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Resumen

Los errores ocurren en todas las profesiones, forman parte de la
condiciéon humana, sin embargo, son mas visibles en el area de la
atencion a la salud; por ser una de las méas complejas y estar llena
de incertidumbres.

El error debe verse de forma intrainstitucional y no tanto individual o
por profesién, por lo que la comunicacion debe ser anénima para
establecer medidasy estrategias globales con el propésito de reducir
al maximo los dafios al paciente.

Aln cuando la formacion del profesional de enfermeria ha sido y
sigue siendo con expectativas idealistas de perfeccion, se les
socializa para ejercer, sin permitirse tener errores; lo que puede
obstaculizar el reconocimiento y aceptacion constructiva de los
errores propios, o bien puede generar una tendencia a encubrirlos
cuando dichos errores sean inevitables.

Por tal motivo, este documento pretende crear una cultura acerca del
error, como es aprender del error, teniendo una actitud mas critica:
analizar los diferentes tipos de errores y los efectos que pueden tener
sobre los pacientes de tal forma que se implementen estrategias de
prevencion.
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Summary

Mistakes happen in all professions, they are part of the human
condition, however, these are more visible in the area of health care,
for being one of the most complex and full of uncertainties.

Error should be seen intrainstitutionally rather than individually or by
profession, so that communication should be limited to establishing
steps and strategies in order to minimize the harm caused to the
patient.

Although nurse training has been and keeps idealistic expectations
of perfection, it is socialized to be practiced, not affording mistakes
which may hinder the recognition and acceptancing mistakes
constructively, or generate a tendency to cover them up when these
errors inevitably occur.

Therefore this document seeks to create a conscience about, learning
in from errors, taking a more critical attitude: analyzing the different
types of errors and potential effects on patients so that prevention
strategies can be implemented.
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Introduccidén

El error en el cuidado de enfermeria se
define como la falla de unaaccion planea-
da, paraser completadacomose pretende,
o0 un plan equivocado que puede generar
costos extras parael pacientey el hospital.

El error existe, cuando aparece en las
culturasladiadaenfermera-paciente; obien
desde que existen enfermosy personas que
se dedican a cuidarlos; sin embargo, ha
sido méas evidente desde que se dio la
oportunidad de que el paciente externe sus
dudas y reclamos.

Aln cuando equivocarse es de huma-
nos,' las sociedades son cada vez méas
criticas de las acciones que cada uno rea-
lizamos, sobre todo en las decisiones que
tomamos y sus consecuencias. Por lo que
los errores ocurren en todas las profesio-
nes, porque forman parte de la condicién
humana, sin embargo, estos son mas visi-
bleseneléareade laatenciénalasalud, por
ser una de las mas complejas y estar llena
de incertidumbre. Cada paciente es una
situacion inédita? por lo que es imposible
estandarizarlos, dadasuenorme variabili-
dad, ya que no se trata de enfermedades,
sino de enfermos.®

En muchas ocasiones cometemos
errores porque no consideramos los ries-
gos (situacion latente que puede dar lu-
gar a un error), porque no contamos con
lainformacién completa o porque estano
es de una fuente confiable, en ocasiones
se toma mas en cuenta los prejuicios,
juicios de valor, creencias y valores per-
sonales que la propia informacién y la
obediencia debida, el temor a disentir, el
efecto “group thinking” (de reflexion en
grupo) o la sancion social.*

Cada vez se producen maés efectos
adversos (incidente que produce dafio al
paciente, es un hecho imprevisto que no
estarelacionado con lahistorianatural de
la enfermedad, como consecuencia del
proceso de atencion de los profesionales
de la salud), en todos los sistemas de
salud de acuerdo con estudios publica-
dos por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), asi como de otros organis-
mos internacionales de salud.

En los afios noventa se incorporo el
error como evento sujeto a vigilancia; en

1998, el Instituto de Medicina de los Esta-
dos Unidos Americanos, planteo un plan
para mejorar la calidad de la atencién y
promover la seguridad del paciente. El
informeanalizacon qué frecuenciaocurren
los errores, los mecanismos que pueden
utilizarse para su notificacion y los aspec-
tosrelacionados con laconfidencialidad de
dicha informacion.’

Por lo anterior, el error debe verse de
formaintrainstitucional y notanto indivi-
dual o por profesién, por lo que la co-
municacién debe ser andnima con el fin
de establecer medidas o estrategias glo-
bales para reducir al médximo los dafios
al paciente, tal como se establece en la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), quetiene como atribucién
recibir quejas e investigarlas con plena
autonomia; su objetivo es apoyar en la
resolucion de conflictos suscitados entre
los usuarios y los prestadores de los servi-
cios otorgados en instituciones de atencion
alasalud, tanto pablicas como privadas en
nuestro pais.

