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Resumen

La seguridad del paciente constituye un problema de Salud Publica por las repercusiones que tiene en el proceso
asistencial y en las personas atendidas. La visualizacion del capitulo “Vilo que vi” de Anatomia de Grey permite valo-
rar la importancia de un proceso de bisqueda de causas de un error y al mismo tiempo permite detectar situacio-
nes cotidianas (estrés, organizacion, factores personales y ambientales) que aumentan la posibilidad de aparicidn de
errores en el aula. Este proceso de busqueda de situaciones permite al alumnado tomar conciencia de la importan-
cia no sélo de los aspectos personales, sino de la multicausalidad del origen de los errores y la importancia de la pla-
nificacion sanitaria.
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Patient Safety Through the Analysis of Grey’s Anatomy; Season 6,
Episode 6 “I Saw What | Saw”

Summary

Patient safety constitutes a public health problem due to the repercussions that has in the care process and in the
patients. The viewing of Grey’s Anatomy Episode “I saw what | saw” allows to value the importance of searching for the
causes of an error and, at the same time, allows to detect commonplace situations (stress, organization, personal and
ambient factors) that increase the possibility of errors in class. The process enables students to realize the importance
not only of personal aspects, but of multiple possible causes of errors and the importance of health planning.

Keywords: Patient Safety, Emergency Room, Medical Errors.
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Introduccion

La salud es un derecho fundamental con dos
dimensiones; como derecho social, relacionado y como
derecho individual. La salud como derecho social se rela-
ciona a las garantias de acceso a la atencidn sanitaria y
requiere de la accion del Estado y de la misma sociedad
para asegurar que las personas tengan acceso a la aten-
cion sin mediar el elemento econdmico. En este sentido,
la Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) enuncia que el goce del grado maximo de salud
que se pueda lograr es uno de los derechos fundamenta-
les de todo ser humano sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicién econdmica o sociall. La
salud como derecho individual, se centra en la relacidon
que se da entre la persona usuaria de los servicios de
salud y los y las profesionales encargados de prestar ese
servicio. En el proceso de atencidn a los pacientes en cual-
quiera de los ambitos asistenciales se enfrenta a la pre-
sencia constante de problemas de seguridad que pueden
suponer consecuencias irreversibles a las personas aten-
didas, debiendo reconocer que las situaciones de riesgo
son posibles y estan presentes y siendo necesario la asun-
cién de medidas para eliminar las situaciones de riesgo.

El término “Seguridad” podemos relacionarlo con
el concepto de “seguro” (libre y exento de peligro, dafio o
riesgo), o como la obligacidon de indemnidad (estar libre
de todo dafio o riesgo). No obstante, conocemos que
toda asistencia implica un riesgo para la persona (errores
de prescripcion de farmacos, fallos humanos, etc.) siendo
necesario identificar aquellos aspectos que van a ser rele-
vantes en la seguridad de las personas. Se define seguri-
dad del paciente como “la ausencia de lesiones o compli-
caciones evitables, producidas o potenciales como conse-
cuencia de la atencidn a la salud recibida” siendo conse-
cuencia de la interaccion y el equilibrio permanente de
multiples actuaciones del sistema sanitario y de sus pro-
fesionales, y mejorarla depende de un aprendizaje conti-
nuo sobre cémo interaccionan los diferentes componen-
tes del sistema y supone desarrollar sistemas y procesos
encaminados a reducir la probabilidad de aparicion de
fallos y errores, aumentar la probabilidad de detectarlos
cuando ocurren o mitigar sus consecuencias2.

La seguridad del paciente sigue siendo un desafio
global para los sistemas de salud. Partiendo de las premi-
sas “Lo primero es no hacer dafio” y el derecho de las
personas a recibir a una atencion eficaz y segura, se debe
de planificar la atencion para planificar una atencion
segura en todo momento, eliminando y corrigiendo
aquellas practicas que se reconocen como inseguras2, no
obstante no serd hasta la publicacién del estudio To err is

human:building a safer health system en 1999, por el
Instituto Americano de Medicina, el que logra situar el
problema en el punto de mira sociopolitico, al aportar
informacion relevante sobre la magnitud y consecuencias
de los errores en la atencion sanitaria, tanto en términos
de morbilidad/mortalidad, como en relacion con los cos-
tes econdmicos que ocasionan. Este informe supondra un
punto de inflexion al conseguir poner fin al periodo de
negacion previo, poner en accién a los grupos interesados
en investigar la seguridad del paciente y motivar a los
centros sanitarios en la adopcién de cambios con el fin de
hacer frente a la seguridad del paciente3->.

