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Evitar errores a veces compete a los profesionales, 
a veces a los pacientes, pero a veces a los directivos

Sometimes avoiding errors is the responsibility of professionals, 
at others of patients, but sometimes it falls to managers 
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Aunque lo más habitual cuando se pro-
duce un error es atribuir a un profesional 
la responsabilidad y la culpa, se ha pues-
to de manifesto que los fallos de sistema 
que comprometen a una parte de la orga-
nización son mucho más frecuentes que el 
error humano.

Los modelos que analizan el error, sue-
len aludir a ellos como error atribuible a las 
relación persona-contexto1. Estos fallos de 
sistema tienen una variada casuística aun-
que la carga de trabajo y las condiciones 
del contexto donde se desarrolla la activi-
dad han sido los aspectos más estudiados.

En un clásico estudio de la NASA2 de 
1993 se puso sobre el tapete una realidad 
que se sospechaba. Cuando existe una 
excesiva carga de trabajo (hurry-up-syn-
drome)es más fácil que se produzcan ac-
cidentes (hasta un 80% de los accidentes 
aparecieron relacionados con una excesi-
va carga de trabajo). Las condiciones de 
ambiente, entorno y otros factores orga-
nizativos, como estilos de dirección y su-
pervisión, han sido analizados también en 
relación a los errores en el sector del trans-
porte, aéreos, marítimos o ferroviarios1. En 
el sector sanitario este tipo de estudios son 
mucho menos frecuentes pese a que intui-
tivamente podamos sospechar que debe 
existir relación entre ambos.

La Fundación de la Seguridad del Pa-
ciente3 en EEUU sugirió en 2002 que a la 

hora de analizar los factores que inciden 
en el riesgo de que se produzca un error 
deben considerarse:

–	 Factores del paciente
–	 Factores de la tarea a realizar
–	 Factores individuales del personal
–	 Factores del equipo de personal
–	 Ambiente de trabajo
–	 Organización y administración
–	 Contexto institucional
En un reciente trabajo publicado en 

esta revista titulado: Factores del entorno 
de trabajo que influyen en la ocurrenciade 
errores de administración de medicación, 
Ambrosio y Pumar-Méndez4 revisan la li-
teratura en relación a errores en la admi-
nistración de medicación que pueden ser 
atribuidos a factores del entorno de traba-
jo. En este trabajo, donde se revisa un total 
de 8 estudios publicados entre 2002 y 2012, 
se concluyó que entre los precursores de 
los errores en la administración de medi-
cación se hallaban las distracciones, las 
interrupciones, y la sobrecarga de trabajo. 
Es interesante en este trabajo la sucesiva 
relación de propuestas para incrementar 
la seguridad y evitar el efecto de distrac-
ciones e interrupciones y estrategias para 
evitar confusiones asociadas a una mayor 
presión o carga de trabajo.

El objetivo del estudio no permitió ana-
lizar otros factores que también inciden en 
la ocurrencia de errores y que deben tener-
se en cuenta. Por ejemplo, los relacionados 
con la inexperiencia asociada al inicio de la 
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actividad profesional y los achacables a un 
descanso inadecuado de los profesionales 
antes de la jornada de trabajo.

El estudio de Volpp y Grande5 relaciona 
una serie de propuestas para evitar los erro-
res de los residentes, especialmente, cuando 
inician la residencia. Este tipo de recomenda-
ciones cabe extenderlas a otros profesiona-
les cuando por rotaciones, cambios de plan-
tilla o tomas de posesión se incorporan a un 
servicio o una unidad diferente a la habitual.

Por su parte, Rothschild y col6 en su 
análisis de la influencia de las horas de tra-
bajo y las horas de sueño el día antes a en-
trar en quirófano inciden en la frecuencia 
de complicaciones durante las intervencio-
nes hallaron que mientras que la duración 
de la jornada no suponía un mayor riesgo 
de ocurrencia de complicaciones durante 
la intervención, un descanso menor a 6 ho-
ras durante la noche no era recomendable 
para cirujanos y ginecólogos que tenían 
programadas intervenciones al día siguien-
te. En su análisis de los resultados en cinco 
procesos concretos realizados por un total 
86 cirujanos y 134 ginecólogos, hallaron 
que cuando el médico había descansado 
6 o menos horas, aparecieron complica-
ciones en el 6,2% de las intervenciones de-
primera hora de la mañana, mientras que 
si el descanso era superior a 6 horas este 
porcentaje descendía hasta el 3,4% (Odds-
Ratio,1,72; IC 95%, 1,02-2,89).

A la preocupación por atrapar el error 
hemos incorporado medidas para evitarlos 
en el ámbito de los procedimientos y de las 
técnicas aplicadas y los profesionales, en el 
ámbito de sus respectivos servicios y uni-
dades, han liderado procedimientos que 
incrementan la seguridad de los pacientes. 
Se ha analizado el papel de los pacientes 
como segundo control para reducir eventos 
adversos7, los errores de los propios pacien-
tes8 y desarrollado procedimientos y herra-
mientas para ayudarlesa evitarlos en la me-
dida de lo posible9. No obstante, hay otros 
factores de riesgo para la seguridad que de-
penden de decisiones organizacionales que 
se adoptan en el ámbito directivo y que en 
un contexto de restricción económica como 
el actual podemos tener la tentación de re-
legar a un segundo plano. El primero, dejar 

de lado los esfuerzos por promover una 
cultura proactiva de seguridad que busque 
implantar medidas con las que adelantarse 
a los riesgos para los pacientes (y los pro-
pios profesionales). Segundo, no reconocer 
a tiempo que el ambiente, contexto y aspec-
tos organizativos, como los descritos en es-
tos estudios, inciden en los riesgos para la 
seguridad de los pacientes.

Es cierto que los profesionales tienen 
la responsabilidad de asegurarse de que 
funcionan las barreras a la ocurrencia para 
evitar eventos adversos funcionan y deben 
incorporar otras nuevas. También que los 
pacientes deben participar de una forma 
más activa para contribuir a evitar erro-
res. Pero no debemos olvidar que la impli-
cación de los directivos es también clave 
para lograr un entorno más seguro y algu-
nas pistas sobre qué requiere su atención 
ya las vamos teniendo.
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