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Cuando Flanagan describié un método para analizar las caidas de aviones en la Sequnda Guerra Mun-
dial, no imaginé que se iba a convertir en algo aplicable a la mejora de calidad del proceso de asis-
tencia sanitaria. Las consultas urgentes, los problemas surgidos por mala comunicaciéon con el pacien-
te, los errores de la practica médica son, ente otros, marcos en los que acontecen incidentes criticos.
El aprendizaje sobre incidentes criticos se ha introducido, muy recientemente, en la docencia médica.
Su aplicabilidad en la mejora de calidad, en prevencion de errores y en la reflexion sobre valores y acti-
tudes, hace del incidente critico un método muy Util para la ensefianza de la bioética. Los autores pro-
ponen un modelo de trabajo sobre informes de incidentes criticos desde la Atencién Primaria de
salud.

Es un evento inesperado que exige una respuesta, ademas de rapida y, por tanto, instintiva, muchas veces
innovadora. También se puede considerar como incidente critico cualquier problema de comunicaciéon sur-
gido en la relacién médico-paciente. En cualquier caso, el problema narrado por el profesional que lo ha vivi-
do, de forma breve, constituye el fundamento sobre el que elaborar un informe de incidente critico. El inci-
dente critico es también llamado auditoria de eventos relevantes' o discusion facilitada de casos? (tabla 1).

Su marco tedrico se encuadra dentro de la llamada practica reflexiva, uno de cuyos principales exponentes
es Schon. Segun este autor, “los practicos poseen una forma particular profesional de ver su mundo y una
forma de configurar y mantener el mundo segun lo ven ellos”. Para este autor, una practica reflexiva com-
prende el “conocimiento en la accién”, “la reflexion en la accion” y “la reflexion sobre la reflexion en la
accion” 2 El instrumento basico para trabajar los incidentes criticos es el informe de Incidente Critico (IC).

Los informes IC son narraciones, cortas y espontaneas, pero estructuradas, en las que se relata por escrito
un suceso imprevisto, escogido por el profesional que lo ha vivido o presenciado. Se realizan, por vez pri-
mera, a propuesta del psicélogo Flanagan, en 1954, como una forma de conocer detalladamente la efecti-
vidad o ineficacia de las actuaciones en torno a los episodios de accidentes de aviones americanos durante
la Segunda Guerra Mundial.# Posteriormente, en 1978, un médico anestesista, Cooper, modificé la técnica



Marta asalta a su médico de familia en el pasillo de recepcién para decirle que su
madre se encuentra muy agotada. El médico le indica que solicite cita. Marta lleva a su
madre a urgencias hospitalarias y alli se le diagnostica una anemia secundaria a un
proceso neoplasico. La paciente acude a la consulta del centro de salud y reprocha al
médico no haberle atendido cuando el proceso era grave

Nieves esta muy disgustada. Ha sufrido cinco intentos antes de que se consiguiese, con
éxito, muestra de sangre para el analisis. Tiene un gran hematoma en el antebrazo. La
paciente presenta una queja a su médico de cabecera. Se averigua que la enfermera
encargada de extracciones ha dejado sola a la estudiante durante 20 minutos

Carmen acude con su madre a la consulta. Refiere vomitos frecuentes desde hace una
semana. Al insinuar el médico la posibilidad de que pudiese estar embarazada, la
madre se ofende

Pedro llega al centro de salud con dolor toracico. EI médico pide un
electrocardiograma. Mientras se lo estan haciendo, Pedro entra en fibrilacion
ventricular. Los diez minutos transcurridos antes de que se le conecte el desfibrilador
son suficientes como para que la técnica aplicada sea inutil. Aunque los familiares
estan impresionados favorablemente por el despliegue de movimiento, el médico y la
enfermera saben que el equipo no ha actuado de forma efectiva