Existen diferentes modelos explicativos que inten-
ta explicar la aparicién de eventos adversos como la
“teoria de seguridad de domind”, desarrollada por
H.W.Heinrich y Alfred Lateiner, que indican la aparicion
de un accidente por la secuencia de eventos en cadena:
historia (estilo de vida y personalidad de la persona),
caracteristicas personales (actitudes de la persona, nivel
de conocimiento y condiciones fisicas y mentales), actos
y condiciones inseguras (condiciones y comportamientos
inseguros en el trabajo que desarrolla), el accidente
(evento no planeado provocado por un acto o condicién
peligrosa) y la herida (el dafio que se le produce a la per-
sona), pudiendo incidirse en los actos y condiciones inse-
guras con el fin de establecer medidas preventivas. En
este sentido, los autores indican que en el ambito de
seguridad del paciente se desarrolla el modelo “iceberg”
que establece relacién entre los eventos adversos (graves
y leves) e incidentes (por cada un evento adverso grave
ocurren 30 leves y 300 incidentes sin dafio®. Otro de los
modelos explicativos es el modelo de Reason, represen-
tado mediante lonchas de queso que representan las
barreras del sistema sanitario para reducir los riesgos de
las actividades sanitarias, evitando asi los efectos adver-
sos, en él vemos como los agujeros que aparecen en las
lonchas son imperfecciones, si éstas se alinean simulta-
neamente se produce entonces el efecto adverso’. En
este sentido con la finalidad de prevenir nuevos efectos
adversos, visibilizar la existencia y mitigar las consecuen-
cias, se han desarrollados modelos de causalidad en fun-
cion del modelo de Reason (Organizational Accident
Causation Model) que tienen en cuenta la planificacion
de la organizacidn (identificacion de acciones inseguras),
el contexto y la aparicion de factores contributivos (fati-
ga, falta de experiencia, inadecuada supervision, sobre-
carga de trabajo, déficit en la comunicacion entre el equi-
po, etc.), junto con los factores individuales de las perso-
nas atendidas (experiencias previas, caracteristicas per-
sonales) junto con las decisiones del ambito gerencial y
directivo de la institucion ya que afectan directamente a
los equipos de trabajo8.
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El cine permite el desarrollo de aspectos que for-
man parte de la realidad, pudiendo ser aprovechadas las
fuentes filmicas como fuente histérica y etnografica, cum-
pliendo un rol pedagdgico, y permitiendo la expresién de
situaciones que producen cambios sustanciales en las per-
sonas que las viven (enfermedades, dolencias, etc.)11, al
mismo tiempo se convierte en una herramienta docente
para la formacion pregrado. Ha sido frecuente en el cine la
aparicion de problemas de seguridad del paciente en dife-
rentes peliculas, y siendo de referencia en programas for-
mativos respecto a la Seguridad del Paciente, incluyéndo-
se titulos como Anatomia de un hospital/ The Hospital
(1971) de A.Hiller o capitulos de Dr.House/ House Md
(2004) de G.Yaitanes; Anatomia de Grey/ Grey’s Anatomy
de S.Rhimes o Urgencias/ Emergency Room (E.R.) de
Michael Chrichton2, No obstante, existen mas peliculas
que tratan en algin momento la importancia y consecuen-
cias de los errores médicos como Veredicto final/The
Verdict (1982) de Sidney Lumet!3 o Error Médico/
Malpractice (2001) de Micky Dolenz.

La importancia del capitulo analizado es que nos
permite valorar el proceso de andlisis retrospectivo de
un error, permitiendo valorar el proceso de evaluacion
asi como la deteccion de situaciones contributivas.

