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RESUMEN

En muchas ocasiones, las fallas son el resultado de una serie de factores errores médicos, errores que son una causa princi-
pal de muertes y lesiones. Por ejemplo, en Costa Rica, cualquier servicio de salud podria ser responsable legalmente por la no-
administracién de un medicamento, la violacion del secreto profesional, la falta de comunicacién entre el médico y el resto de
los miembros del equipo de salud, la falta de vigilancia y la falta de atencién. Para disminuir este problema, se recomienda re-
ducir la confianza en la memoria, mejorar el acceso a la informacién (computarizando el récord médico), utilizar funciones obli-
gantes en los programas de computo, estandarizacién, entrenamiento con énfasis en los posibles errores y cémo evitarlos, me-
canismos de absorcion de errores y eliminar precursores psicolégicos como los malos horarios de trabajo, y manejo de calidad
total basado en control estadistico.
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ABSTRACT

In many occasions, medical errors are the result of a series of factors and these errors are a main cause of deaths and injuries.
For example, in Costa Rica, any health service could legally be responsible by the non-administration of treatment, the violation
of professional secret, the lack of communication between the doctor and the rest of team members, and the lack of monitoring
or attention. To reduce this problem, the following guidelines are recommended: less dependence on memory, improved access
to information (computerizing the medical record), error-blocking software, standardization, training with emphasis in errors and
how to avoid them, mechanisms of error absorption of the elimination of psychological causes like bad work schedules, total
quality and statistical control. Key words: .
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El hospital es una empresa compleja cuya
dedicacion es la asistencia médica o atencién

El profesional en ciencias de la salud tiene
como principio en su practica no hacer dafio a

los usuarios, su educacién y formacion se basa
en la necesidad de cumplir con esta premisa,
con un ejercicio profesional sin equivocaciones.
Sin embargo, en muchas ocasiones, las fallas
son el resultado de una serie de factores, que
no siempre pueden ser controlados por el pro-
fesional en su totalidad @.

de servicios de salud, enmarcado dentro de
un sistema retroalimentado, en que por la ne-
cesidad propia de los profesionales de sumar-
se al desarrollo tecnolégico de otros paises,
se ha hecho necesaria una estrecha coopera-
cion interdisciplinaria de diversas éareas del
conocimiento (la administracion, la medicina,
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la enfermeria, la arquitectura, la ingenieria y
otras profesiones relacionadas), para lograr
una utilizacién mas eficiente del recurso exis-
tente, en el marco de las realidades naciona-
les de cada pais y en consideracién de la
complejidad de los establecimientos de salud
generados.

“El Hospital es un conjunto de ele -
mentos humanos, materiales, y
tecnoldgicos organizados adecua -
damente para proporcionar asis -
tencia médica: preventiva, curati -
va y rehabilitacién, a una pobla -
cién definida, en las condiciones
de maxima eficiencia y de 6ptima
rentabilidad econémica. El traba -
jador y el paciente deben perma -
necer en condiciones éptimas ga -
rantizadas por el disefio y mante -
nimiento adecuado de las instala -
ciones del Hospital, que a su vez
tendra que estar dentro de una Or -
ganizaciéon Sanitaria superior y
comprendera la formacién de per -
sonal sanitario, asi como la inves -
tigacion y desarrollo” @,

La combinacién compleja de procesos,
tecnologias e interacciones humanas que
constituye el sistema moderno de prestacion
de servicios de salud puede aportar benefi-
cios importantes. Sin embargo, también con-
lleva un riesgo inevitable de que ocurran
eventos adversos. El objetivo de este articulo
es considerar estos incidentes no desde el
punto de vista médico legal, sino desde el ac-
cidente denunciado por el usuario, el tipo de
servicio recibido, el lugar de ocurrencia y la
condicion clinica residual.

EL ERROR EN LA ATENCION
DE LA SALUD

Los cuidados médicos y la medicina tecno-
I6gica no son tan seguros como tendrian y po-
drian ser. Es manifiesto que los errores médi-
COSs son una causa principal de muertes y lesio-
nes, por lo tanto también de la carencia seria
de calidad ) ®),

44

La seguridad, el primer campo de la cali-
dad, se refiere a la ausencia de lesion acciden-
tal. Esta definicion se indica desde el punto de
vista del usuario. Generalmente, la seguridad
es una caracteristica de un sistemay no de los
componentes del sistema. La seguridad es una
caracteristica que nace del sistema. De modo
gue para que esta caracteristica esté presente,
las instituciones de salud deben desarrollar una
orientacién del sistema hacia la seguridad del
usuario.

El segundo campo de la calidad se refie-
re a proporcionar cuidados en conformidad
con los conocimientos médicos actuales y a
una practica de la medicina de calidad supe-
rior. La préactica de la medicina es actualmen-
te extremadamente variable. A menudo, se
observa una carencia de la adherencia a los
estdndares médicos basados en evidencia
cientifica. Cuando alguien necesita asistencia
médica, el peor nivel de calidad es no brindar
ningun cuidado ©®).

