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PALABRAS CLAVE Resumen Los analisis aleatorios de seguridad en tiempo real son una herramienta que ha
Listado de sido creada como un método de traslacion del conocimiento desde las fuentes de la evidencia
verificacion; cientifica hasta la cabecera del paciente. Ha demostrado ser util en el entorno del paciente
Unidad de cuidados critico, en términos de mejora de la seguridad en el proceso de cuidados al paciente critico,
intensivos; transformando situaciones inseguras en seguras en el dia a dia, garantizando la adherencia
Paciente critico; a la evidencia cientifica. Paralelamente, por su disefo y metodologia ha permitido disponer
Auditorias de de indicadores de proceso que hara posible conocer como realizamos la atencion a nuestros
seguridad pacientes, la evolucion en el tiempo (y el feedback periodico a los profesionales), el impacto

de nuestras intervenciones y el benchmarking.
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KEYWORDS Real-time random safety audits: A transforming tool adapted to new times

Checklist;

Intensive care units; Abstract Real-time random safety audits constitute a tool designed to transfer knowledge
Critical patient; from the sources of scientific evidence to the patient bedside. It has proven useful in critically
Random safety audits ill patients, improving safety in the process of critical patient care, turning unsafe situations

into safe ones in daily practice, and ensuring adherence to scientific evidence. In parallel,
the design and methodology involved affords process indicators that will make it possible to
know how we provide care for our patients, evolution over time (with regular feedback for
professionals), the impact of our interventions, and benchmarking.
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Introduccioén mejorar la seguridad del paciente. Algunas de ellas se han

La Medicina Intensiva vive inmersa en un periodo de
profunda transformacién que requiere nuevos escenarios
asistenciales, nuevas formas de mirar el entorno y nuevos
roles. En este periodo de cambio, las unidades de cuidados
intensivos (UCI) han dejado de ser exclusivamente el territo-
rio de actuacion de profesionales superespecializados para
convertirse en espacios, mas alla de los muros fisicos, gober-
nados por la economia del conocimiento, base actual de la
investigacion y la docencia'. Sin embargo, esta renovacion
arrastra viejos problemas para los que no hemos encon-
trado solucion. Uno de ellos es la gran brecha que separa
la practica clinica de la evidencia cientifica.

Por otro lado, como profesionales de una de las
especialidades esenciales del sistema sanitario, nuestra res-
ponsabilidad (individual y colectiva) debe abrazar la calidad
asistencial como paradigma para conseguir los objetivos
que la sociedad nos demanda. Los esfuerzos de concrecion
en este ambito han permitido el desarrollo de modelos de
excelencia ampliamente difundidos, por ejemplo el Euro-
pean Foundation for Quality Management (EFQM)®, que toma
sus referencias en el liderazgo, la gestion por procesos, la
satisfaccion de los profesionales, el valor medido desde la
perspectiva de los pacientes, los resultados ajustados a los
medios, favorecer la creatividad y la innovacion, desarrollar
alianzas y propiciar la sostenibilidad del sistema®“.

En este contexto, lanzar una invitacion a enfrentarse a
este cambio sin senalar una posicién que ayude a afrontar el
entorno propio de los periodos transicionales y, sobre todo,
sin proponer las herramientas para canalizar el esfuerzo, es
una actitud demagogica.

En cuanto a la posicién, convendria reencontrarse con
el concepto de trabajo en equipo: en el que los miembros
interactlan, colaboran, y comparten conocimientos y recur-
sos, lo que significa que son dependientes unos de otros
para desarrollar sus tareas®. Ello requiere entrenamiento
(por ejemplo, mediante ejercicios de simulacion), poten-
ciando la construccion de espacios de trabajo eficaces en los
que tanto interviene la conciencia situacional® y en los que
es esencial una comunicacion efectiva. Esta, en situaciones
complejas (como la practica clinica), requiere no limitarse a
construir la estructura de un equipo, sino construir modelos
mentales compartidos, condicionados por los conocimientos
y la experiencia’®.