La serie y el capitulo

Anatomia de Grey/ Grey’s Anatomy es una serie
creada por Shonda Rhimes, estrenada en 2005 y en el
que el Hospital Seattle Grace sirve de escenario para
narrar las vidas de cinco jévenes recién licenciados en
medicina que comienzan su formacion de postgrado,
entre ellos Meredith Grey (Ellen Pompeo). A través de la
actividad del equipo quirdrgico, la serie transmite el fre-
nético ritmo, el estrés al que se ven sometidos los perso-
najes y sus actitudes frente al trabajo en equipo, los
pacientes y los errores, asi como la trascendencia de los
problemas personales sobre el trabajo diario. Entre sus
capitulos, se desarrollan situaciones relacionadas con la
seguridad como errores relacionados por la cirugia, la
presién y el cansanciol2,

Ficha técnica

Titulo: “Anatomia de Grey”; temporada 6, capi-
tulo 6. Vi lo que vi.

Titulo original: “ Grey’s Anatomy”; Season 6,
episode 6 | Saw What | Saw.

Pais: EEUU.

Estreno: 22 Octubre 2009. Espafia: 29
Diciembre de 2009

Direccidn: Allison Liddi-Brown.

Musica:. Danny Lux.

Fotografia: Herbert Davis.

Montaje: David Greenspan.

Guion: William Harper sobre la serie creada
por Shonda Rhimes.

Interpretes: Ellen Pompeo, Sandra Oh,
Katherine Heigl, Justin Chambers, Chandra
Wilson, James Pickens Jr., Sara Ramirez, Eric
Dane, Chyler Leigh, Kevin Mckidd, Jessica
Capshaw, Patrick Dempsey. Robert Baker. Sarah
Drew,...

Color: color.

Duracién: 60 minutos.

Género: drama, romance.

Productora: Shondaland; The Mark Gordon
COmany, ABC Studios.

Sinopsis: se ha producido la fusién de los dos
hospitales, y la falta de coordinacion, los dife-
rentes métodos de trabajo y los malentendidos
podrian haber tenido como resultado la muer-
te de una paciente, que llegd a urgencias con
guemaduras graves. Todos los residentes del
Seatlle Grace y el Mercy West implicados en el
proceso asistencial deberdn dar explicaciones
sobre su responsabilidad en él, con el fin de
determinar la culpabilidad y las medidas a
tomar por la direccién.

Enlace: http://www.imdb.com/title/tt1497732

La trama y analisis del capitulo

En la tabla 1 se puede observar la cronologia del
capitulo que consiste en un analisis retrospectivo de un
suceso adverso que ha supuesto la muerte de una
paciente. El capitulo se fundamenta en el proceso de
investigacion con continuos flashback en el que se obser-
van cada uno de los aspectos estudiados en funcion de la
persona entrevistada permitiendo la vision de diferentes
perspectivas.

Los errores y los eventos adversos pueden tener
su origen en diferentes niveles de la atencion; por ejem-
plo desde problemas en la estructura institucional a erro-
res humanos a nivel de la atencidn directa a las personas.
La magnitud del problema, tanto a nivel epidemioldgico
como en las repercusiones y la existencia de soluciones
efectivas, factibles y sostenibles ha supuesto que diferen-
tes organizaciones hayan establecido la prioridad en la
Seguridad del Paciente#14. La estrategia de la OMS se
centra en promover un entorno y sistemas de apoyo que
minimicen el riesgo de dafio pese a la complejidad y a la
carencia de estandarizacion de la atencidén sanitaria
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Tabla 1. Cronograma del capitulo.

Tiempo Situacion descrita

0:14 Introduccion de Meredith. Voz en off. Perspectiva de los profesionales en la busqueda de los procesos. Se ve a los médicos esperando
en un pasillo

0:52 Se inicia el didlogo con expresiones como “No era mi paciente” o “Van a despedir a alguien”.