Es importante identificar que los erro-
res también se pueden presentar por fallas
en la estructura o en el proceso, dentro de
las fallas porestructurase encuentran: equi-
po insuficiente, fallas en el equipo, falta de
mantenimiento del equipo, personal insufi-
ciente, falta de capacitacion del personal,
medicamentos insuficientes o de malacali-
dad. Y en las fallas del proceso se encuen-
tran: cultura organizacional, proceso del
cuidado, competencia profesional insufi-
ciente y factores inherentes al paciente.

Elpresentetrabajotratade concientizar,
reconocery percibir laexistenciade erro-
res, lo que puede ser el primer paso para
la correccion de los mismos 'y permitir
identificar varias oportunidades para
mejorar.

Generar una cultura acerca del error,
como es aprender del error mismo tenien-
dounaactitud critica, esdecir, analizar los
diferentes tipos de errores y los efectos
que puedentener sobre los pacientes de tal
forma que se implementen estrategias de
prevencion, como realizar conferencias,
reuniones en cada servicio, talleres, revi-
sionbibliografica, etcétera, todo esto don-
desepresentenloserroresy seestablezcan
acciones para prevenirlos.
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Elreconocery percibir la existencia de
errores puede ser el primer paso para su
correccion, por este motivo nos hemos
dadoalatareade hacer unarevision biblio-
gréfica sobre el tema.

Errores de enfermeria en la atencién
hospitalaria

Elerrormasreportadoeslaministracionde
medicamentos, el cul se presentade varias
formas: omisién, dosis mayores, frecuen-
cia errénea, dosis menor, duplicidad tera-
péutica, duracion mayor al tratamiento,
interpretacion inadecuada en la escritura o
redaccion yaseaen el nombre del farmaco,
en las unidades de medida, en el uso del
punto decimal, en la via de administra-
cion, tiempo de infusion o intervalo, la
interpretacion de ladosisy lavia de admi-
nistracion, la dificultad para dosificar al-
gunos medicamentos, en los que debido a
su presentacion es necesario realizar dilu-
ciones para su aplicacién como es en el
caso de los pacientes pediatricos.®'? De
acuerdo condiversos investigadores estas
causas se presentan generalmente por in-
satisfaccion del personal, la poca supervi-
sion, descansos escasos durante el trabajo,
falta de atencion, mala iluminacion, equi-
pamiento inadecuado y horas de suefio
insuficientes; estos elementos causan ten-
sion mental y distraccion, por lo que se
incrementa el nimero de errores.®*
Loserroresdeenfermeriapuedentraer
consecuencias leves o fatales, como las
equivocaciones de via de administracion
o del farmaco, las omisiones de ciertos
medicamentos como la insulina, antiepi-
Iépticos, corticoides, etcétera, pueden da-
fiar o perjudicar al paciente.’®? El error
mas grave notificado en Espafa es la
administracion de salbutamol por via in-
travenosaen lugar de utilizar nebulizacio-
nes, los pacientes hospitalizados recibieron
por error una dosis 5-10 veces superior ala
habitual de salbutamol inyectable, ocasio-
nando complicaciones cardiacas graves.?
Una causa del error es que el salbutamol, a
diferencia de otros medicamentos admi-
nistrados por nebulizacion tienen una pre-
sentacion en frasco multidosis, por lo que
se requiere dosificar la cantidad prescrita
con una jeringa para su administracion a



través de lacamarade nebulizacion. Otros
medicamentos administrados por nebuli-
zacion estan acondicionados en envases
unidosis que permiten afiadirlos directa-
mente a la cdmara de nebulizacion, otros
factores que influyeron en el error fue
que la solucion de salbutamol se colocd
en una jeringa sin etiqueta; la aplicacion
fue interrumpida por la enfermera en
turno y el farmaco se administrd por otra
enfermera. Derivado de estos errores se
recomendd preparar el salbutamol sepa-
rado del resto de los medicamentos, pre-
pararlo al momento de administrarse al
paciente y se solicito al laboratorio cam-
biar la presentacion a unidosis.?

