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RESUMEN EJECUTIVO

Seguridad del paciente en situaciones criticas

La seguridad del paciente en contextos de emergencia constituye un desafio particular debido a la alta
complejidad clinica, la presion temporal y la incertidumbre diagndstica. En estos escenarios, los eventos
adversos son mas frecuentes que en otras areas hospitalarias, con tasas reportadas de hasta 10-20% en
cuidados criticos, muchas de ellas prevenibles. La necesidad de intervenciones rapidas, frecuentemente con
informacion incompleta, incrementa la probabilidad de errores en medicacién, procedimientos y comunicacion.
La implementacién de sistemas de seguridad adaptados a entornos dinamicos, como protocolos
estandarizados, listas de verificacién y simulacién clinica, ha demostrado mejorar los resultados y reducir la
variabilidad en la atencion.

Factores humanos en emergencias

Los factores humanos se refieren a la interaccién entre profesionales, tecnologia y entorno, influyendo
directamente en el desempefio y la seguridad. En emergencias, elementos como la carga cognitiva, la
comunicacion en equipo, el liderazgo y la conciencia situacional son determinantes criticos. La falta de
comunicacion efectiva y la jerarquia rigida pueden obstaculizar la toma de decisiones colaborativa,
favoreciendo errores. Modelos como el Crew Resource Management (CRM), adaptados desde la aviacion,
han demostrado mejorar la coordinacion del equipo y reducir fallas asociadas a factores humanos.

Error médico y sistemas complejos

El error médico en emergencias debe entenderse dentro de sistemas complejos adaptativos, donde multiples
factores interactian de manera no lineal. El modelo del “queso suizo” de James Reason explica como las
fallas latentes del sistema, combinadas con errores activos, pueden alinearse y producir eventos adversos.
En este enfoque, los errores no son atribuibles exclusivamente al individuo, sino a deficiencias
organizacionales, culturales y de procesos. La cultura de seguridad moderna promueve el analisis sistémico
de los eventos adversos, evitando enfoques punitivos y favoreciendo el aprendizaje institucional.

Fatiga, estrés y toma de decisiones

La fatiga y el estrés son determinantes clave en la degradacion del rendimiento cognitivo en situaciones
criticas. Estudios han demostrado que la privacién de suefio afecta funciones ejecutivas, memoria de trabajo
y juicio clinico de manera comparable al consumo de alcohol. En entornos de emergencia, la sobrecarga
emocional y la exposicidn continua a situaciones de alta demanda pueden generar sesgos cognitivos, como
el anclaje o el cierre prematuro del diagnéstico. Estos factores impactan negativamente la toma de decisiones,
aumentando el riesgo de errores clinicos y comprometiendo la seguridad del paciente.

Estrategias parareducir errores

La reduccion de errores en emergencias requiere intervenciones multifacéticas. Entre las estrategias mas
efectivas se incluyen: la estandarizacion de procesos mediante guias y checklists, el entrenamiento en
simulacion de alta fidelidad, la mejora de la comunicacién estructurada (por ejemplo, SBAR), y el
fortalecimiento del trabajo en equipo. Asimismo, la implementacion de sistemas de reporte de eventos
adversos y la promocion de una cultura de seguridad no punitiva son fundamentales para el aprendizaje
organizacional. La incorporacién de tecnologias de apoyo a la decisién clinica y la optimizacion de las
condiciones laborales (reduccion de fatiga) también han mostrado beneficios en la disminucién de errores.
Experiencia COVID

La pandemia por COVID-19 generd un estrés extremo y prolongado en el personal de salud, con respuestas
emocionales y cognitivas normales ante una situacion anormal, influenciadas por la incertidumbre y la
sobrecarga. Estas condiciones pueden afectar la toma de decisiones mediante mecanismos defensivos.

En este contexto, los factores humanos —como comunicacion, liderazgo y trabajo en equipo— resultan
esenciales para la seguridad del paciente. Su implementacion requiere cambios organizacionales y permitio
mejorar la respuesta en UCI.



En conjunto, su integracién sistematica es clave para enfrentar futuras emergencias con mayor seguridad y
resiliencia.

Cierre integrador

Las emergencias sanitarias integran de forma critica la seguridad del paciente, los factores humanos y la
salud mental, con alto impacto psicolégico en la poblacién. La seguridad no puede limitarse a lo técnico, sino
gue incluye dimensiones cognitivas, emocionales y sociales de los equipos. Estas crisis agravan
vulnerabilidades, deterioran los sistemas y aumentan el riesgo de errores por sobrecarga, estrés y falta de
recursos.

Los problemas de salud mental son multidimensionales, por lo que las estrategias deben integrar apoyo
psicosocial, capacitacion y atencion basada en evidencia en todas las fases. A su vez, las emergencias
representan oportunidades para fortalecer sistemas mas resilientes.

En este marco, la integracion de factores humanos y salud mental implica un enfoque proactivo, donde la
calidad asistencial depende también del bienestar de los profesionales y de una cultura de seguridad centrada
en las personas.