1:18 Se inicia una pelea entre dos facultativos

1:30 Aparece el jefe indicando que el suceso es inexcusable y que van a permanecer en el lugar hasta la aparicion del responsable

1:52 Se realiza la llamada a Han (Urgencias)

2:15 Se presenta el equipo de investigacion. Un miembro de la Junta del Hospital y una asesora juridica

2:21 Exposicion de la situacidon de Urgencias en el momento del suceso. Ingresos multiples con patologias graves por un incendio

2:30 Revision de los profesionales médicos que estaban en el momento. Desconocimiento de los nombres de los miembros del equipo

2:42 Al buscar quién atendi6 a la paciente se indica que “todos estaban en todas partes” aunque el historial fue recepcionado por la Dra. Yang

2:51 La Dra. Yang indica que no era su paciente. Estuvo un momento y fue requerida en otro lugar

3:11 Reflexion respecto a la llegada de nuevos profesionales al Servicio (tras la fusion con el Hospital Marcy West)

3:35 Llegada de la Dra. Yang a Urgencias, se esta distribuyendo el trabajo ante la llegada de pacientes

3:41 A la Dra. Yang se le asigna “Una con quemaduras y su hijo”, mientras mira el historial es requerida por Bailey y cede el historial a una
médico pero no sabe a quien

4:17 La Dra.Kebner reconoce haber cogido el historial y considera que le han asignado el caso mas aburrido para quedarse con los mejores

4:30 La Dra. Kebner inicia la exploracion mientras la paciente (Kathy Becker) le cuenta el viaje. Mientras van entrando pacientes de aparien-
cia mas grave e indican que los buenos se los quedan ellos

5:30 Tras indicarle que abra la boca para realizar la exploracidn, entra un paciente con un cuerpo extrafio (hacha de incendios) en térax

5:45 Tras ver al paciente nuevo indica que las quemaduras no son graves y llama al Cirujano Plastico, momento en el que va a ayudar a la Dra. Bailey

6:20 Se ha producido hemorragia por extraccion de cuerpo extrafio y hemorragia arterial

6:25 La Dra. Bailey es entrevistada e indica que uno de sus médicos se desmayd arrancando el hacha de incendios por no haber comido tras
la transfusion

6:40 Durante la transfusidn, los médicos del Mercy West indican que se pierden por el hospital al desconocer su estructura. Se indica que han
llegado a perder pacientes no encontrando colaboracion por parte de los “compafieros”

7:05 Mientras estdn donando se produce la llamada a Urgencias

7:53 Se produce la exploracidn del paciente del cuerpo extrafio. El médico (Dr.Percy) reconoce que no habia comido y pierde el conocimien-
to arrancando el hacha y produciéndose una herida al caer

8:59 Mientras Sloan cura a la paciente quemada es requerido para atender a otro paciente y se queda al cargo la Dra. Grey

9:05 Grey es requerida por la Dra. Robbins para atender a un paciente “gran quemado”

9:30 Mientras realiza la cura de la paciente, se oyen alaridos del dolor del paciente que ha llegado

9:55 Grey entra a la sala donde se encuentra el paciente con quemaduras extensas y que sigue quejandose de dolor y preguntando por su padre

10:17 Sloan le proporciona solucion a Grey para “el olor” de las quemaduras

10:33 El tribunal pregunta quién se quedd con la paciente quemada, Grey indica que Rita pero esta dice que estaba con su hijo

11:17 Rita acude a ayudar a Torres con un bombero politraumatizado

11:37 El paciente presenta anisocoria y abdomen en tabla

11:54 El tribunal indaga sobre el dolor de la paciente quemada (Kathy Becker) y de quién era paciente. Nadie asume la responsabilidad.