Un error se define como la falta de realizar,
segun lo considerado, una accion prevista (es
decir, error de ejecucion), o como uso de un
plan erréneo para alcanzar una meta (es decir,
error de planeamiento). Se conoce mucho me-
jor los errores que ocurren en el medio hospita-
lario que los que ocurren en otros entornos de
la salud. A excepcién de las complicaciones
asociadas a los medicamentos, muy pocas in-
vestigaciones se concentran en los errores o
acontecimientos adversos que ocurren afuera
del medio hospitalario, por ejemplo en los ser-
vicios de cuidado ambulatorios, servicios qui-
rdrgicos ambulatorios, consultorios médicos,
clinicas de reposo, cuidados a domicilio, y ma-
nejos en la casa por los usuarios, sus familia-
res o sus relaciones cercanas.®

Un acontecimiento adverso es una lesion
resultado de una intervencion médica, es decir
es un acontecimiento desfavorable que no es
debido al estado subyacente del usuario, pero
causado por la asistencia médica, los cuidados
enfermeros y el tratamiento.

Un acontecimiento adverso debido a un
error es un acontecimiento adverso evitable ©.
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Los acontecimientos adversos por negligencia
representan un subconjunto de los acontecimien-
tos adversos evitables, que satisfacen los crite-
rios legales usados para determinar si habia ne-
gligencia, es decir, si el cuidado no alcanza el ni-
vel que razonablemente se espera de un médico
medio calificado que trata el usuario en cuestion.
Los acontecimientos adversos por negligencia
no son el objetivo de este articulo.

RELEVANCIA DE LOS EFECTOS
ADVERSOS

Todas las actividades del mantenimiento
hospitalario, deben dirigirse al logro del objeti-
vo final del hospital en la atencion de servicios
de salud, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

® Aspecto técnico: a cumplir el objetivo inme-
diato de conservar la infraestructura, equi-
pamiento e instalaciones del hospital, en
condiciones de funcionamiento seguro, efi-
ciente y confiable, para no interrumpir los
servicios.

® Aspecto econémico: contribuir por los me-
dios disponibles a sostener lo mas bajo po-
sible el costo de operacion del hospital.

®* Aspecto social para el Sector Salud: se ma-
nifiesta cuando debido a una falla del equi-
po se produce una pérdida de vida, o se
agrava la situacién de salud en que ingre-
s6 el usuario; como la falla de la valvula de
ingreso del gas de anestesia o el mal fun-
cionamiento de la incubadora, que pueden
dar resultados funestos, o el caso del usua-
rio que adquiere otra enfermedad dentro
del hospital por una falla en el equipo de
esterilizacion. @

El ejercicio de las ciencias de la salud es
un equilibrio entre las personas (el enfermo, los
profesionales) y los recursos técnicos (diagnés-
ticos y terapéuticos). El profesional debe inte-
grar todos los datos disponibles en ese mo-
mento concreto (lo que explica el usuario, la ex-
ploracién fisica, los resultados de las pruebas,
Sus propios conocimientos, su experiencia pre-
via) y tomar una decision que rara vez estara
exenta de duda @ ®),
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El problema de los eventos adversos en la
atencion sanitaria no es nuevo. Como ha sido
definido, el termino “error médico” incluye los
gue puedan producirse en cualquier momento
de la cadena de la salud, aunque no esté nece-
sariamente implicado en el error un médico, y
se define como aquel fallo humano acontecido
en el cuidado de usuarios, que podria ser con-
siderado subsanable en ese contexto cultural.

Ya en las décadas de 1950 y 1960 algu-
nos estudios dieron cuenta de eventos adver-
sos. De acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud, varios estudios tratan la magnitud
de los eventos adversos. A principios de la dé-
cada de 1990 empez6 a disponerse de prue-
bas cientificas en ese sentido, con la publica-
cibn de los resultados del Harvard Medical
Practice Study en 1991. Investigaciones pos-
teriores en Australia, los Estados Unidos de
América y el Reino Unido e Irlanda del Norte,
en particular la publicacién en 1999 de To
error is human: building a safer health system
por el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos de América, aportaron mas datos y co-
locaron el tema a la cabeza de los programas
politicos y en el centro del debate publico en
todo el mundo. A principios del siglo XXI, otros
paises, como el Canad4, Dinamarca, los Pai-
ses Bajos y Suecia estudian seriamente el
problema. Nueva Zelanda ha hecho un estu-
dio de viabilidad sobre la investigacién de los
eventos adversos en los hospitales publicos.

El estudio de Harvard concluyé que un
4% de los usuarios sufre algun tipo de dafio
en el hospital; el 70% de los eventos adver-
S0s provoca una incapacidad temporal y el
14% de los incidentes son mortales. El infor-
me del Instituto de Medicina estimé que los
“errores médicos” causan entre 44 000 y 98
000 defunciones cada afio en los hospitales
de los Estados Unidos de América, mas que
los accidentes de automovil, el cancer de
mama o el SIDA. El Departamento de Salud
del Reino Unido, en su informe de 2000, An
organization with a memory, estimé que se
producen eventos adversos en cerca del
10% de las hospitalizaciones, o alrededor de
850 000 eventos adversos al afio. El Quality
in Australian Health Care Study (QAHCS)
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publicado en 1995 hall6 una tasa de eventos
adversos del 16,6% entre los usuarios de los
hospitales. El Grupo de Trabajo sobre la Ca-
lidad de la Atencién Hospitalaria de Hospita-
les para Europa en 2000 estimé que uno de
cada diez usuarios de los hospitales euro-
peos sufre daflos que se pueden evitar y
efectos adversos ocasionados por los cuida-
dos recibidos ®) (6) ("),