desarrollando un método de entrevista y codificacion para estudiar los errores en anestesia.> Fue
en 1990 cuando Mezirow y Brookfield empiezan a utilizar el incidente critico en el campo de la
docencia,® proponiendo aprovechar la narracion de acontecimientos inesperados para explorar las
actitudes y presunciones de los alumnos y para trabajar, sobre el terreno de la practica, la auto-
rreflexion que facilita el crecimiento profesional. En el campo de la docencia médica el trabajo
sobre IC no se introduce hasta la década del 2000. En 1996, Davis Michael aplica este concepto
de incidentes criticos a las experiencias vividas por los trabajadores de urgencias ante situaciones
amenazantes, como presencia de excesivo sufrimiento humano y/o elevado riesgo de error profe-
sional o de fracaso.” En la década de los 90 comienza a utilizarse informes de incidentes criticos
en el campo de la Bioética. Robins (1998) afirma que los incidentes criticos focalizan “la atencién
del evaluador en aquellos comportamientos clave que establecen la diferencia entre ejecutar un
trabajo efectivamente y ejecutarlo de manera ineficaz”. La OMS, en el afo 2002, insta a prestar
mayor atencién a la seguridad de los pacientes.® La utilizacion de informes de incidentes criticos
es un medio para detectar problemas de estructura, proceso o resultado, que plantean riesgos de
la seguridad para el paciente. Finalmente, el andlisis de incidentes criticos puede utilizar la estra-
tegia de exploracion estructurada para conocer la competencia profesional. Mediante una pre-
gunta del tipo: “;Podria contarme una ocasién en la que hubiera hecho algo que originé una
mejora en su lugar de trabajo?”, se puede evaluar la capacidad innovadora del entrevistado.

El entrenamiento en andlisis de incidentes criticos aplicado a la Medicina permite una formacién con-
tinua desde el pregrado a la jubilacion. Para los estudiantes puede ser una primera aproximacion a la



practica, que contempla no soélo aspectos clinicos, sino también comunicacionales y de reflexion en
valores. Para los residentes resulta un instrumento imprescindible dentro del entrenamiento en
la identificacion de valores profesionales, por contraposicién al curriculum oculto, y un méto-
do de entrenamiento para el trabajo en equipo. En la formaciéon de posgrado supone la Unica
opcion para elaborar, de forma constructiva, las experiencias traumaticas para el profesional,
una oportunidad para detectar problemas de comunicaciéon con el paciente y modificar acti-
tudes, asi como uno de los mejores instrumentos para detectar fallos de la organizacién. En
este Ultimo aspecto ya se han iniciado algunas experiencias espafolas XI (Bartolomé A,
Goémez-Arnau JI, Garcia del Valle S, Gonzélez-Arévalo A, Santa-Ursula JA, Hidalgo I. Seguridad
del paciente y sistemas de comunicacién de incidentes. Rev Calidad Asistencial
2005;20(4):228-34). También permite detectar necesidades de formacién en clinica, comuni-
cacion y bioética. Es, por tanto, un instrumento mas de la practica reflexiva. El informe de
autorreflexion, o la reflexién grupal, permite contextualizar experiencias laborales dificiles,
vividas de forma traumatica o inesperada, facilitando tanto la adquisicion de habilidades y
actitudes como la adopcion de medidas organizacionales correctoras.

Por el hecho de ser traumatica o inesperada, la primera respuesta espontanea ante un evento
de ese tipo podria ser olvidarlo cuanto antes o silenciarlo. El informe IC pone limites a la nega-
cion, al invitar a describir lo acontecido y recoger también la experiencia subjetiva de quien
vive el episodio. Con ello, los incidentes criticos se integran en el marco de la deliberacion
ética orientada a la mejora continua de calidad.

Los valores y actitudes profesionales estan muy influenciados por el proceso de socializacién
gue determina el grupo o la dinamica cultural en la que se mueven. Es lo que técnicamente
se denomina curriculum oculto o informal. Muchas de estas influencias pueden ser perjudi-
ciales para el desarrollo de los valores profesionales. Las agendas ocultas hacen referencia a
las emociones personales, tanto del médico como del paciente, y a los motivos de comporta-
miento que siempre estan influidos por el estado emocional, a veces inconsciente, determi-
nante de la actitud adoptada en el proceso de comunicacién (tabla 2). El proceso de reflexién
en grupo contrarresta la influencia del curriculum profesional oculto y muestra la agenda ocul-
ta. Para conducir con habilidad el proceso de reflexion grupal, es necesaria la formacién en
dindmica de grupos.’®

Descalificaciones o “Esto es un embolado”
e  “Me han metido un gol”
e  “iMenudo paquete!”
o “Pasame la historia de la neumonia”

Despersonalizaciones e  "El del infarto”
e  "“El crénico de la calle...”
Estereotipos e “Elneura”

e  “Una maruja”
e “Undrogata”



La metodologia docente del nuevo plan de la especialidad recomienda utilizar métodos de trabajo
grupal y, entre ellos, la discusién de casos para la formacién en Bioética.’® Trabajar sobre incidentes
criticos de forma estructurada posibilita presentar al residente, mediante casos reales, los temas de
Bioética incluidos en el plan. Por otra parte, mediante el informe IC el residente se entrena en la prac-
tica reflexiva, la deliberaciéon compartida y la deteccién de necesidades de aprendizaje, configuran-
dose asi como un excelente instrumento de evaluacién formativa.