12:46 Yang le pregunta a Carew si es su paciente (al estar las iniciales en la Historia Clinica) mientras habla por teléfono resolviendo problemas
personales

12.58 Carew indica que no era su paciente. Refieres estar cosiendo al “Comesuelos” al no conocer el nombre del compafiero (Dr.Percy)

13:23 Percy indica que Carew estaba pendiente del teléfono movil

13:45 El tribunal indaga respecto a quién le recetd la morfina

14:00 Yang reconoce haber pautado la morfina, comprobando la historia pero sin hacer seguimiento. Avery resalta el mal ambiente de traba-
jo existente

14:36 Torres indica saturacidn del hospital y que los pacientes permaneceran en Urgencias

14:50 El bombero escucha al paciente quemado chillar (le ha salvado la vida)

15:50 Lexie Grey abandona la sala de Trauma mientras se realiza una escarotomia al paciente

16:43 Al salir, el hijo de la paciente le indica que su madre no respira

16:56 Paciente ciandtica con distréss respiratorio. Lexie sospecha de un neumotdrax

16:59 Un miembro del tribunal desconoce qué es un neumotdrax

17:19 Dudas respecto al procedimiento. Mientras cuenta los espacios Avery introduce un catéter sin buscar el lugar

18:07 Procedimiento de colocacidn de drenaje refiriendo estar distraida porque Yang esta haciendo llorar al hijo de la paciente

19:03 El bombero entra en fibrilacién ventricular iniciandose la reanimacién en la sala de urgencias, tras pufio-percusién el nifio coge las palas
del desfibrilador

19:47 Lexie Grey se hace cargo del nifio dejando a la madre sdla

20:30 Lexie vuelve a Trauma al ser requerida. Se le indica que debe disimular sus emociones

21:10 Kathy Becker entra en parada respiratoria y Percy intenta intubacién mientras la enfermera corta la sutura
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Tabla 1. Cronograma del capitulo (continuacion).

Tiempo Situacion descrita

21:24 Nuevos intentos de intubacion por “Traquea Cerrada”

22:00 Carew intente cricotiroidotomia

22:48 Los compafieros indican que Carew estaba alterado, palido, tembloroso, etc.

22:58 Carew abre “a ciegas” mientras los compafieros le indican que no le corte la carétida

23:30 El tribunal pregunta a Carew respecto a la donacién de sangre

24:45 Refieren problema de comunicacién durante la urgencia ya que Carew continuaba hablando por teléfono

25:15 Carew atiende la llamada de lzzie

26:45 Finaliza traqueotomia

27:11 Tras estabilizacion inicial, empeoramiento de la paciente. Sospecha de edema pulmonar y SDRA

27:53 Llegada analitica. Hemolisis

28:00 Reanimacion. Todos los médicos trabajando descoordinados

28:31 Fallo multiorgénico

29:09 Tras desfibrilacion detectan hemorragias

29:19 En la entrevista, tras recapitular , la DRA ADAMSON ata cabos y encuentra el momento del error inicial e indica qué sabe la causa de la
muerte

29:40 Reanimacion cadtica. Todo el mundo hablando y actuando de forma descoordinada

29:52 Llega Dereck acttia como lider y pregunta quién en su médico para certificar la muerte

30:29 La Dra Kebner es llamada nuevamente al tribunal. El jefe le indica que no la conoce pero que ha tenido buenas referencias

31:57 Kebner indica como posible causa la inhalacion de hollin, pero al recordar indica que no le reviso la garganta al despistarse por la entra-
da de un nuevo paciente

33:16 El jefe indica que “fue un simple error” pero las consecuencias suponen su despido

35:22 Llegada del marido y recogida del nifio

35:40 Dereck indica que no son los médicos. Justifica el jefe la necesidad de buscar un responsable. Dereck recalca el caos del servicio, la falta
de conocimiento y el error del sistema. Por lo que se deberia buscar otra responsabilidad

37:25 Voz en off de Meredith indicando la necesidad de buscar una perspectiva nueva

38:00 La compariera defiende la profesionalidad de sus comparieras frente a los comentarios de sus compafieros