En Costa Rica, la responsabilidad hospi-
talaria ha sido reconocida categdricamente,
tanto en sede administrativa como penal (ac-
cion civil resarcitoria), aplicando correcta-
mente las normas correspondientes a nuestro
ordenamiento juridico, por los dafios y perjui-
cios cometidos por sus funcionarios o em-
pleados con ocasién de las tareas encomen-
dadas. Hoy dia cualquier servicio de salud
costarricense podria ser responsable legal-
mente, debido a las faltas cometidas en pres-
tacion del servicio: la no-administracion de un
medicamento, la violacion del secreto profe-
sional, la falta de comunicacién entre el médi-
coy el resto de los miembros del equipo de
salud, la falta de vigilancia y la falta de aten-
cién, que incluso podrian motivar el suicidio
de un usuario. ®©

La relevancia actual de los efectos adver-
S0S se incrementa como consecuencia inme-
diata del progreso cientifico, que no solo ha
transformado la clasica relacién entre el médi-
co y el usuario, sino que introduce como tercer
elemento equipos e instrumental para diagnos-
tico y tratamiento de enfermedades. Este tercer
elemento tiene una coparticipacién creciente
en la medicina segln avanza la incorporacién
de la tecnologia, cimentada en la mecanicay la
electronica. (M) (10)

Costa Rica en las ultimas décadas, ha re-
cibido la influencia del desarrollo tecnoldgico,
de la automatizacion, de la investigacién ge-
nética, de la biotecnologia, de la comunica-
cion, de la informatica, y de los avances en la
investigacion de tratamientos médicos y qui-
rargicos, con consecuencias en las condicio-
nes de vida y la situacién de salud de la po-
blacién, todo lo cual ha influido en las cien-
cias de la salud.
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FACTORES ASOCIADOS A LA
TECNOLOGIA MEDICA

A principios de siglo, la tecnologia emplea-
da al servicio de la medicina era muy escasa.
La ingenieria biomédica se encontraba en sus
albores y los principios fisicos que regian el
funcionamiento de los dispositivos médicos
eran facilmente comprensibles por cualquier
especialista mediante un entrenamiento no
muy complejo. Entre los equipos médicos mas
sofisticados se encontraban aquellos que para
su funcionamiento empleaban la electricidad
y/o alguna otra fuente de radiacién electromag-
nética, tales como los electrocardiografos, las
lamparas de fototerapia y los equipos de rayos
X, situacién que se mantuvo hasta finales de la
Segunda Guerra Mundial. @ (10)

Posteriormente, la ingenieria biomédica
(equipos, dispositivos, instrumental médico,
procedimientos médico quirdrgicos, medica-
mentos y sistemas de informacion para la aten-
cion en salud) permitié el surgimiento de nue-
vos dispositivos para diagndstico y tratamiento:
los elementos para medir flujo se adaptaron pa-
ra realizar mediciones respiratorias y circulato-
rias, las técnicas de radar y sonar se adaptaron
a la imagenologia médica y surgid el ultrasoni-
do, las técnicas planimétricas contribuyeron al
desarrollo de la Tomografia Lineal, y con el
avance de la computacién a la Tomografia
Computarizada. Ya para la década de 1970
existia un sin nimero de nuevos dispositivos
médicos, que obligd al gobierno de los Estados
Unidos de América a establecer regulaciones
para el control de los mismos y para garantizar
a los usuarios la seguridad y efectividad de los
equipos médicos.

Ya para el afio 1990, se estimaba la exis-
tencia de mas de 50.000 equipos médicos di-
ferentes, con una tasa de crecimiento de
5.000 nuevos equipos al afio. Eso correspon-
de a una tasa de crecimiento del 7,5 %, supe-
rior a la de las otras tecnologias de punta, ta-
les como la computacién, que se ubicaba con
una tasa de crecimiento del 5,6 % y la tecno-
logia aerospacial con un 4,5 %. Ademas, las
tecnologias y los principios de funcionamiento
son cada dia mas avanzados y hay diversidad
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de fabricantes. Para esto, se ha hecho necesa-
rio contar con recursos humanos especializados
en las areas de ingenieria y fisica médica. 19

Como se ha mencionado, Costa Rica al
igual que el resto de los paises latinoamerica-
nos, ha sufrido importantes cambios socioeco-
némicos en las Ultimas décadas, correspon-
diéndole a la institucién de salud la gestién de
una adecuada, segura y eficiente utilizacion de
todas las tecnologias de las que dispone, con-
tribuyendo a que la estancia del usuario trans-
curra de manera segura y confortable. La eva-
luacién de la tecnologia médica, se entiende
como el proceso de examinar e informar pro-
piedades tales como: consideraciones clinicas
como seguridad, eficacia, efectividad y las
consideraciones econoémicas, legales y éticas,
asi como la satisfaccion de los usuarios y sus
preferencias.

En este sentido, se requiere de una pla-
neacién en tecnologia mediante un proceso
racional de adquisicién y utilizacién, que be-
neficie a las instituciones de salud, a los usua-
rios y al sistema en general. Considerando
que, los equipos como tales han sido disefia-
dos y construidos por el hombre, lo cual gene-
ra posibles errores, lo que unido al deterioro
de los mismos a través del tiempo conducen a
su depreciacion.

Si bien, en las instituciones de salud, tanto
en el sector privado como en el publico, el pro-
ceso de adquisicion de equipos se encuentra
intimamente relacionado a la rentabilidad de
los equipos. En el sector publico la adquisicién
depende de recursos presupuestarios.