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN SITUACIONES CRITICAS

La seguridad del paciente en situaciones criticas constituye uno de los mayores desafios
de los sistemas de salud contemporaneos, particularmente en entornos como los servicios
de emergencias, unidades de cuidados intensivos y areas de atencion prehospitalaria.
Estos escenarios se caracterizan por una combinacion de alta complejidad clinica, presion
temporal extrema, incertidumbre diagnostica y necesidad de toma de decisiones rapidas, lo
gue incrementa sustancialmente el riesgo de eventos adversos. Desde una perspectiva
epidemioldgica, se estima que los eventos adversos afectan aproximadamente al 10% de
los pacientes hospitalizados, y una proporcion significativa de ellos ocurre en contextos de
atencion aguda o critica, donde la severidad del dafio potencial es mayor (1,2).

En situaciones criticas, la seguridad del paciente se ve comprometida por multiples factores
concurrentes. En primer lugar, la inestabilidad fisiologica de los pacientes exige
intervenciones inmediatas, muchas veces antes de contar con informacion diagnostica
completa. Esta condiciébn favorece errores relacionados con la medicacion (dosis
incorrectas, omisiones, interacciones), procedimientos invasivos (intubacion, acceso
vascular, drenajes) y decisiones terapéuticas complejas (3). En segundo lugar, la
fragmentacion de la atencién y la necesidad de trabajo interdisciplinario intensivo aumentan
la dependencia de la comunicacién efectiva, que constituye uno de los principales
determinantes de seguridad en estos entornos.

La literatura ha demostrado que los errores en emergencias no son eventos aislados, sino
el resultado de sistemas complejos en los cuales interactian factores individuales,
organizacionales y tecnolégicos. En este sentido, el enfoque moderno de la seguridad del
paciente se aleja de modelos centrados exclusivamente en la culpa individual y promueve
una visién sistémica, orientada a identificar fallas latentes en los procesos asistenciales (4).
Este cambio conceptual ha sido fundamental para el desarrollo de estrategias preventivas
mas efectivas.

Un aspecto clave en la seguridad del paciente en situaciones criticas es la estandarizacion
de la atencién. La implementacion de protocolos clinicos, algoritmos de manejo y listas de
verificacion (checklists) ha demostrado reducir la variabilidad y mejorar los resultados
clinicos. Un ejemplo paradigmatico es la lista de verificacion quirdrgica de la Organizacion
Mundial de la Salud, que logré disminuir significativamente la morbimortalidad
perioperatoria en distintos contextos (5). En emergencias, herramientas similares se han
adaptado para situaciones como paro cardiorrespiratorio, sepsis o trauma grave, facilitando
la adherencia a buenas practicas incluso en condiciones de alta presion.

Asimismo, la simulacion clinica ha emergido como una estrategia central para mejorar la
seguridad del paciente en entornos criticos. La simulacién permite entrenar habilidades
técnicas y no técnicas en un entorno controlado, favoreciendo la identificacion de errores
potenciales y la mejora del desempefio del equipo sin riesgo para pacientes reales (6). Este
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enfoque resulta particularmente relevante en emergencias, donde la exposicién a eventos
criticos reales puede ser variable y la curva de aprendizaje tiene implicancias directas en la
seguridad.

Otro componente fundamental es la cultura de seguridad. Las organizaciones con culturas
de seguridad maduras promueven la comunicacion abierta, el reporte de errores sin temor
a represalias y el aprendizaje continuo a partir de los eventos adversos. En contraste,
culturas punitivas o jerarquicas rigidas tienden a ocultar errores y dificultar la
implementacion de mejoras (7). En situaciones criticas, donde la toma de decisiones es
colectiva y dindmica, la cultura organizacional puede ser un determinante clave de los
resultados.

En los dltimos afios, también ha cobrado relevancia el rol de la tecnologia en la seguridad
del paciente. Sistemas de prescripcion electronica, alertas automatizadas, monitoreo
continuo y herramientas de soporte a la decision clinica pueden contribuir a reducir errores,
aunque también introducen nuevos riesgos asociados a su uso (8). Por ello, la integracion
de tecnologia debe realizarse considerando principios de usabilidad y factores humanos.
Finalmente, la seguridad del paciente en situaciones criticas no puede analizarse sin
considerar el contexto del sistema de salud. Factores como la disponibilidad de recursos,
la carga asistencial, la organizacion del trabajo y las condiciones laborales del equipo de
salud influyen directamente en la probabilidad de errores. En paises de ingresos medios,
como Argentina, estas variables adquieren particular relevancia, ya que la sobrecarga de
los servicios de emergencia y las limitaciones estructurales pueden amplificar los riesgos
9).

En sintesis, la seguridad del paciente en situaciones criticas es un fendmeno
multidimensional que requiere abordajes integrales. La combinacion de estrategias
basadas en la estandarizacion, el entrenamiento, la mejora de la comunicacion y el
fortalecimiento de la cultura de seguridad constituye la base para reducir eventos adversos
y mejorar la calidad de la atencidn en estos entornos de alta complejidad.