38:40 Yang indica que todos han tenido errores pero que ninguno de sus pacientes ha muerto y por eso no han sufrido las consecuencias

moderna, definiéndose como “Todo disefio o interven-
cién de sistema que haya demostrado la capacidad de
prevenir o mitigar el dafio al paciente, proveniente de los
procesos de atencidn sanitaria”. En un primer momento,
con el fin de optimizar las intervenciones, se priorizaron
en funcién del impacto evidencia, solidez y viabilidad,
centrandose las soluciones entre otras en la mejora de la
higiene de manos, la identificacion de las personas y la
comunicacién durante el traspaso de pacientes.
Posteriormente, la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, identifica seis campos de accién entre los que
se encuentra el desarrollo de “Soluciones para la seguri-
dad del paciente”, lanzando como primer desafio en el
afio 2005 el programa “Una Atencidn Limpia es una
Atencidn mas Segura”, que fue disefiado para enfrentar
el problema de las IAAS (infecciones asociadas a la activi-
dad asistencial)!®, aunque respecto a las medidas plante-
adas, ha de tenerse en cuenta que una de las medidas
basicas para la prevencion de infecciones es el lavado de
manos, pese a que se aplican en un nimero de ocasiones
inferior a las necesarias y es por ello que se convierte en
una de los objetivos de los diferentes estrategias para
disminuir las infecciones nosocomiales6-18,

La practica clinica diaria se ve influenciada por
factores que incluyen factores organizativos y de gestion,
componentes del equipo de trabajo, componentes indi-
viduales o del personal, de la ocupacién y/o del pacien-
telS. Asi debe tenerse en cuenta que la aparicion de
eventos adversos aumentan en las unidades de urgen-
cias y cuidados intensivos por la especializacion, debien-
do tener en cuenta que el 40% de los pacientes ingresa-
dos en las UCI tienen el riesgo de padecer un EA y de
esos un 60% son evitables, alcanzandose una tasa de
eventos adversos de 2.04 por cada 100 pacientes
hora20.21, La presencia de problemas de seguridad como
infecciones nosocomiales como las infecciones del sitio
quirargico y ulceras por presion entre otras, presenta
elevadas repercusiones personales, sociales y/o econé-
micas a nivel del paciente, sociedad y del sistema (falle-
cimiento, lesidn, incapacidad, prolongacion de la estan-
cia hospitalaria o incremento de consumo de recursos
asistenciales en relacién con la atencidn sanitarian2223 y
para la institucién24-26, y ha hecho necesario la adopcion
de medidas para la prevencion de eventos adversos, con
el fin de mejorar la calidad asistencial, del que la seguri-
dad del paciente es una dimension clave, y que incluye
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las actuaciones orientadas a eliminar, reducir y mitigar
los resultados adversos producidos como consecuencia
del proceso de atencion a la salud4.

En el caso del capitulo, la muerte de una paciente
que inicialmente no revestia de complicaciones supone un
proceso de investigacion para averiguar la causa del error
(Fotos 1y 2). La visibilizacién en el capitulo de las diferen-
tes situaciones de riesgo que ocurren en la practica asis-
tencial (trabajo en equipo, estrés de la unidad de urgen-
cias, etc.) y las repercusiones que pueden presentar en la
atencion de las personas, supone una reflexion sobre las
consecuencias y la apertura de la investigacion. En el final
del capitulo, el jefe Weber indica que la busqueda de res-
ponsables se ha iniciado por las consecuencias finales
(muerte de la paciente), en esos momentos otros miem-
bros del equipo indican que “todos han cometido errores
pero han tenido la suerte de no tener consecuencias”.

Foto 1. Espera de los implicados en el evento.

Foto 2. Constitucidn y presentacion del Comité.

Si bien algunos autores indican que el error huma-
no es inevitable, deben establecerse medidas por parte
de los sistemas con el fin de minimizar los dafios, debien-
do para eso implicarse a las/los profesionales en la
defensa de los intereses de las personas atendidas y
adoptarse una cultura del analisis de error de forma
abierta y permanente, debiendo ser utilizado el error
como una base para el aprendizaje?4. Pese al elevado
numero de casos indicados en los estudios nacionales o
internacionales, diferentes estudios indican que los pro-

fesionales sanitarios, pese reconocer experiencias con
situaciones de riesgo, no reconocen la sensacion de
urgencia?’. No obstante, respecto a la cultura de seguri-
dad, existen diferentes estudios en unidades de urgen-
cias que sugieren acciones de mejora para incrementar el
nivel de cultura de seguridad entre los y las profesiona-
les28, La alta proporcidn de errores potencialmente pre-
venibles hace necesario identificar las causas y estable-
cer medidas para reducir sus efectos, debiendo tener en
cuenta que el error no tiene un origen Unico sino que
tiene un componente multicausal?® (Foto 3).