La Organizacion Mundial de la Salud, indi-
ca que es inadmisible el alto valor de recursos
gue se mal gastan para la atencion de salud en
los paises en desarrollo. Los factores que co-
munmente mas influyen para ésta pérdida son
los siguientes:

1. Compra de demasiado y sofisticado equi-
po, el cual es subutilizado o nunca usado,
por ausencia de técnicos capaces de insta-
larlo, darle mantenimiento 6 usarlo. Esti-
mado de pérdida 20-40%
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2. Reduccién de vida util del equipamiento
por mala operacién, Falta de manteni-
miento. Estimado que afecta 50-80% de la
vida util .

3. Compra adicional de accesorios, repues-
tos, para modificaciones a fin de facilitar la
instalacién debido a una deficiente selec-
cion del equipo. Estimado que afecta 10-
30% del valor del equipo.

4. La falta de estandarizacion, resulta en un
incremento del costo de adquisicién de re-
puestos, o compras adicionales. Estimado
que afecta 30-50% del valor del equipo.

5. Excesivo bajo tiempo de duracion, por
falta de mantenimiento preventivo, inex-
periencia en la reparacion y falta de re-
puestos. Estimado que afecta 25-30%
del equipamiento.

6. Cambio del modelo del equipo por cuenta
del fabricante. Estimado en 10-30% de
costo para repuestos. @

Los programas de mantenimiento estan in-
timamente relacionados a las politicas de
reemplazo. Todas las industrias siguen alguna
rutina de mantenimiento debido a que es im-
portante el costo de la produccién perdida por
descomposturas inesperadas. La calidad de la
produccion se puede elevar con un mejor man-
tenimiento.

Por otro lado, a pesar del riesgo, nadie
piensa dejar de utilizar la tecnologia medica,
pues sus beneficios son humerosos.

Cuando se analiza la naturaleza de tipo de
riesgo de un probable incidente, se encuentran
gran cantidad de situaciones que pueden oca-
sionar un accidente en un institucién de salud y,
en muchos casos, no solo involucra a los usua-
rios, sino también a los médicos y enfermera
1011, En este sentido para poder estudiar en
problema en forma adecuada se debe indivi-
dualizar cada tipo de riesgo:

1. Riesgos mecanicos: Los equipos de tecno-
logia medica no deben ocasionar riesgos
mecanicos, especialmente si comprenden
masas suspendidas o particulas en movi-
mientos o controles autométicos como los
equipos de rayos X, mesas de operaciones,



Rev. Latinoamericana de Derecho Médico y Médicina Legal

etc. Si por un movimiento accidental algan
equipo sufre un golpe, se debe revisar, pa-
ra asegurar que su mecanismo no presen-
te ninguna alteracién o fatiga mecanica.
Otra posibilidad frecuentemente observada
es el apilamiento inestable de equipos en la
cabecera del usuario.

2. Riesgos por radiaciones ionizantes: Se re-
fiere al riesgo por el exceso de radiaciones
no deseadas, en el caso de rayos X y ra-
diaciones nucleares.

3. Otros tipos de riesgos: Nivel sonoro dentro
de una incubadora en la sala de neonato-
logia, incendio, o los relacionados con el
traslado de los residuos patdégenos, etc.

4. Riesgo eléctrico: Con respecto a la segu-
ridad eléctrica se observan dos tipos de
riesgos eléctricos distintos: la descarga
(shock eléctrico) y la falta de suministro.
La descarga eléctrica puede producirse
por intercambios de cargas electrostaticas
y por circulacién de corriente. También se
describe la interferencia electromagnética
con algunos equipos analégicos y equipos
de telecomunicacion.

En el sector salud el mantenimiento de
equipos juega un papel fundamental, a tal
punto que este procedimiento operativo, es el
gue permite garantizar la seguridad del usua-
rio y del técnico en todo momento. Sin embar-
go, histéricamente, el mantenimiento de equi-
pos se ha enfocado drasticamente hacia el
mantenimiento correctivo, mientras que el
mantenimiento preventivo y el predictivo, han
sido abandonados dentro de las operaciones
del departamento a cargo del sistema de
equipamiento biomédico.

Las estadisticas elaboradas en paises de-
sarrollados aseguran que el 21 % de los acci-
dentes hospitalarios son ocasionados por la
tecnologia medica (mantenimiento deficiente,
mal uso, etc.). La capacitacion en buenas prac-
ticas de uso disminuira los costos de manteni-
miento. Un programa de mantenimiento pre-
ventivo y predictivo, evitaria los tiempos de fue-
ra de servicio del equipo, con la consecuente
no-prestacién del servicio de salud. Por lo tan-
to, se deduce que los costos serian menores y
con calidad superior. @
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FACTORES ASOCIADOS A SEGURIDAD E
HIGIENE HOSPITALARIA

Es muy frecuente considerar la seguridad
e higiene Hospitalaria, como actividades aje-
nas al riesgo hospitalario, y es mas, como una
de las ultimas prioridades dentro de la Organi-
zacion Hospitalaria, pero si se considera que
el riesgo de sufrir accidentes, contraer o agra-
var enfermedades, esta latente dentro del
Hospital, se tiene que aceptar la gran impor-
tancia que se merece el arrea de seguridad e
higiene hospitalaria. @ (10)

Las infecciones transmitidas por via aérea
ocurren cuando las particulas infecciosas, sus-
pendidas en el aire, pasan de una persona in-
fectada a otra que inhala los agentes patdge-
nos antes de que estos se asienten o se extrai-
gan mediante ventilacion o medidas de limpie-
za del aire. En este sentido controles eficaces
de ingenieria pueden desempefiar una funcion
integral en la reduccion del riesgo de transmi-
sion de enfermedades en los establecimientos
de salud. La ventilacion y la limpieza del aire
son los dos tipos principales de controles de in-
genieria que existen para reducir a un minimo
el riesgo de transmisién de la infeccién por via
aérea en diversas 4reas de un establecimiento.