Respecto a las herramientas, pueden ser de 2 tipos. Unas
son transversales, como son los sistemas de informacion cli-
nica (SIC). La experiencia con los SIC es creciente y los
resultados asistenciales y organizativos que se desprenden
de su utilizacién son prometedores’™'" pero, ademas, mejo-
raran la seguridad y el trabajo en equipo y consolidaran las
bases de la nueva investigacion clinica'?'3. Otras herramien-
tas son operativas y representan la palanca de la estrategia.
Son aquellas herramientas que idealmente son efectivas en
la complejidad, estan introducidas de la mano de un lide-
razgo adaptativo, garantizan la adherencia de los usuarios
a la mejor evidencia cientifica acompanando la ejecucion
de los procesos y facilitan una comunicacién efectiva. En
los ultimos anos se han incorporado en el ambito sanitario
diferentes herramientas derivadas de otras industrias con
el objetivo de mejorar el trabajo en equipo, favorecer la
comunicacion efectiva entre los profesionales sanitarios y

modificado e incluso redisenado para adaptarlas a ambien-
tes especificos. En la tabla 1 se definen las mas utilizadas y
que comparten algunos elementos entre si'“.

Nuestro grupo ha trabajado en el diseno de una herra-
mienta que, ademas de cumplir los requisitos de las
herramientas operativas, tiene la virtud de aproximarse al
profesional anunciando su ayuda en una de las areas mas
prioritarias de la calidad asistencial, la seguridad clinica'.
Asi han nacido los andlisis aleatorios de seguridad en tiempo
real (AASTRE). Como veremos mas adelante, los AASTRE
pueden interaccionar con los SIC velando por la seguridad
y la calidad de sus datos y ademas, por si mismos, aportan
informacion clinica relevante (indicadores de proceso)'®.

Seguridad. Tipos de errores. Medidas proactivas
o reactivas

La seguridad clinica arrastra una semantica que como pro-
fesionales nos intimida. Solo hace falta acercarse a los
términos mas elementales para sentir cierto desasosiego:
error, incidente o evento adverso.

Cuando alguien piensa mas de 5min seguidos sobre
seguridad clinica descubre la esencia del problema: es
escurridiza y resulta muy dificil medirla'. ;Como sé que mi
UCl es segura? ;Como puedo conocer que en mi UCI nos esta-
mos acercando a un umbral inseguro de riesgo? ;Como puedo
mejorar la seguridad de mi UCI?

Entre los errores, los de comision (aplicar de forma
incorrecta una accion prevista de la manera que se pretende
o esta indicada) son mas visibles (por ejemplo, la adminis-
tracion de una dosis inapropiada de un farmaco por error de
prescripcién), son mas facilmente detectables, y suelen pro-
vocar mayor atencion que los errores de omision (no llevar
a cabo una accion prevista de la manera que se pretende o
estd indicada). Estos ultimos nos preocupan especialmente;
son mas insidiosos y mas complejos de reconocer; pueden
estar encubiertos y protegidos por habitos y rutinas, y tienen
su ejemplo mas claro en la falta de adherencia en las guias
de buena practica clinica. Este hecho, paraddjicamente,
ocurre con mas frecuencia en los pacientes mas graves'® y
ha sido mencionado como un problema sistémico de dificil
abordaje’. No obstante, se han identificado barreras que
pueden ayudarnos a plantear estrategias de afrontamiento:
falta de liderazgo o recursos, temor a perder autonomia en
las decisiones, desacuerdo con los resultados de las guias,
aspectos organizativos o resistencia al cambio de los habitos
de trabajo?*-%3.

Las herramientas reactivas de analisis y mejora de la
seguridad, como la notificacion de incidentes o eventos
adversos, de forma aislada no garantizan su efectividad,
por 2 razones esencialmente?*: 1) porque las notificacio-
nes pueden presentar sesgos importantes, 2) porque en
ocasiones no se sigue de un analisis pormenorizado, por
personal entrenado y multidisciplinar (analisis causa raiz),
y/o la informacién extraida no revierte en los profesiona-
les (retroalimentacion) a través de la generacion de nuevo
conocimiento o mejoras en el sistema; por ello existe el
riesgo de que todo se vuelva a repetir. Paralelamente y de
forma complementaria, disponemos de herramientas proac-
tivas (analisis modal de fallos y efectos, por ejemplo) para
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