FACTORES HUMANOS EN EMERGENCIAS

El concepto de factores humanos en medicina hace referencia al estudio de las
capacidades, limitaciones e interacciones de los profesionales de la salud con su entorno
de trabajo, la tecnologia y otros miembros del equipo, con el objetivo de optimizar el
rendimiento y la seguridad. En el ambito de las emergencias, estos factores adquieren una
relevancia critica, dado que la atencion se desarrolla en contextos caracterizados por alta
presién, incertidumbre, interrupciones frecuentes y necesidad de coordinacién rapida entre
multiples actores. En este sentido, los factores humanos no solo influyen en el desempefio
individual, sino que constituyen un determinante central de la seguridad del paciente.

Uno de los componentes mas relevantes de los factores humanos en emergencias es la
carga cognitiva. Durante la atencion de pacientes criticos, los profesionales deben
procesar grandes voliumenes de informacion en tiempos muy breves, lo que puede superar
la capacidad de la memoria de trabajo y favorecer errores. Este fendmeno se ve exacerbado
por la multitarea, las interrupciones y la necesidad de priorizar acciones simultaneas. La
sobrecarga cognitiva se asocia con fallas en la atencion selectiva, omisiones de pasos
criticos y disminucion de la capacidad para detectar cambios clinicos relevantes (10).

La conciencia situacional (situational awareness) es otro elemento clave. Se define como
la capacidad de percibir elementos relevantes del entorno, comprender su significado y
anticipar su evolucién. En emergencias, una adecuada conciencia situacional permite
identificar rapidamente deterioros clinicos, coordinar intervenciones Yy anticipar
complicaciones. La pérdida de esta capacidad, frecuente en contextos de alta demanda,
puede conducir a decisiones inapropiadas o tardias. Estudios han demostrado que la falta



de conciencia situacional esta implicada en una proporcion significativa de eventos
adversos en entornos criticos (11).

La comunicacion constituye probablemente el factor humano mas estudiado en relacion
con la seguridad del paciente. En emergencias, donde la atencion es inherentemente
interdisciplinaria, la calidad de la comunicacién entre profesionales es determinante para la
coordinacion efectiva. Los errores de comunicacion han sido identificados como una de las
principales causas de eventos adversos prevenibles (12). Problemas como la transmision
incompleta de informacion, el uso de terminologia ambigua o la falta de confirmacion de
ordenes pueden generar consecuencias graves. En este contexto, herramientas
estructuradas como SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) han
demostrado mejorar la claridad y la eficiencia comunicacional.

El trabajo en equipo y el liderazgo son también componentes esenciales de los factores
humanos en emergencias. Los equipos de salud en estos entornos suelen ser dindmicos,
con integracion de profesionales de distintas disciplinas que pueden no haber trabajado
previamente juntos. La existencia de un liderazgo claro, capaz de coordinar acciones,
asignar roles y mantener la vision global del paciente, es fundamental para el desempefio
eficaz del equipo. Al mismo tiempo, un liderazgo excesivamente autoritario puede inhibir la
participacion y la deteccion de errores por parte de otros miembros, mientras que un
liderazgo débil puede generar desorganizacién y pérdida de eficiencia (13).

En relacion con esto, la jerarquia dentro de los equipos de salud puede actuar como un
factor facilitador o limitante de la seguridad. Si bien las estructuras jerarquicas son
necesarias para la toma de decisiones en situaciones criticas, una jerarquia rigida puede
dificultar la comunicacién ascendente, impidiendo que miembros con menor experiencia
expresen dudas o alerten sobre posibles errores. Este fendmeno, conocido como “gradiente
de autoridad”, ha sido ampliamente documentado en estudios de factores humanos y se
asocia con fallas en la deteccion temprana de eventos adversos (14).

El modelo de Crew Resource Management (CRM), originalmente desarrollado en la
aviacion, ha sido adaptado a la medicina de emergencias como una estrategia para abordar
estos desafios. Este enfoque se centra en el entrenamiento de habilidades no técnicas,
como comunicacién, liderazgo, toma de decisiones y manejo de la carga de trabajo. La
evidencia sugiere que la implementacion de programas basados en CRM mejora el
desempefio del equipo y reduce errores asociados a factores humanos (15).

Otro aspecto relevante es la interaccion entre los profesionales y la tecnologia. En
emergencias, el uso de monitores, ventiladores, sistemas de informacién y dispositivos
médicos es constante. Si estos sistemas no estan disefiados considerando principios de
usabilidad, pueden generar errores, como la interpretacion incorrecta de datos o la
programacién inadecuada de equipos. La disciplina de los factores humanos enfatiza la
necesidad de disefiar sistemas que se adapten a las capacidades humanas, en lugar de
exigir que los profesionales se adapten a sistemas complejos (16).