Otro ejemplo de error asociado a la
administracion de medicamentoesel uso
0 interpretacion inadecuada de las abre-
viaturasy simbolos para indicar la dosis,
via, frecuencia de administracién y las
unidades de medida. Como es el caso de
la abreviatura U, concideramos que esta
no debe utilizarse para indicar unidades.
Laconfusion de estaabreviaturacomoel
uso de los nimeros 0 0 4 ha ocasionado,
también errores graves e incluso morta-
les por sobredosificacion, al multiplicar
la dosis por diez 0 mas.? Este fue el caso
de un paciente que fallecid tras recibir
200 unidades de insulina por error, como
consecuencia de unaincorrecta interpre-
tacion de la prescripcion 20 U.

Johanna I. Westbrook demostré que
interrumpir a las enfermeras durante la
ministracion de farmacos, aumenta el ries-
go de cometer el error. Y a medida que
aumenta el ndmero de distracciones, au-
menta el nimero de errores y por ende
afecta la seguridad de los pacientes.?-%

Los errores de administracion de
farmacos son los mas dificiles de impe-
dir, aln cuando existen reglas para las
administracion de medicamentos®* (cua-
dro 1), sin embargo, en ocasiones es el
mismo paciente quien interrumpe y dis-
trae laadministracion de algunadosis.*%

Otros factores que favorecen
los errores

La faltade calidad de los registros de enfer-
meria. Los registros son importantes por-
que son el soporte documental de la

Cuadro I. Reglas para la
administracién de medicamentos

Regla Descripcion de la regla

Medicamento correcto
Paciente correcto
Dosis correcta
Via correcta
Hora correcta
Registro de medicamentos
administrados
7 Informar e instruir al paciente
sobre los medicamentos que
recibe
8 Comprobar que el paciente no
toma ningn medicamento
ajeno al prescrito
9 Investigar si el paciente padece
alergias y descartar
interacciones farmacoldgicas.
10 Lavarse las manos antes de
preparar y administrar
un medicamento

OO WN PP

Hospital Universitario Reina Sofia, Direccién de
Enfermeria. Guia para la administracién segura
de medicamentos

atencion, en ellos se plasman las diversas
actividades y cuidados que se brindan al
paciente, ademas de que permiten inter-
cambiar informacion sobre los cuidadosy
favorecen la comunicacién con el perso-
nal de salud. Asimismo, los registros des-
de el punto de vista legal constituyen una
prueba objetiva de los actos del personal
de enfermeria tal como se establece en la
NOM-168-SSA1-1998, del Expediente
Clinico. De acuerdo con el estudio de
Mejia y colaboradores, se identificaron
algunas deficiencias en los registros de
enfermeria como la omisién del nombre
y firma del personal que realizé el regis-
tro, la hora en que fueron realizadas las
intervenciones asi como tachaduras.®

Otrode losfactores que favorecenerro-
res son la falta de introduccion al puesto y
de capacitacion o actualizacion de conoci-
mientos, sobre todo al personal de nuevo
ingreso o bien cambio de servicio donde se
requiere de experiencia o de capacidades
desarrolladas.

La sobresaturacion del servicio de
urgencias, hace que la admision de los
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pacientesserealiceensillasderuedayno
en camillas o bien camillas en los pasi-
llos, esto ocasiona errores, pues no hay
equipo que pueda brindar las alarmas
correspondientes parael Ilamado de emer-
gencia, porque se deja al paciente sin
supervisién constante.®

La falta de conocimiento de una de-
terminada ciencia o arte. En el sentido
estricto se identifica con el conocimiento
practico y por lo tanto no idéneo y apto
paralarealizacion del cuidado enfermero.

El exceso de confianza es una carac-
teristica de naturaleza humana, por lo
que todos tendemos a sobreestimar nues-
tras destrezas y habilidades.

Enotrasocasiones, lasenfermerasno
llevan a cabo las técnicas especificas
para brindar la atencion, se saltan pasos
para evitar pérdidas de tiempo en accio-
nes que realizan, pero muchas veces esta
situacion llevaafallasenlaaplicacion de
esta tarea y se provocan infecciones in-
trahospitalarias entre otros errores.

Porloanteriory derivado de la Asam-
blea de la Salud del Mundo se creo en
octubre de 2004, la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente, con el prop6-
sito de enfocar la atencion sobre la segu-
ridad durante la atencion médica. El 4 de
mayo de 2006, se establecié como uno
de sus programas prioritarios "Pacientes
por su propia seguridad”, que busca
crear una red mundial de pacientes orga-
nizados, dirigida por ellos mismos, los
quesolicitanunaatenciénensaludtienen
una funcién importante, tanto en la ges-
tion de los riesgos de su propia atencion,
comoen lacreacién de sistemas méas segu-
ros.