Los patrones de flujo del aire dentro de la
institucion deben disefarse para prevenir que
las particulas infecciosas se propaguen en los
espacios no contaminados. El aire debe fluir
de los espacios menos contaminados a los
mas contaminados (por ejemplo, del corredor
a las habitaciones de usuarios o a las salas de
tratamiento).

FACTORES ASOCIADOS A LOS ERRORES
LATENTES Y DE ACCION POR DEFICIT EN
EL CONTROL DE ATENCION

Un accidente es un acontecimiento que im-
plica dafio con un sistema definido, que altera
el curso de las cosas o el resultado futuro de
este sistema. Individualmente, ningun factor
causa el accidente, pero cuando varios facto-
res aparecen juntos, el desastre ocurre. Pe-
rrow, (1984), uso el vocablo DEPOSE, (Disefio,



Grettchen Flores Sandi / Cémo disminuir los accidentes en la atencion de salud

Equipo, Procedimientos, Operadores, Suminis-
tro o “Supply”, y Entorno o “Environment”), pa-
ra identificar fuentes potenciales del fallo del
sistema. Evaluando el entorno, algunos investi-
gadores incluyen explicitamente caracteristicas
del disefio y de la organizaciéon. @ 4

Las caracteristicas de las industrias fuer-
temente confiables, como deberian ser todos
las instituciones de salud, incluyen: una orga-
nizacion que dedica mucho tiempo y esfuerzo
en la seguridad, alto nivel de personal, de me-
didas de seguridad, y tiene una cultura fuerte
de la organizacién, poniendo la prioridad en
conocimiento, cambio y seguridad. Definiendo
la seguridad como la ausencia de dafios acci-
dentales, lo que identifica que, segun la pers-
pectiva del usuario, el primer objetivo de segu-
ridad es prevenir y parar todo dafio accidental.

Los errores basados en las habilidades son
errores de accion y dependen de una falla en la
actividad automética, Los errores en los niveles
de las normas y los conocimientos son coinci-
dentes. Ambos tipos de errores se dan por fac-
tores fisiolégicos, psicoldgicos y ambientales.

El error activo ocurre a nivel del operador,
en la linea del contacto, y sus efectos se sien-
ten casi inmediatamente. Hay diversos facto-
res de errores activos, los cuales pueden ha-
cer mas frecuente la aparicion del error. Como
se ha mencionado algunos de ellos son fisio-
I6gicos como: la fatiga, la pérdida del suefio,
el uso de alcohol, drogas y el padecimiento de
una enfermedad; otros son psicolégicos como
el aburrimiento, la frustracion, el miedo, la an-
siedad y la rabia. Finalmente, elementos am-
bientales como el ruido, calor, estimulos vi-
suales y de movimiento se han visto relacio-
nados con el incremento de errores. El estrés
también puede provocar incremento en los
efectos adversos. El mayor nimero de ellos
ocurre en los dos extremos de la situacién: el
aburrimiento y el panico. En estas circunstan-
cias se presentan otros mecanismos de falla:
la centralizacion de la atencidn, se concentra
en una sola fuente de informacién (lo primero
gue llega se prefiere) y la reversién bajo es-
trés, en ésta los patrones recientemente
aprendidos son reemplazados por referencias
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mas viejas y familiares, aunque las mismas
sean inadecuadas en el momento.

Los errores latentes, tienden a ser elimina-
dos del control directo del operador e incluyen
cosas tales como actos poco seguros, horarios
de trabajo inadecuados, pobre entrenamiento,
mal disefio, instalacion inadecuada, manteni-
miento defectuoso del equipo, malas decisio-
nes de gestion, y especialmente organizacio-
nes mal estructuradas y/o mal manejadas. A
éstos, se agrega la falta de experiencia y de
formacion. Los errores latentes constituyen la
amenaza mas grande de seguridad en un sis-
tema complejo como un gran hospital publico
docente, porque no se reconocen y tienen a
menudo la capacidad de tener, como conse-
cuencias, errores activos maltiples. @ ©)

Cuando grandes sistemas fallan (por ejem-
plo, en un hospital grande, una amputacién de
la pierna falsa en un usuario, 0 una reseccién
del Utero de la usuaria falsa), es debido a los
defectos latentes multiples que aparecen juntos
en una interaccién imprevista, creando una se-
rie de acontecimientos en los cuales los defec-
tos crecen y se desarrollan. Su acumulacién re-
sulta en un accidente. Los errores latentes son
accidentes que esperan para ocurrir. Mientras
una falla humana puede ser la causa proxima
de un accidente, las raices estan usualmente
en el sistema desde hace tiempo. Los acciden-
tes raramente ocurren por un solo error y sue-
len ser la suma de errores latentes (del siste-
ma) y errores activos del ser humano.