Finalmente, es importante destacar que los factores humanos no deben ser interpretados
como debilidades individuales, sino como caracteristicas inherentes al funcionamiento
humano. El objetivo de su estudio no es eliminar el error —lo cual es imposible— sino
disefiar sistemas que lo anticipen, lo detecten y minimicen sus consecuencias. En este
sentido, la integracién de los principios de factores humanos en la organizacion de los
servicios de emergencia constituye una estrategia esencial para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencién.

ERROR MEDICO Y SISTEMAS COMPLEJOS

El error médico en el &mbito de las emergencias debe ser comprendido dentro del marco
de los sistemas complejos, caracterizados por multiples componentes interdependientes
gue interactian de manera dinamica y no lineal. A diferencia de los modelos tradicionales
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que atribuian los errores exclusivamente a fallas individuales, la perspectiva
contemporanea reconoce que la mayoria de los eventos adversos son el resultado de la
interaccion entre factores humanos, organizacionales y tecnolégicos. Este enfoque
sistémico ha sido fundamental para redefinir las estrategias de seguridad del paciente y
desplazar el énfasis desde la culpabilizacion individual hacia el analisis de los procesos.
Uno de los modelos conceptuales mas influyentes en este campo es el propuesto por James
Reason, quien describi6 los sistemas de seguridad como una serie de barreras defensivas
con “fallas” o “orificios” que, al alinearse, permiten que un error atraviese el sistema y se
convierta en un evento adverso. En este modelo, se distinguen dos tipos de fallas: las fallas
activas, que corresponden a errores cometidos por los profesionales en contacto directo
con el paciente, y las fallas latentes, que son condiciones subyacentes del sistema, como
problemas en la organizacion, deficiencias en la capacitacion o fallas en el disefio de los
procesos. La importancia de esta distincion radica en que las fallas latentes suelen ser mas
determinantes en la génesis de los errores y, al mismo tiempo, mas susceptibles de
intervencion a nivel organizacional (6,7).

En el contexto de las emergencias, los sistemas de atencidn presentan caracteristicas que
aumentan su complejidad y, por ende, la probabilidad de errores. Entre estas caracteristicas
se incluyen la alta variabilidad de los casos clinicos, la necesidad de decisiones rapidas con
informacion incompleta, la rotacion frecuente del personal y la coexistencia de multiples
procesos simultaneos. Esta complejidad se traduce en una mayor vulnerabilidad a fallas
sistémicas, especialmente cuando los mecanismos de control y retroalimentacion son
insuficientes (17).

El error médico en sistemas complejos también se asocia con la presencia de
acoplamientos estrechos y procesos altamente interactivos, conceptos desarrollados
en la teoria de los accidentes normales. En sistemas con acoplamiento estrecho, las
acciones deben ocurrir en una secuencia especifica y en tiempos determinados, lo que deja
poco margen para la recuperacion ante errores. En emergencias, por ejemplo, la
administracion de medicacion durante un paro cardiorrespiratorio o la secuencia de
intubacion rapida requieren una coordinacion precisa, donde cualquier desviacion puede
tener consecuencias inmediatas. La alta interactividad implica que los componentes del
sistema estan estrechamente relacionados, de modo que un error en un area puede
propagarse rapidamente a otras (18).

Otro aspecto relevante es la distincion entre diferentes tipos de errores cognitivos. En
situaciones de emergencia, los profesionales suelen recurrir a procesos de pensamiento
rapido o heuristico (Sistema 1), que permiten tomar decisiones agiles pero son mas
susceptibles a sesgos. Entre los sesgos mas frecuentes se encuentran el anclaje (fijacion
en una hipoétesis inicial), el cierre prematuro (aceptacion temprana de un diagndstico sin
considerar alternativas) y el sesgo de confirmacién (busqueda de informacién que
respalde la hipétesis inicial). Estos errores cognitivos no son fallas individuales aisladas,
sino respuestas adaptativas del cerebro humano frente a la presién del tiempo y la
complejidad, lo que refuerza la necesidad de abordajes sistémicos (9,19).

La cultura organizacional juega un papel central en la forma en que los sistemas complejos
gestionan el error. Las organizaciones con culturas de seguridad maduras promueven el
reporte de incidentes, el analisis de causa raiz y el aprendizaje continuo. En contraste, las
culturas punitivas tienden a ocultar errores, impidiendo la identificacion de fallas sistémicas.
En este sentido, el concepto de “just culture” propone un equilibrio entre la responsabilidad
individual y la responsabilidad del sistema, diferenciando entre errores inadvertidos,
conductas de riesgo y conductas negligentes (20).

Las estrategias de analisis de errores en sistemas complejos incluyen herramientas como
el andlisis de causaraiz (RCA), el andlisis modal de fallos y efectos (FMEA) y la revision
de eventos centinela. Estas metodologias permiten identificar no solo qué ocurrio, sino por
gué ocurrié, considerando las multiples capas del sistema. En emergencias, donde los
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eventos adversos pueden tener consecuencias graves e inmediatas, la aplicacion
sistematica de estas herramientas es fundamental para la mejora continua (21).
Asimismo, la resiliencia del sistema se ha convertido en un concepto clave en la seguridad
del paciente. A diferencia de los enfoques centrados exclusivamente en la prevencion de
errores, la resiliencia se enfoca en la capacidad del sistema para adaptarse, detectar
desviaciones y recuperarse de situaciones adversas. En entornos de emergencia, donde la
variabilidad es la norma, la capacidad de adaptacion del equipo y del sistema es esencial
para mantener la seguridad del paciente (22).

