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EDITORIAL

ATRIBUCION DE ERRORES EN EL CUIDADO DE LA SALUD
ATTRIBUTION OF ERRORS IN HEALTHCARE

En el cuidado de la salud, un porcentaje significativo de los errores puede atribuirse a fallas en la comu-
nicacién y a la falta de un trabajo en equipo eficaz (1). La Joint Commission ha identificado las fallas en la
comunicacién como la causa primaria del 70% de los eventos centinelas entre los afios 1995y 2003 (2).
Las fallas en la comunicacién y en el trabajo en equipo se clasifican como factores contribuyentes claves en
la generacién de incidentes que comprometen la seguridad de los pacientes (3-5). Aunque los trabajadores
de la salud generalmente trabajan en equipo para coordinar y manejar el cuidado de los pacientes, por
lo comdn no estén bien entrenados en las destrezas genéricas o no técnicas que subyacen a las técnicas.
Entre dichas destrezas se encuentran la comunicacidn, la visualizacién del entorno, la toma de decisiones
y el trabajo en equipo (). La deficiencia en las destrezas no técnicas, tales como la comunicacién y el
trabajo en equipo, puede conducir a incidentes que comprometen la seguridad de los pacientes y a errores
médicos (2, 10-12). Como corolario de lo anterior se ha citado la eficacia de la comunicacién y del trabajo
en equipo como factor esencial para lograr alta confiabilidad y crear una “cultura de la seguridad” que
apuntale la asertividad del cuidado de los pacientes (1). La cohesién del equipo puede verse amenazada
por numerosos factores, tales como el trasfondo educativo especifico de cada disciplina (7), la formacién de
equipos ad hoc cuyos miembros se cambian (por ejemplo, los equipos de la sala de cirugia y de Cédigo)
(8), el enfoque del cuidado de la salud “en forma de silo” (9) y las jerarquias en las culturas profesionales
que inciden sobre la seguridad del cuidado de los pacientes (8). Asi pues, como se indicé, es importante
comprender y manejar las herramientas que mejoran la comunicacién y el trabajo en equipo, a fin de con-
tribuir a una cultura de seguridad de los pacientes.

Comunicacion

Hay dos enfoques que definen la comunicacién: el de la ingenieria de la informaciény el de la construccién
social. El enfoque de la ingenieria de la informacién define la comunicacién como la transmisién lineal de
mensajes a través de un conducto (13). Por consiguiente, la comunicacién efectiva es la transmisién precisa
e ininterrumpida de informacién que lleve a la comprensién (14, 15), de tal manera que los receptores
decodifiquen los mensajes enviados. Las principales barreras para la comunicacién efectiva son el ruido
fisico y el ruido psicolégico en el sistema. Este modelo trata la comunicacién como un proceso definido
que ocurre en un contexto social ya establecido; sin embargo, limita la capacidad de apreciar dindmicas
sociales poderosas.

El enfoque de la construccién social hace énfasis en cémo la comunicacién en equipo puede crear el
contexto dindmico en que la gente trabaja. Este enfoque sostiene que la comunicacién, mds que un simple
conducto neutro, es el proceso social primario mediante el cual se construye un mundo comin pleno de
significacién (16). Desde esta perspectiva, los esfuerzos para mejorar la transmisién de la informacién son
limitados, puesto que no abordan la manera en que los patrones de la comunicacién crean y sostienen la
autodefinicién de un equipo de trabajo. Por ende, la comunicacién del equipo involucra tanto la transmisién
como la construccién social de la realidad, lo cual comprende los marcos explicitos e implicitos que el equipo
desarrolla acerca de las metas, funciones y conductas adecuadas. En el equipo de trabajo, la comunicacién
efectiva puede crear una “fuerza centripeta” (17) que congregue a los miembros mediante la construccién
de una visualizacién del contexto compartida (18), y asi también mediante la profundizacién de la capacidad
de actuar de cada miembro teniendo en su mente la perspectiva de los demds (19).
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Equipo de trabajo

Las caracteristicas mds importantes de un equipo de trabajo son las siguientes:
1) Consta de dos o mds individuos.