Foto 3. Momento final de la reanimacién.

No obstante este origen multicausal, que si bien
se observa en el capitulo que ocurre (situacion de estrés,
falta de conocimiento entre los profesionales, falta de
historia clinica, elementos de dispersion, etc.); no se
refleja en el proceso de busqueda indicado en el que Uni-
camente se valora un Unico error que se considera que
ha sido la causa fundamental del deceso.

Lograr una atencidn sanitaria mas segura requie-
re un aprendizaje continuo sobre como interaccionan los
diferentes componentes del sistema, lo que implica, por
un lado, poner en practica actuaciones con demostrada
efectividad para reducir la probabilidad de aparicion de
fallos y errores aumentar la probabilidad de detectarlos
cuando ocurren y mitigar sus consecuencias, y generar,
mediante la investigacion, nuevo conocimiento sobre los
factores que pueden contribuir a mejorar la SP y la cali-
dad asistencial4. El método ha de elegirse en funcién de
los objetivos y los recursos que existen, asi podemos dis-
tinguir como se indica en la Tabla 2, la realizacién de
estudios “a priori” o “a posteriori entre otras opciones
disponibles4. Asi, mediante la gestién del riesgo clinico el
énfasis se centra en el ambiente de trabajo y en el con-
texto organizativo que es la causa inmediata del inciden-
te segun el modelo de Reason, este enfoque proactivo
pretende identificar, evaluar y priorizar los riesgos, mini-
mizando las consecuencias negativas!4.
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Tabla 2. Métodos de investigacidn de sucesos adversos.

En funcidn del tipo de estudio Retrospectivo

Prospectivo

Transversal

Son mas faciles y efectivos en la incidencia de
EA, detectando Unicamente los EA documenta-
dos, subestimando los prevenibles y pudiendo
pasar inadvertidos errores graves si no han pro-
ducido dafio, no permitiendo analizar general-
mente los factores predisponentes o causas

Mas costosos en tiempo y recursos.

Cuantifican mejor la incidencia de los SA evita-
bles

Describen mejor las causas y consecuencias
Utiles en los programas de reduccién de riesgo

A posteriori

En funcidn del momento de inicio tras el evento A priori (priori). Técnicas como el Andlisis | Permite detectar puntos criticos
Modal de Fallos y sus Efectos (AMFE)

Evitar los dafios antes que se produzcan

Analizando las variables asociadas al dafio (facto-
res de riesgo)

En funcidn del dmbito de estudio Individualizada,

gicos

mediante técnicas de | Analiza la cascada causal y los fallos latente
investigacion de accidentes

Agrupada, mediante estudios epidemiol6- | Permite caracterizar el dafio e identificar las

caracteristicas que lo hacen evitable

Elaboracion propia a partir de Aranaz Andrés JM et al (2).

Las estrategias de mejora en Seguridad de pacien-
te y el conocimiento de los eventos adversos relacionados
con la asistencia, asi como la implantacién de sistemas de
notificacién mejorar la comunicacién y establecer medi-
das para disminuir, detectar y mitigar los eventos adver-
s0s30, Al mismo tiempo, el uso de una taxonomia comun,
permite sistematizar la informacién para el andlisis de
éstos y la comparacién con otros estudios y situaciones31.
Respecto a los sistemas de notificacién pueden clasificar-
se en obligatorio y/o voluntario, externo y/o interno, no
obstante ha de cumplir las condiciones ideales de ser con-
fidencial, no punitivo, independiente, analizado por
experto, a tiempo real y orientados a sistemas14.

En el capitulo descrito, muchas de las situaciones
adversas producidas no se valoran como situaciones de
riesgo por el comité: uso de movil, chillidos, problemas
organizativos, etc. Al mismo tiempo, el sistema de notifi-
cacion descrito adquiere un caracter “punitivo”, con el
despido de la persona responsable, factor que supondra
una infranotificacion de incidentes futuros.