En sintesis, el error médico en emergencias no puede ser comprendido ni abordado de
manera efectiva desde una perspectiva individual. La evidencia demuestra que los errores
son el resultado de la interaccion de mdltiples factores dentro de sistemas complejos. Por
lo tanto, las estrategias de mejora deben orientarse a fortalecer las defensas del sistema,
optimizar los procesos, promover una cultura de seguridad y desarrollar la capacidad de
aprendizaje organizacional. Este enfoque sistémico constituye la base de las intervenciones
modernas en seguridad del paciente y es especialmente relevante en contextos de alta
complejidad como las emergencias.

FATIGA, ESTRES Y TOMA DE DECISIONES

La fatiga y el estrés constituyen factores determinantes en el rendimiento cognitivo y en la
calidad de la toma de decisiones en entornos de emergencia. Estos contextos se
caracterizan por una exposicidn sostenida a demandas fisicas y mentales intensas,
interrupciones frecuentes, alta carga emocional y presion temporal, lo que favorece el
deterioro progresivo de las funciones cognitivas. La evidencia cientifica ha demostrado que
la fatiga no solo afecta el bienestar del profesional, sino que tiene un impacto directo sobre
la seguridad del paciente, aumentando la probabilidad de errores diagndsticos y
terapéuticos.

La fatiga puede definirse como un estado de disminucion de la capacidad funcional fisica
y mental, asociado frecuentemente a la privacion de suefio y a la sobrecarga laboral. En el
ambito sanitario, multiples estudios han evidenciado que jornadas prolongadas, turnos
nocturnos y rotaciones irregulares alteran los ritmos circadianos y reducen el rendimiento
cognitivo. Investigaciones en profesionales de la salud han mostrado que la privacion de
suefio produce deterioros comparables a niveles de alcoholemia clinicamente significativos,
afectando la atencién, la memoria, la velocidad de procesamiento y la capacidad de juicio
(8,23). En emergencias, donde las decisiones deben tomarse en segundos, estas
alteraciones pueden tener consecuencias criticas.

El impacto de la fatiga sobre la toma de decisiones se manifiesta a través de multiples
mecanismos. En primer lugar, reduce la capacidad de mantener la atencion sostenida, lo
gue favorece omisiones y errores de vigilancia. En segundo lugar, afecta la memoria de
trabajo, dificultando la integracion de informacién clinica relevante. En tercer lugar,
incrementa la dependencia de procesos cognitivos automaticos o heuristicos, aumentando
la susceptibilidad a sesgos. Este fendmeno es particularmente relevante en emergencias,
donde la presion del tiempo ya favorece el uso de atajos cognitivos (24).

El estrés, por su parte, es una respuesta fisioldgica y psicolégica ante demandas percibidas
como desafiantes o0 amenazantes. En niveles moderados, el estrés puede mejorar el
rendimiento (eustrés), incrementando la atencion y la capacidad de respuesta. Sin
embargo, cuando supera ciertos umbrales, se asocia con deterioro cognitivo,
desorganizacion conductual y disminucién de la capacidad de toma de decisiones (25). La
relacion entre estrés y rendimiento ha sido descrita clasicamente por la ley de Yerkes-
Dodson, que plantea una curva en forma de U invertida, donde tanto niveles bajos como
excesivos de estrés afectan negativamente el desempefio.



En el contexto de las emergencias, los profesionales estan expuestos a multiples fuentes
de estrés, incluyendo la gravedad de los pacientes, la incertidumbre diagndstica, la presion
por resultados inmediatos, la sobrecarga asistencial y las demandas emocionales
asociadas al sufrimiento y la muerte. Este entorno favorece la aparicion de fenémenos como
el tunel atencional, donde la atencién se focaliza excesivamente en un aspecto del
problema, descuidando otros elementos relevantes, y la pérdida de conciencia situacional
(11,26).

Ademas, la exposicion cronica al estrés puede conducir al burnout, un sindrome
caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacion y disminucion de la
realizacion personal. El burnout no solo afecta la salud del profesional, sino que se ha
asociado con mayor incidencia de errores médicos, menor calidad de atencién y peor
relacion meédico-paciente (27). En servicios de emergencia, la prevalencia de burnout es
particularmente elevada, lo que refuerza la necesidad de intervenciones especificas.