2) Cada individuo tiene una funcién o tarea especifica por realizar e interactia y/o se coordina con ofros
miembros a fin de alcanzar una meta o un resultado comun.

3) Toma decisiones.

4) Encarna destrezas y conocimientos especializados, sometidos con frecuencia a elevadas cargas de
trabajo.

5) Muestra dependencia mutua en lo concerniente al flujo de trabajo, a la accién colectiva y a las metas.
6) Forma parte de un sistema organizacional mayor (20-27).

En general, los equipos de trabajo estdn “organizados jerdrquicamente y a veces dispersos geogrdfica-
mente; deben integrar y sintetizar, y necesitan coordinarse y cooperar a medida que las exigencias de la
tarea cambian a lo largo de un episodio de su desempefio, a fin de cumplir con su misién” (28). Algunos
ejemplos de equipos de trabajo que caben en esta definicién en el ramo de la salud son los de emergencias
médicas, los de cuidados intensivos, los de sala de partos y los quirdrgicos.

Esta definicién de equipo de trabajo es, por naturaleza, interdisciplinaria. Aunque frecuentemente se
emplea el término “interdisciplinario” como sinénimo de “multidisciplinario”, existen diferencias impor-
tantes. Un equipo interdisciplinario integra los enfoques de diferentes disciplinas y se basa en procesos
de comunicacién colaborativos mds que en un modelo de comunicacién compartida (30, 31). Un equipo
multidisciplinario utiliza las destrezas y la experiencia de diferentes disciplinas sin integrar los enfoques (29,
30). Cada disciplina trabaja dentro de pardmetros especificos de cada una a fin de alcanzar metas concretas
de la profesién, las cuales pueden ser comunicadas de manera directa o indirecta al resto del equipo (31).
Un enfoque de equipo transdisciplinario valora y comparte los conocimientos y destrezas de los miembros
del equipo, y traspasa los limites tradicionales de la disciplina en la evaluacién y planificacién de servicios
(30). Para permitir que se desdibujen los limites entre las disciplinas es necesario que se desvaloricen las
cuestiones territoriales, lo cual se logra con elementos de entrenamiento cruzado y flexibilidad en el cum-
plimiento de las tareas (31).

La naturaleza de los procesos del equipo de trabajo (multidisciplinario, interdisciplinarioy transdisciplinario)
es una consideracién importante en la implementacién y eficacia de los programas de entrenamiento de estos
equipos. Habitualmente, los equipos de trabajo en el ramo de la salud se caracterizan como “interdiscipli-
narios colaborativos” (32). El primer término alude a la integracién de dos o mds culturas profesionales que
operan de manera transdisciplinaria (33), mientras que el segundo comprende los conceptos de compartir,
compaferismo, interdependencia, poder y proceso.

Trabajo en equipo

Afin de alcanzar la meta comdn, los miembros del equipo deben comprometerse tanto con el trabajo de
las tareas (taskwork) como con los procesos del trabajo en equipo (teamwork). El trabajo de la tarea es el
componente del desemperio de cada individuo, independientemente de la interaccién con ofros miembros
del equipo (28). El trabajo en equipo es el componente interdependiente del desempefio, y es necesario
para coordinar eficazmente el desempefio de miltiples miembros del equipo (28). El desempefio del equipo
es un proceso multinivel que se desarrolla a medida que los miembros se involucran en el trabajo de las
tareas y en el trabajo en equipo. Este dltimo puede alojarse conceptualmente en el desempefio del equipo
como un “conjunto de cogniciones, actitudes y conductas interrelacionadas que contribuyen a los procesos
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dindmicos de desempefo” (28). Finalmente, la eficacia del equipo representa una evaluacién de los re-
sultados del desemperio del mismo con relacién a algdn conjunto de criterios (26). Asi, las definiciones de
desemperio y eficacia en el nivel de equipo comprenden las actividades en que el equipo se ha involucrado
para cumplir una tarea y una valoracién de los resultados de dicha actividad (28).
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