Respecto a la investigacion, tradicionalmente se
ha utilizado la investigacion cuantitativa con el fin de

alcanzar la mejora de la calidad y la disminucién del
numero de errores, pero si el objetivo planteado es la
comprensién de la causa es necesario la complementa-
riedad con la metodologia cualitativa ya que tras un
evento adverso y/o incidente se debe valorar todo lo que
rodea al acto asistencial y eso supone analizar no sélo el
error humano (activo) sino también lo que se denominan
errores del sistema o errores latentes. Para realizar la
evaluacién y analisis retrospectiva o reactiva (“a poste-
riori”), existen diferentes técnicas sistematizadas y
estructuradas como el andlisis causa raiz (ACR) (preferen-
temente para el analisis de eventos graves), el modelo
causal organizativo de accidentes(puede ser usado en
todo tipo de evento adverso provoquen dafio grave o
leve al paciente asi como en incidentes) y la auditoria de
eventos significativos (AES) (analizar eventos que han
producido dafios leves o bien incidentes que relaciona-
dos con la seguridad del paciente no han provocado
dafios al mismo (Tabla 3)32.

En el capitulo no se plantea mejora la calidad sino
que se pretende la bdsqueda de un culpable para evitar
dafios al hospital econémicos y evitar repercusiones
legales. Si bien diferentes miembros del equipo como
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Tabla 3. Técnicas de analisis retrospectivo.

Andlisis Causa-Raiz (ACR)

Modelo Causal Organizativo de accidentes

Auditoria de eventos significativos (AES)

Diagrama de Ishikawa

Fase 1 Deteccidn suceso centinela (con dafio | Identificar y decidir qué investigar (incluso inci- | Accion inmediata
al paciente) dentes sin dafio)
Fase 2 Formacion grupo de trabajo Seleccidn del equipo investigador Recopilar informacion
Fase 3 Recogida informacién Obtener y organizar la informacién Reunion
Fase 4 Reconstruccion del hecho Establecer la cronologia del accidente Analizar el evento adverso
Fase 5 Elaboracion del mapa de suceso Identificar las acciones inseguras Poner en marcha las acciones de mejora
Fase 6 Andlisis de las causas subyacentes: | Averiguar los factores contribuyentes Informar y compartir

nes

Fase 7 Plan de accion y propuesta de solucio- | Elaborar un plan de accidn con recomendaciones

Elaboracion propia a partir de Olivera Caflada G et al. (32).

Dereck indican que el sistema es el que ha fallado y que
hay que buscar esas soluciones, el comité zanja el tema
con el despido de la médico.

Respecto a las caracteristicas del equipo investiga-
dor deben contar con grupos coordinados interdisciplina-
res conocedores del proceso o sistema implicado, con
informacion veraz y con capacitacion en técnicas de calidad
y si es posible sin relaciéon con el incidente32. No obstante,
las caracteristicas del equipo descrito en Anatomia de Grey
no cumple estos aspectos ya que lo preside el jefe de la uni-
dad y los otros dos miembros son desconocedores de
aspectos basicos como el concepto de neumotdrax, etc.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta respecto a las
consecuencias de los problemas de seguridad del paciente,
junto a las repercusiones econdmicas, personales y para la
organizacion?, aparece la tercera victima o la afectacion a
los profesionales implicados. Asi en el capitulo, una vez
resuelto el caso, los propios compafieros de la afectada
cuestionan su profesionalidad y conocimientos, con las
consecuencias que van a tener para el desarrollo futuro.

Interés para la docencia

La visualizacion del capitulo “Vilo que vi”y el pos-
terior analisis permite, desde el ambito docente, prestar
atencidn a aspectos basicos en la actividad profesional y
valorar las consecuencias de los diferentes aspectos de la
practica asistencial. La figura de un lider u organizador, el
uso de protocolos y guias de practica clinica, junto con
aspectos como es estrés laboral, el conocimiento de los
miembros del equipo de trabajo, la presencia de inciden-

tes y la notificacion de éstos son aspectos que permiten
mejorar al final la calidad asistencial.
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