La toma de decisiones en contextos de fatiga y estrés también se ve influida por factores
emocionales. La ansiedad, el miedo a cometer errores y la presién del entorno pueden
generar decisiones defensivas o precipitadas. Asimismo, el estrés puede favorecer la
rigidez cognitiva, dificultando la reconsideracion de diagnésticos iniciales y la adaptacion a
nueva informacién (28). Estos fendmenos son especialmente relevantes en emergencias,
donde la evolucién clinica puede ser rapida y requiere ajustes constantes en el plan
terapéutico.

Desde una perspectiva neurobioldgica, la fatiga y el estrés afectan areas clave del cerebro
involucradas en la toma de decisiones, como la corteza prefrontal. La activacion sostenida
del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal y el aumento de cortisol se asocian con deterioro de
funciones ejecutivas, lo que impacta en la planificacién, la inhibicion de respuestas
inapropiadas y la flexibilidad cognitiva (29).

Frente a estos desafios, se han propuesto diversas estrategias para mitigar el impacto de
la fatiga y el estrés. Entre ellas se incluyen la regulacién de las horas de trabajo, la
implementacion de pausas programadas, el disefio de turnos que respeten los ritmos
circadianos y la promocién de entornos laborales saludables. Asimismo, el entrenamiento
en habilidades no técnicas, como la gestion del estrés, la comunicacion y el trabajo en
equipo, puede mejorar la capacidad de los profesionales para enfrentar situaciones criticas
(30).

En sintesis, la fatiga y el estrés son factores inevitables en la practica de la medicina de
emergencias, pero su impacto sobre la toma de decisiones y la seguridad del paciente
puede ser mitigado mediante intervenciones organizacionales y educativas. Reconocer su
influencia y abordarlos de manera sistematica constituye un paso fundamental para mejorar
la calidad de la atencion en entornos criticos.

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR ERRORES

La reduccion de errores en el ambito de las emergencias requiere un enfoque integral que
contemple la complejidad de los sistemas de atencion, la interaccion entre factores
humanos y organizacionales, y las condiciones particulares en las que se desarrolla la
practica clinica. Dado que el error es inherente a la actividad humana, el objetivo no es su
eliminacion absoluta, sino la implementacion de barreras que permitan prevenirlo,
detectarlo precozmente y mitigar sus consecuencias. En este sentido, las estrategias mas
efectivas son aquellas que combinan intervenciones a nivel individual, del equipo y del
sistema.

Una de las estrategias centrales es la estandarizacion de procesos mediante el uso de
protocolos clinicos, guias de practica y listas de verificacion (checklists). Estas herramientas
permiten reducir la variabilidad en la atencion, asegurar el cumplimiento de pasos criticos y
facilitar la toma de decisiones en situaciones de alta presiébn. En emergencias, la
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estandarizacion ha demostrado ser particularmente Uutil en escenarios como el paro
cardiorrespiratorio, la sepsis, el trauma grave y la via aérea dificil. La evidencia muestra
gue las listas de verificacidn no solo mejoran la adherencia a buenas précticas, sino que
también reducen la morbimortalidad (5,31).

La mejora de la comunicacion es otra intervencion clave. Como se ha sefialado, los
errores de comunicacion son una causa frecuente de eventos adversos en entornos criticos.
La implementacién de herramientas estructuradas, como SBAR, permite organizar la
informacion de manera clara y concisa, reduciendo la ambigledad y facilitando la toma de
decisiones compartida. Asimismo, la practica de la “lectura de vuelta” (read-back) en la
transmision de ordenes criticas ha demostrado disminuir errores en la administracion de
medicacion y procedimientos (12,32).

El entrenamiento en habilidades no técnicas constituye un pilar fundamental en la
prevencion de errores. Programas basados en el modelo de Crew Resource Management
(CRM) han sido adaptados a la medicina para mejorar competencias como el liderazgo, el
trabajo en equipo, la conciencia situacional y la toma de decisiones bajo presion. Estos
programas han demostrado mejorar el desempefio del equipo y reducir la incidencia de
errores asociados a factores humanos (15). La simulacién clinica de alta fidelidad, en
particular, permite entrenar estas habilidades en un entorno seguro, facilitando el
aprendizaje experiencial y la identificacion de fallas del sistema (6).

Otra estrategia relevante es el disefio seguro de los sistemas de trabajo, que incluye la
organizacion del entorno, la distribuciébn de tareas, la ergonomia y la integracion de
tecnologia. La disciplina de factores humanos enfatiza que los sistemas deben adaptarse a
las capacidades y limitaciones de los profesionales, minimizando la probabilidad de error.
Por ejemplo, la estandarizacion de la disposicion de los equipos, el etiquetado claro de
medicamentos y el uso de sistemas electronicos de prescripcion con alertas pueden reducir
errores asociados a la interaccion con el entorno (16,33).

La gestion de la fatiga y el bienestar del profesional es también una estrategia clave.
Como se ha descrito previamente, la fatiga y el estrés impactan negativamente en la toma
de decisiones. Intervenciones como la regulacion de las horas de trabajo, la implementacion
de pausas programadas y la promocion de entornos laborales saludables contribuyen a
mejorar el rendimiento y reducir errores. Asimismo, el abordaje del burnout mediante
estrategias organizacionales y de apoyo psicosocial es fundamental para sostener la
calidad de la atencion en el tiempo (27,30).