La gente que trabaja en el sistema puede
tener dificultad para prestar su atencion en es-
tos errores o defectos latentes. De hecho gene-
ralmente, estos errores se ocultan en el disefio
de procedimientos rutinarios, en la estructura o
en la gestion de la organizacién. Ademas los
funcionarios estan acostumbrados a estos de-
fectos latentes y aprenden como trabajar en es-
te entorno, con frecuencia sin siquiera identifi-
carlos. En su libro sobre la explosion del Cha-
llenger, Vaughan, en 1996, describio esta es-
tandarizacion de la desviacién, en la cual los
cambios pequefios del comportamiento se con-
vierten en el estandar y apartan los limites; tan-
to que uno considera desviaciones adicionales
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como aceptables. Cuando los acontecimientos
adversos llegan a ser aceptables, el potencial
para errores se crea, porque las sefiales, sien-
do no consideradas o mal interpretadas, se
acumulan sin siquiera ser notadas. Concentrar-
se en errores activos deja defectos latentes
permanecer en el sistema, y su acumulacion
hace realmente al sistema mas inclinado a fa-
llas futuras ©). Descubrir defectos latentes, co-
rregirlos y disminuir su extension, probable-
mente tiene un mayor efecto para hacer siste-
mas mas seguros, que esfuerzos de reducir los
errores activos a un minimo en el lugar en don-
de ocurren.

ALGUNOS CASOS RECIENTES DE
LESIONES POR EFECTOS ADVERSOS EN
SERVICIOS DE SALUD, VALORADOS EN

LA CLINICA MEDICO FORENSE

Se incluyen en este apartado, algunos ca-
sos de usuarios de servicios de salud publicos
y privados en Costa Rica, que han interpuesto
denuncias por responsabilidad profesional, en
los que mediaron errores activos de los funcio-
narios o latentes del sistema y que se han pre-
sentado a valoracion médica en la Clinica Mé-
dico Forense del Departamento de Medicina
Legal. La finalidad es observarlos no desde el
punto de vista legal, sino considerar el acciden-
te denunciado por el paciente, el tipo de servi-
cio que recibia el paciente al momento de ocu-
rrir, lugar en que ocurrié y condicion clinica re-
sidual. El orden en que se presentan no corres-
ponde a fechas de presentacién ni a algun or-
den de importancia.

CASO No. 1.
Sexo: FFQ, Masculino
Edad: 31 aflos
Especialidad: Gastroenterologia

Examenes com-
plementarios
Clinica Privada

Tipo de Servicio:

Lugar:

Accidente denunciado:
Paciente sin antecedentes de importancia, con
historia de traumatismo craneo encefalico y
perdida de conciencia al precipitarse durante
procedimiento de colonoscopia, con hematoma
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epidural agudo fronto parietal derecho y hema-
toma subdural agudo. Amerité tratamiento mé-
dico quirargico posterior. Desarroll6 BN noso-
comial y amerité traqueostomia.

Condiciodn clinica:

Atrofia del nervio 6ptico derecho y una hemipa-
resia espastica derecha.

CASO No. 2:
Sexo: HQM. Femenina
Edad: 78 afios
Especialidad: Medicina Interna
Tipo de Servicio: Internamiento
Lugar: Hospital Publico

Accidente denunciado: Antecedente de
Demencia Tipo Alzheimer, Diabetes Mellitus Ti-
po Il e Hipertension Arterial, quien ingresa con
cuadro de hipoglicemia para completar estu-
dios. Durante su hospitalizacién se documenta
que sufrié dos precipitaciones de su cama, pre-
sentado en la segunda de ellas fractura trans-
trocantérica de cadera derecha, que requirié
correccién quirdrgica, alargd su estancia hospi-
talaria y ha ameritado control en fisiatria.
Condicion clinica:

Al examen fisico actual se moviliza en silla de
ruedas, presenta inestabilidad a la bipedesta-
cion, deambula con apoyo en otras personas,
lentamente y con claudicacién a expensas del
miembro inferior derecho. El estudio radiolégi-
co evidencia que la fractura consolidé con bue-
na alineacion de los fragmentos y la medicién
de miembros inferiores pone de manifiesto que
el lado derecho es nueve milimetros més corto
gue el izquierdo.

CASO No. 3:
Sexo: JGQ, Masculino
Edad: 25 afios
Especialidad: Cirugia General
Tipo de Servicio: Ambulatorio
Lugar: Hospital Publico

Accidente denunciado:

Mientras se le realizaba procedimiento de ciru-
gia menor (sutura en el quinto dedo de la ma-
no izquierda) estando de pie, se cayo sufriendo
trauma craneo encefalico mas perdida de con-
ciencia con hematoma epidural que produce
desplazamiento de la linea media, es llevado



Grettchen Flores Sandi / Cémo disminuir los accidentes en la atencién de salud

de urgencia a sala de operaciones donde se
realiza craneotomia temporal derecha mas dre-
naje de hematoma y hemostasia de la arteria
meningea media. Evolucionando con hidroce-
falia aguda, por lo cual se lleva nuevamente a
sala de operaciones para colocacion de deriva-
cion ventriculo peritoneal (DVP).

Condicidén clinica:

Aparente buen estado general, con labilidad emo-
cional y llanto facil; en la cabeza presenta cicatriz
quirdrgica, neurolégicamente integro, cardiopul-
monar estable. A la exploracion osteoarticular no
hay evidencia de déficit motor ni neuroldgico.