En 2008, se cred la Red Mexicana
de pacientes con el apoyo de OMS, par-
ticiparon pacientes que han sufrido un
evento adverso, la CONAMED, repre-
sentantes de la Escuela Nacional de En-
fermeria y Obstetricia (ENEO) de la
UNAM, laComisién Permanente de En-
fermeriade la Secretariade Salud y otras
organizaciones. Esta red fue presentada
el primero de octubre de 2008, con el
eslogan Unaatencion limpiaesunaaten-
cion segura, llamada en México. Esta en
tus manos. Donde se establecieron las
siguientes lineas de accion: 1) Cirugias
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seguras salvan vidas, 2) Pacientes por la
seguridad del paciente, 3) Investigacion
de la seguridad del paciente, 4) Taxono-
mia, 5) Reportando y aprendiendo, 6)
Soluciones para la seguridad del pacien-
te, 7) Recursos y tecnologia para la segu-
ridad del paciente, Intercambio de
experienciasy conocimientos a nivel na-
cional e internacional, 9) Erradicacion
de infecciones de lineas venosas centra-
les, 10) Formacion profesional para un
cuidado seguro y 11) Premios y recono-
cimientosainstituciones que promuevan
la seguridad del paciente. Asimismo, se
plantearon algunos proyectos especifi-
€0S como: prevencion de errores en la
medicacion, prevencion general de even-
tos adversos, entre otros.*

AUn cuando la formacién del profe-
sional de enfermeria ha sido y sigue
siendo conexpectativasidealistas, se pro-
mueve la socializacion en la profesion,
sinpermitirse tener errores, lo cual puede
obstaculizar el reconocimiento y acepta-
cion de los errores propios, o bien pue-
den encubrirlos.

Sinembargo, se trata de que aprendan
que lo més correcto es que el profesional
de enfermeria se apegue al Cadigo Inter-
nacional de Eticaen Enfermeria, donde se
establece que la responsabilidad funda-
mental de la enfermera, tiene tres aspec-
tos: 1) conservar la vida, 2) aliviar el
sufrimiento y 3) fomentar la salud.

Aplicar sus principios éticos como es
el principio de la veracidad (decir la ver-
dad) comunicar cuando exista un error y
evitar ocultar el error de un colega. De tal
forma que pueda reconocer, enfrentar y
discutir los errores consus colegas, acep-
tar con plena responsabilidad y analizar
las causas individuales y colectivas para
prevenirloserroresdel futuro. Yaque los
errores no solamente tienen trascenden-
ciadesde el punto de vista de la salud del
paciente, sino que también aumentan los
costos de hospitalizacién al obstaculizar
su mejoria (alargamiento de la estancia,
secuelas, pruebas adicionales, etcétera),
sin contar las quejas y reclamaciones lega-
les, que se pueden generar.“*#* Incluso los
errores triviales, al requerir trabajo adi-
cional para corregirlos, ocasionan pérdi-
da de tiempo y repercuten de este modo

en los gastos en salud. Batesy colabora-
dores*?calcularon que se necesitaban ocho
minutos parareparar un error de omision,
repartidos entre el farmacéutico y enfer-
meria, asumieron que se invertiria el mis-
mo tiempo promedio para resolver
cualquier tipo de error de medicacion.

Por otro lado es necesario que la enfer-
mera este bien preparada para ejercer y
aplicar los conocimientos y capacidades,
como se estable en las lineas de trabajo de
la Red Mexicana de Pacientes.*

Todo error debe analizarse desde un
enfoque epidemioldgico: tiempo, lugar y
persona; el primeroes laocurrenciayasea
mensual, anual, o por periodo o turno; el
segundo es el servicio, especialidad, esta-
do, nivel de atencion e institucion y el
tercero es la ocurrencia del error por sexo
y edad.®® También es importante analizar
cual fue el motivo del error, si éste fue
evidencia de mal cuidado, dafio que oca-
siono al paciente como discapacidad tem-
poral, permanente e inclusive la muerte.*

Es importante sefialar que los errores
deben verse siempre como oportunidad
para aprender y no sélo como incidentes
para castigar.

Prevencion de los errores en la
atencion de enfermeria en hospitales

Aprendede loserroresnoesel inico medio
para aprender; mas bien se deben de evitar
en la medida de lo posible. En este trabajo
se plantean algunas medidas preventivas
para evitarlos. Estas medidas se clasifican
de la siguiente manera:

1. El conocimiento y la practica clinica.
Es necesario tener una rigurosa y conti-
na formacion cientifica, practica cons-
tante y cuidadosa conforme a los
procedimientos y normas establecidas,
para garantizar una competencia profe-
sional congruente con las necesidades de
los pacientes.