El reporte y andlisis de eventos adversos constituye otro componente esencial. Los
sistemas de notificacion permiten identificar patrones de error y oportunidades de mejora.
Sin embargo, para que estos sistemas sean efectivos, deben desarrollarse en el marco de
una cultura de seguridad no punitiva, que incentive el reporte y el aprendizaje. Herramientas
como el analisis de causa raiz (RCA) y el analisis modal de fallos y efectos (FMEA) permiten
comprender los factores subyacentes a los errores y disefiar intervenciones preventivas
(22).

En los ultimos afos, ha cobrado relevancia el concepto de resiliencia organizacional, que
se refiere a la capacidad del sistema para adaptarse a condiciones cambiantes, anticipar
problemas y recuperarse de eventos adversos. En emergencias, donde la variabilidad es
inherente, la resiliencia se traduce en la capacidad del equipo para detectar desviaciones,
redistribuir recursos y mantener la seguridad del paciente incluso en situaciones imprevistas
(22). Este enfoque complementa las estrategias tradicionales de prevencion, incorporando
la idea de que los sistemas deben ser capaces no solo de evitar errores, sino también de
gestionarlos eficazmente cuando ocurren.

La incorporacion de tecnologia también ofrece oportunidades para reducir errores,
aunque debe realizarse con cautela. Sistemas de soporte a la decision clinica, inteligencia
artificial y monitoreo continuo pueden mejorar la deteccion temprana de deterioro clinico y
apoyar la toma de decisiones. Sin embargo, si no se disefian adecuadamente, pueden
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generar nuevas fuentes de error, como la fatiga por alertas o la dependencia excesiva de
sistemas automatizados (8,33).

Finalmente, es fundamental considerar el contexto institucional y del sistema de salud.
Las estrategias para reducir errores deben adaptarse a las caracteristicas locales,
incluyendo la disponibilidad de recursos, la carga asistencial y la organizacion de los
servicios. En contextos con limitaciones estructurales, como muchos sistemas de salud de
ingresos medios, la optimizacién de procesos Yy el fortalecimiento del trabajo en equipo
adquieren aun mayor relevancia (9).

En sintesis, la reduccion de errores en emergencias requiere un abordaje multifacético que
combine estandarizacién, mejora de la comunicacion, entrenamiento en habilidades no
técnicas, disefio seguro de sistemas, gestion del bienestar profesional y fortalecimiento de
la cultura de seguridad. Estas estrategias, integradas de manera coherente, permiten
mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion en uno de los entornos mas
desafiantes de la practica médica.

EXPERIENCIA COVID

Un documento (34) describe la pandemia por COVID-19 como un evento prolongado de
estrés extremo potencialmente traumatico, especialmente para el personal de salud,
debido a la exposicion sostenida, la incertidumbre y los cambios en las dinamicas laborales
y sociales . Se destacan los factores humanos como eje central, sefialando que las
reacciones fisicas, cognitivas, emocionales y conductuales observadas son normales
frente a situaciones anormales. Estas incluyen fatiga, ansiedad, confusion, irritabilidad y
conductas de aislamiento, entre otras.

El texto subraya el impacto del sentimiento de incontrolabilidad, la sobrecarga emocional
y la alteracién de los vinculos, asi como la influencia de factores individuales (historia
personal, personalidad, experiencias previas). También describe la activacion de
mecanismos defensivos como negacion, disociacién o fluctuaciones entre omnipotencia
e impotencia, que pueden afectar la toma de decisiones.

Finalmente, enfatiza la importancia del reconocimiento de estas respuestas, el apoyo
entre pares y la comprension de que los procesos de adaptacion son individuales,
destacando que cierto nivel de ansiedad es funcional para sostener conductas de
autocuidado y proteccion.

Otro estudio (35) analiza el rol de los factores humanos y la ergonomia (HFE) en
unidades de cuidados intensivos durante la pandemia de COVID-19, destacando que la
crisis puso al limite los sistemas de salud y evidencié la necesidad de optimizar la
interaccion entre profesionales, tecnologia y entorno . Los autores describen los factores
humanos como un conjunto de habilidades no técnicas —conciencia situacional, toma de
decisiones, comunicacion, trabajo en equipo, liderazgo, manejo del estrés y resiliencia—
fundamentales para garantizar la seguridad del paciente en contextos criticos.

Se enfatiza que la implementacion efectiva de estos principios requiere cambios
conductuales y culturales organizacionales, mas alla de la capacitacion aislada. Durante
la pandemia, estos factores permitieron reorganizar rapidamente las UCI, mejorar la
coordinacion multidisciplinaria y sostener la toma de decisiones en escenarios de alta
incertidumbre.