CASO No. 4:
Sexo: MIJR, Femenina
Edad: 49
Especialidad: Ortopedia
Tipo de Servicio: Internamiento
Lugar: Hospital Publico

Accidente denunciado:

Cirugia programada a nivel del hombro derecho
por ruptura del manguito rotador, posterior a la
cirugia se despert6 y sintié un dolor muy agudo
en el hombro izquierdo, fue valorada en cirugia
reconstructiva por presentar quemadura.
Condiciodn clinica:

En su primera valoracién presenta cicatriz ro-
sada clara 14 x 5 cm dentro de la cual se en-
cuentran 4 escaras (tejido con costra sero he-
matica seca) una mide 1 cm de didmetro, otra
3.5x2.5¢cm, 7 x 6 cm de didmetro, todas de
forma irregular. La paciente aqueja dolor in-
tenso a la palpacion local. Estas lesiones se
encuentran a 18 cm de la linea media poste-
riory 11.5 cm de la axila izquierda. En su ulti-
ma valoracion presenta en la region infraesca-
pular izquierda cicatriz tipo queloide de 13 x 5
cm. Arcos de movilidad del hombro los com-
pleta adecuadamente.

CASO No. 5:
Sexo: MLC, Femenina
Edad: 95 afios
Especialidad: Ortopedia
Tipo de Servicio: Ambulatorio
Lugar: Hospital Publico

51

Accidente denunciado:

Fractura de cadera derecha (subcapital) por
caida al ser golpeada en la espalda por una ca-
milla que llevaba una carga de ropa. Amerité
tratamiento médico quirdrgico posterior.
Condicion clinica:

Miembro inferior derecho: Desde la cara lateral
del glateo derecho, abarcando el muslo dere-
cho hasta el tercio medio hay cicatriz hipercré-
mica que 20.5 x 0.2 cm. Arcos de movilidad de
la cadera no los completa. Hay leve hipotonia
del muslo y de la pierna. Arcos de movilidad de
la rodilla derecha solo realiza la flexion hasta
20°, y completa la extension, resto de arcos no
los completa. No realiza la marcha. Con impor-
tante edema en la pierna. La medicién de
miembros inferiores pone de manifiesto que el
lado derecho es 6 cm y medio mas corto que el
izquierdo. EIl estudio radiolégico de control de
fractura antigua de cadera derecha evidencia
prétesis metdlica, la cual esta bien ubicada en
la cavidad cotiloidea. Se observan partes del
trocanter mayor ubicado en la parte superior y
externa de la cadera derecha haciendo una
neoarticulacién a ese nivel.

CASO No. 6:
Sexo: RBM, Femenina
Edad: 51 afios
Especialidad: Medicina General
Tipo de Servicio: Atencién primaria
Lugar: EBAIS

Accidente denunciado:

Control de hipertension arterial y diabetes me-
llitus de dificil manejo, con lesién de érgano ter-
minal, retinopatia y nefropatia. Sufre caida al
bajar de camilla de inyectables aproximada-
mente a medio metro de altura, luego de ser in-
yectada. Con fractura supracondilea de fémury
complicaciones secundarias reforzadas por su
enfermedad de fondo.

Condicion clinica:

Acortamiento de miembro inferior izquierdo de
2.4 cm y consolidacién del 60%. Logra una
marcha funcional, con buena descarga de su
paso en miembro inferior izquierdo, asistida por
andadera, logra recorrer distancia de hasta 50
metros sin claudicacion.
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CASO No. 7:
Sexo: RJS, Femenina
Edad: 54 afios
Especialidad: Cirugia General
Tipo de Servicio: Internamiento
Lugar: Hospital Publico

Accidente denunciado:

Se realizé colecistectomia por litiasis vesicular,
durante el procedimiento quirdrgico la paciente
sufrié una quemadura de tercer grado en la ro-
dilla izquierda, la cual fue evaluada posterior-
mente por el servicio de cirugia reconstructiva
y tratada con un parche inicialmente y después
con injerto cutaneo.

Condicion clinica:

Al momento de la primera valoracién presenta
un vendaje y parche en la cara medial de la ro-
dilla izquierda, revalorandola luego de que le
fue suspendido el parche se encontré una zona
ulcerada de aproximadamente 7.5 x 6.5 cm en
proceso de granulacién con zonas con fibrina,
que sangra moderadamente al quitar el apdsi-
to, dolorosa durante su manipulacién con los
bordes eritematosos.

CASO No. 8:
Sexo: SAC. Femenina
Edad: 2 afios
Especialidad: Ortopedia
Tipo de Servicio: Ambulatorio
Lugar: Hospital Publico

Accidente denunciado:

Sufrié herida con sierra eléctrica durante el re-
tiro de yeso en miembro inferior derecho. Ame-
ritdé tratamiento médico quirlrgico posterior.
Condicion clinica:

Pies simétricos, bien conformados, con cicatriz
quirargica, rosada levemente elevada, de 6 x
0.3 cm, situada en la cara dorsal del pie dere-
cho, que se extiende de la base del primer de-
do a la cara anterior del tarso, con primer dedo
en posicion de flexién dorsal que no moviliza
en forma activa, moviliza el resto de los dedos
sin limitaciones, arcos pasivos completos en to-
dos los dedos. Resto de arcos activos de movi-
lidad de los cuatro miembros y columna verte-
bral estan conservados y no presentan limita-
cion funcional. Marcha libre y de puntas con
claudicacion a expensas del miembro inferior
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derecho. No coopera para marcha de talones ni
acuclillarse.

