vivo».

4. Gubernamentales: mejorar las condiciones de trabajo y
salario del personal médico y de enfermeria.
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