El trabajo también resalta el valor de la simulacién clinica, el liderazgo empatico y la
resiliencia individual y organizacional como herramientas clave para enfrentar crisis
sanitarias. Finalmente, concluye que la integracion sistematica de los factores humanos en
todos los niveles del sistema de salud es esencial para mejorar la seguridad, la eficiencia 'y
la sostenibilidad de la atencion critica frente a futuras emergencias.



CIERRE INTEGRADOR: SEGURIDAD DEL PACIENTE, FACTORES HUMANOS Y
SALUD MENTAL EN EMERGENCIAS

Las situaciones de emergencia sanitaria, como pandemias, conflictos armados o desastres
naturales, constituyen escenarios de maxima complejidad donde convergen de manera
critica los principios de seguridad del paciente, los factores humanos y la salud mental. Tal
como sefiala la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (36), casi todas las personas
expuestas a estas situaciones experimentan algun grado de sufrimiento psiquico, y una
proporcion significativa desarrolla trastornos mentales, lo que evidencia que la dimension
emocional y psicoldgica no es un fenbmeno accesorio, sino estructural en la respuesta a
las crisis .

Desde esta perspectiva, la seguridad del paciente en emergencias no puede limitarse a la
prevencion de errores técnicos, sino que debe ser comprendida como un fenémeno integral
gue incluye el funcionamiento cognitivo, emocional y social de los equipos de salud. Los
factores humanos —como la toma de decisiones bajo presion, la comunicacion, el liderazgo
y la gestion del estrés— interactian directamente con el estado mental de los profesionales
y de los pacientes, configurando un entramado complejo donde el riesgo no es solo clinico,
sino también organizacional y psicosocial.

El documento de la OMS aporta un elemento clave para esta integracién conceptual: las
emergencias no solo generan nuevos problemas de salud mental, sino que exacerban
vulnerabilidades preexistentes y deterioran los sistemas de atencion, creando un doble
impacto sobre los individuos y sobre la capacidad de respuesta del sistema sanitario. La
sobrecarga asistencial, la interrupcion de servicios, la escasez de recursos y la
fragmentacion del cuidado constituyen factores que amplifican el riesgo de errores y
comprometen la seguridad del paciente. En este contexto, la fatiga, el estrés cronico, la
incertidumbre y el desgaste emocional del personal de salud no deben interpretarse como
debilidades individuales, sino como respuestas esperables dentro de sistemas sometidos a
tension extrema.

Asimismo, la OMS destaca que los problemas de salud mental en emergencias son
multidimensionales, incluyendo factores sociales (como pobreza, discriminacion o pérdida
de redes de apoyo), factores clinicos (trastornos preexistentes o emergentes) y barreras
estructurales para el acceso a la atencion. Esta vision coincide con el enfoque sistémico de
la seguridad del paciente, que reconoce que los eventos adversos son el resultado de
multiples determinantes interrelacionados. En consecuencia, cualquier estrategia orientada
a mejorar la seguridad en emergencias debe necesariamente incorporar intervenciones
sobre la salud mental y el bienestar de los equipos.

En este sentido, las recomendaciones internacionales enfatizan la necesidad de integrar el
apoyo psicosocial y la salud mental en todas las fases de la gestion de emergencias, desde
la preparacion hasta la recuperacion. La implementacion de primeros auxilios psicoldgicos,
el fortalecimiento del apoyo comunitario, la capacitacion de los equipos de primera linea y
la provision de atencion clinica basada en la evidencia constituyen intervenciones
esenciales para mitigar el impacto de las crisis. Estas estrategias no solo benefician a los
pacientes, sino que también mejoran el desempefio de los equipos de salud, favoreciendo
la toma de decisiones, la comunicacién y el trabajo en equipo.

Un aspecto particularmente relevante es la consideracion de las emergencias como
oportunidades para transformar los sistemas de salud. La OMS sefala que, a pesar de su
impacto devastador, las crisis pueden catalizar reformas estructurales, permitiendo el
desarrollo de servicios de salud mental mas accesibles, integrados y sostenibles. Esta idea
se alinea con el concepto de resiliencia organizacional, que propone no solo resistir el
impacto de las crisis, sino aprender de ellas y evolucionar hacia sistemas mas seguros y
eficientes.
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En este marco, la integracién de los factores humanos y la salud mental en la seguridad del
paciente implica un cambio paradigmatico. Supone pasar de modelos centrados en la
reaccion ante el error a modelos proactivos, orientados a fortalecer las capacidades del
sistemay de sus actores. Implica también reconocer que la calidad de la atencién depende
tanto de la competencia técnica como del bienestar emocional y de las condiciones de
trabajo de los profesionales.

Finalmente, este enfoque integrador refuerza la necesidad de politicas publicas vy
estrategias institucionales que promuevan una cultura de seguridad, basada en el
aprendizaje, la cooperacion interdisciplinaria y el cuidado de quienes cuidan. En contextos
de emergencia, donde la incertidumbre y la presion son inevitables, la construccion de
sistemas resilientes, centrados en las personas y sensibles a los factores humanos,
constituye el principal camino para garantizar una atencion segura, equitativa y de calidad.
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