CASO No. 9:
Sexo: VCV, Femenina
Edad: 34 afos
Especialidad: Obstetricia
Tipo de Servicio: Internamiento
Lugar: Hospital Publico

Accidente denunciado:

Antecedente de endometriosis y esterilidad que
requirieron tratamiento médico, quien cursaba
con su tercer embarazo de termino, anterior-
mente habia tenido un aborto y un parto por ce-
sérea por sufrimiento fetal agudo. A quien su
médico tratante en sala de partos le indica un
monitoreo a las 23: 50 horas, que se realiza du-
rante una hora (de las 23: 50 horas a las 0: 50
horas), justificandole la bradicardia y ausencia
de frecuencia cardiaca fetal en el aparato, a la
antigliedad del equipo y a que se detenia solo.

Condicion clinica:

El niflo nace muerto mediante cesarea el mis-
mo dia, evidenciando procubito de cordén y cir-
cular de cordén al cuello.

RECOMENDACIONES

Es posible concluir que en Costa Rica la
presentacion de efectos adversos o accidentes
durante la atencién en servicios de salud, no es
una realidad lejana y se convierte en una ver-
dad muy dolorosa psicolégicamente para el
profesional y el usuario una vez que ha ocurri-
do: por la formacioén del profesional de evitarle
dafio al usuario, asi como del usuario que bus-
caba y necesitaba el servicio, sin considerar el
efecto social y econédmico que generan ade-
mas este tipo de lesiones fisicas.

Sin duda el primer paso para evitar este pro-
blema es su definicion. Sélo cuando este tipo de
accidentes es aceptado como inevitable puede
ser manejado, identificando las fallas del siste-
ma. El cambio fundamental, a ejecutar por todos
los servicios, es cultural. Intervienen ademés una
amplia gama de medidas relativas a la mejora del
funcionamiento, la seguridad del ambiente y la



Grettchen Flores Sandi / Cémo disminuir los accidentes en la atencién de salud

gestién del riesgo, incluidos la lucha contra las in-
fecciones, el uso inocuo de medicamentos, la se-
guridad del equipo, las practicas clinicas seguras
y un entorno de cuidados sanos.

Se requieren mecanismos de disminucion
de error para cada etapa del desarrollo del sis-
tema, se requieren funcionarios responsabiliza-
dos para pensar sobre las consecuencias de
sus decisiones, determinar las deficiencias para
asi redisefiar y reorganizar el proceso. La pre-
vencion de errores tiene como objetivo primario
hacerle dificil al individuo el equivocarse y acep-
tar que los accidentes pueden ocurrir inevitable-
mente, de tal forma que se debe planear su re-
conocimiento. Algunos de los mecanismos que
pueden ser utilizados para reducir los efectos
adversos en los servicios de salud son:

1. Reducir la confianza en la memoria: el
trabajo debe estar disefiado para disminuir
las funciones humanas que son particular-
mente falibles, como la memoria a corto
tiempo y la vigilancia (atencién prolonga-
da). Se deben realizar listas de chequeo,
protocolos y promover el uso de las com-
putadoras. Promoviendo la identificacion
de las fuentes de conocimiento existentes,
dentro y fuera del sector de la salud.

2. Mejorar el acceso alainformacién: se
puede lograr computarizando el récord
médico.

3. Utilizar funciones obligantes: por ejem-
plo, si se utiliza un sistema computarizado
para las 6érdenes médicas, éste puede pro-
gramarse para no aceptar que se introduz-
ca una dosis letal.

4. Estandarizacion: desde como vestirse pa-
ra entrar al quir6fano, dosis de medicinas y
localizacion de equipo.

5. Entrenamiento: instruccién del personal
médico en procedimientos para solucionar
problemas con énfasis en los posibles erro-
res y cémo evitarlos. Mas capacidad para
anticipar los errores y rastrear las debilida-
des del sistema que pueden dar lugar a un
evento adverso.

6. Laabsorcion de errores: como no es posi-
ble prevenirlos todos, se deben absorber an-
tes de que dafien al usuario. Si esto no es po-
sible, por los menos modos para detectarlos.
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Es también importante incorporar la red de
medicamentos disponibles a sistemas de
computadoras. Los sistemas de cuidado de
usuarios criticos son otro elemento donde se
debe evitar que una falla mecéanica perjudique
al usuario.

Eliminar precursores psicoldgicos: se le
debe prestar atencién a los horarios de tra-
bajo, la divisién de las responsabilidades,
descripcién de las tareas y cualquier otro
factor, el cual, manejado incorrectamente
pueda producir precursores psicologicos
como presién por el tiempo y fatiga que
crean ambientes poco seguros.

Manejo de calidad total, cuyas bases
descansan en el control estadistico, pa -
ra cuando se requierainformacién acer -
ca de las variaciones del proceso. Una
de las claves de la mejora de la seguridad
de los usuarios es la modificacion de los
sistemas de trabajo en los centros sanita-
rios. Se deberia crear un registro confiden-
cial de accidentes y errores asistenciales
para que puedan ser analizados y a partir
de la investigacién de los casos declarados
y de la experiencia de otros paises se ela-
boren recomendaciones para la prevencion
de situaciones que pongan en riesgo la se-
guridad de los usuarios. Mas capacidad
para aprender de los errores, que se ad-
quiere mejorando los sistemas de notifica-
cion, y realizando una investigacion com-
petente de los incidentes y un intercambio
responsable de datos.
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