2.Resolver problemasestructurales; como
equipo insuficiente, fallas en el equipo,
mantenimiento insuficiente, personal in-
suficiente, deficiente capacitacion del per-
sonal, medicamentos insuficientes o de
mala calidad, para que se encuentren per-
manentemente en operacién y libres de
riesgo para no dafar a los pacientes.
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3. Estandarizacion de los procesos. Permi-
te tener una mayor seguridad, al minimizar
las posibilidades de decisiones incorrectas.
Por lo que es necesario estandarizar ciertos
procesos como: identificacion del paciente,
relacion enfermera-paciente, hojasderegis-
tro de enfermeria conforme a la NOM,
riesgos del procedimiento, medidas de
seguridad, proteccidn en traslados, entre
otros.
4. Identificar a los profesionales que inter-
vienen en el proceso para mantener una
buena coordinaciony comunicacionen las
diferentes etapas del proceso y asi poder
mitigar los errores.
5. Que el material de consumo sea sufi-
ciente para evitar dejar a pacientes des-
protegidos de algin proceso de cuidado.
6. Disponer de un proceso para el man-
tenimiento del equipo para que éste se
encuentre permanentemente en operacion
y libre de riesgo de dafiar al paciente.
7. Los procedimientos clinicos, deben ser
una guia para una mejor préctica clinica.
8. Infraestructura hospitalaria, debe de
prevalecer la seguridad para el paciente.
Esimportante detectar todos lostipos
de errores y no limitarse solo a los que
ocurran en el momento, por eso es nece-
sario disefiar estrategias que tiendan a
reducirlos sobre todo los asociados a la
excesiva dependencia de la memoria in-
mediata y a la necesidad de atencion
prolongada, debe favorecerse el accesoy
la transmision de la informacion entre
profesionales, estandarizar los procesos
y técnicas de dosis regulares en tiempos
determinados para ciertos tipos de pa-
cientes segun, edad, peso y condicién;
capacitar y formar profesionales para
identificar loserrores posibleseinterpre-
tarlos como fallos en un sistema, fomen-
tarunambiente de respetoy deferenciaante
la autoridad con el fin de prevenir efectos
negativos de la fatiga, frustracion y pre-
sion de las instituciones dedicadas al
cuidado de lasalud e instalar infraestruc-
turaparareconocer o identificar los erro-
res a tiempo y poder prevenirlos, asi
como el dafio que puedan ocasionar.
Porotro lado, esimportante y necesa-
rio generar unacultura que permita reve-
lar el error al paciente afectado, tomando
en cuenta los principios éticos (benefi-



cenciay no maleficencia, justicia), dere-
chos del paciente, aspectos legales, la
relacion con el paciente y la reputacion
profesional, tal como lo establece M.
Sweet y J. Bernat.s

Se sugiere por tanto revelar el error
directamente al paciente; revelar a otro
colegade mayorrangoy responsabilidad
frente al paciente o convocar una junta
entreel pacientey el personal involucrado.

Conclusiones

El conocimiento y la prevencion de cual-
quier tipo de error, es de vital importancia
para mantener la seguridad del paciente y
del profesional de enfermeria, ya que éste
debe tomar en cuenta que los errores
tienen implicaciones éticas y legales.

Revelar el error, permitiria identifi-
car el problema y los factores que lo
derivaron, asi como también permitira
plantear soluciones méas concretas para
brindar un mejor cuidado enfermero, se-
guridad del paciente, evitar costos inne-
cesariosy crear sistemas de prestacion de
asistencia mas seguros.

Los errores no se pueden ver como
sucesos aislados, sino como problemas
inherentesalapracticainstitucionalenla
que los profesionales participan en co-
rresponsabilidad.

Por lo que, generar una cultura de
aprendizaje del error teniendo una actitud
positiva y critica, permitird analizar los
diferentes tipos de errores y los efectos
que pueden tener sobre los pacientes con el
propdsitode evitarlosal maximo, asicomo
establecer e implementar estrategias de
prevencién masadecuadasalasoportuni-
dades presentadas.

Reconocer los errores esel primer paso
para su prevencion, por lo tanto es necesa-
rio crear conciencia de su vulnerabilidad y
analizar las circunstancias que lo motiva-
ron, para evitarlo en lo sucesivo.
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