El nuevo plan recoge, en el area de Bioética, diferentes conceptos y procesos que deben ser desarro-
llados durante la residencia. El trabajo sobre incidentes criticos observados en la practica cotidiana
sirve, desde esta perspectiva, para detectar necesidades de formacion y tiende, ademas, un puente
entre el desarrollo de los conceptos tedricos y la consulta.

El abordaje de un incidente se inicia con la elaboracion de un informe de autorreflexion del profesio-

nal que ha vivido o presenciado el caso. Dicho informe tiene que recoger aspectos objetivos del caso,

vivencias subjetivas y una valoracion de lo sucedido (tabla 3):

1. Descripcion del caso: para estructurar el relato, hay que contemplar en el mismo los siguientes
aspectos:

a) Contexto: incluye la secuencia temporal l6gica, el lugar en el que sucede, las personas implicadas.

b) Descripcion del suceso, en forma narrativa, intentando reproducir las palabras utilizadas en la
situacion real.

2. Descripcion de las emociones despertadas en el profesional.

3. Afrontamiento de la situacién por parte de todos los implicados: en este punto, se relata la actua-
cion de los diferentes profesionales.

4. Resultado de la actuacion: se trata de describir los efectos, en forma de problemas o de conse-
cuencias, que el incidente tuvo en las diferentes personas.

5. Dilemas planteados: hay que contestar a preguntas como: ¢ Qué dificultades me ha planteado este
caso? ;Podria haberlo resuelto de otra manera?

6. Ensenanzas del caso: deteccién de necesidades de aprendizaje y aplicabilidad de lo aprendido en
situaciones similares.

En el anexo 1 se presenta un ejemplo de informe de IC.

Descripcién del suceso

Emociones despertadas

Actuacion del profesional

Resultado de esa actuacion y problemas suscitados al respecto
Dilemas que se plantean

Ensefanzas del caso



El moderador del grupo de reflexion debe tener baja reactividad, actuando todo el tiempo como faci-

litador y conduciendo el proceso de forma que se permita la participacion a todos los asistentes. Para

ello, es necesario que tenga habilidades de procedimiento y de analisis.

Entre las habilidades de procedimiento, son importantes:

e |a facilitacion didactica por medio de preguntas abiertas que inviten a explicar.

e La capacidad de sintesis para elaborar de forma periédica la informacién y redefinir metas, reco-
giendo lo expresado por el grupo.

Entre las habilidades de andlisis, la mas importante es la capacidad para modelar un razonamiento
grupal en el que se identifiquen:

® Problemas personales o de la organizacion.

e Emociones negativas.

e Valores implicados.

e Composicion del grupo.

e Siempre que fuera posible, el grupo deberia contar con representantes de todo el equipo, ya que
los diferentes puntos de vista facilitan la innovacion. Aquellos casos que hayan supuesto una gran
carga emocional para quienes lo han vivido se podrian presentar de forma anénima o en grupos
seleccionados.

e |dentificacion de casos.

Puede presentarse como caso cualquier acontecimiento que haya planteado un dilema ético o que se
haya acompafado de una importante carga emocional negativa, independientemente de que
haya sido resuelto, o no, favorablemente.

e Tamanfo del grupo

Entre 8 y 10 personas, para facilitar la participacion de todas ellas.

e Duracion, entre 20 y 45 minutos.

e Papel del moderador:

Presentar los objetivos, el proceso de desarrollo y la duracion.

- Recordar las normas de didlogo y la importancia de la confidencialidad.

- Estructurar la discusion (control del tiempo, facilitacion de las intervenciones, clarificacion de  pos-
turas, resumen final).

- Identificar las emociones suscitadas y permitir la expresion de las mismas.

a) Apertura: el moderador saluda al grupo, enuncia el caso y presenta las normas de funcionamien-
to (tabla 4).

b) Presentacion del caso mediante lectura del informe de IC: el grupo pide aclaraciones al caso.

¢) Proceso de anélisis del caso:

- Identificacion del o de los problemas: el moderador formula preguntas abiertas para que respon-
da el grupo, del tipo: ¢ Quiénes son los principales afectados? ; Cuéales han sido los problemas?

- Contextualizacion biografica del grupo: se trata de conducir al grupo a reflexionar a partir de su
experiencia, tomando como referencia el caso presentado, a partir de preguntas como: ;Habéis
vivido una situacion similar a esta? ;Alguien quiere contar un caso parecido?



No culpabilizar. No hay personas buenas ni malas, sino actuaciones correctas o
incorrectas

Aceptar el error. Errar es humano

Positivizar las experiencias negativas. De los errores siempre se puede aprender
mediante la reflexion

Permitir la diferencia. Facilitar la expresion de todos los componentes del grupo
escuchando sus argumentos sin interrumpir

- Abordaje del caso desde la solidaridad emocional como método para reconducir el curriculum
oculto: ¢En alguna ocasién os habéis sentido igual que el protagonista de este caso? ;Qué senti-
mientos os despierta lo relatado?

- Analisis de los posibles cursos de accion mediante planteamiento de preguntas como: ¢ Qué podria
haberse hecho? ;Creéis que podria haberse evitado?

d) Cierre de la sesién

- El moderador motiva al grupo para que saque sus propias conclusiones, con el objetivo de que
integre lo aprendido en su propia experiencia. Para ello, puede formular alguna pregunta del tipo:
¢En qué situaciones nos pueden surgir problemas como el aqui planteado? ; Qué podemos apren-
der de lo sucedido? ;Qué medidas organizacionales se podrian adoptar?

Los informes de IC son un método efectivo para introducir valores éticos en la formacion continuada del estu-
diante o del profesional para detectar errores en la organizacion sanitaria y para identificar necesidades de for-
macion. Su eficacia especifica se centra en la posibilidad de contrarrestar las influencias negativas del curricu-
lum oculto con las positivas derivadas de lo que se puede aprender a partir de otras experiencias vividas que
conecten con la propia. Identificando emociones negativas y de dilemas suscitados por el caso presentado, asf
como reflexionando en grupo, se contextualizan las experiencias laborales dificiles y se explicita el curriculum
oculto, facilitando el cambio de actitudes poco profesionales y la adopcién de medidas organizacionales
correctoras. Para trabajar sobre analisis grupal de incidentes criticos, es imprescindible conseguir un clima de
confianza, comodidad y apoyo mutuo.
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Informe de incidente critico

Carmen, mujer de 69 afios, acude al centro de salud Pacaya muy preocupada porque, en los ulti-
mos dos meses “se esta quedando calva”. Después de una somera evaluacion clinica, decido des-
cartar, mediante andlisis, una anemia o una disfuncién tiroidea, que fue la primera hipotesis etio-
l6gica.

Una vez descartadas estas patologias, informo: “Carmen, tiene usted un efluvio telégeno. Por
desgracia, no existe posibilidad de tratamiento”.

Un mes mas tarde, la paciente solicita nueva consulta: “Doctor, ya sé por qué se me cae el pelo.
Dos medicamentos de los que usted me recetd en esos meses son la causa. Lo pone en el pros-
pecto. Mire, se lo he subrayado...”

Culpabilidad, verglenza, miedo a reconocer un error.

Ante esta situacion inesperada, solicité me dejase leer el prospecto del omeprazol y de la clorta-
lidona y, después de comprobar que contenian la advertencia que Carmen me habia indicado,
reconoci que no habia pensado en ello.

La paciente aceptd bien mis disculpas y, hasta ahora, sigue viniendo a la consulta, con normali-
dad, y confiando en mi.

i Soy realmente competente? En este caso ha resultado bien, pero algunos pacientes estan con-
vencidos de que un médico no puede equivocarse. ;Reconocer mis limitaciones puede causar la
pérdida de confianza del paciente? ;Habria que intentar disimular los errores para no dafar la
confianza terapéutica?
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Ensenanzas del caso

Reconocer un error puede ser bueno; no necesariamente dafa la relacion médico-paciente.
Debo conocer los efectos secundarios de los medicamentos que manejo.

A cualquier paciente que me consulte por caida de cabello dentro del esquema de diagnéstico dife-

rencial incluiré una pregunta sobre medicamentos de reciente introduccion.




