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éQué es un incidente critico?
Incidentes criticos (IC) son, segun la definicion clasica (Flanagan 1954),
aquellos sucesos de la practica profesional que nos causan perplejidad,
han creado dudas, han producido sorpresa o nos han molestado o inquietado
por su falta de coherencia o por haber presentado resultados inesperados.
Son, por tanto, aquellos sucesos de la practica cotidiana (extraidos de la pro-
pia experiencia), que nos impactan o sorprenden (por su buen o mal curso)
y que motivan o provocan pensamiento (reflexion). No necesariamente son
situaciones “criticas” por su gravedad extrema o por el riesgo vital. En este
contexto asociamos “critico” a sorprendente, inesperado o inquietante para
el profesional que analiza su propia practica.

Un incidente critico es por lo tanto cualquier evento inesperado que
exige improvisar una respuesta, en general, de forma rapida. Las con-
sultas urgentes, los problemas surgidos por mala comunicacion con el
paciente, los errores de la practica médica son, entre otros, marcos en
los que acontecen incidentes criticos. El analisis de incidentes criticos
es una herramienta para mejorar la calidad asistencial, para prevenir
errores y para reflexionar sobre valores o actitudes profesionales. Tanto
en el campo de la formacion de postgrado como en el de la bioética, el
analisis de incidentes criticos es una alternativa novedosa para abordar
los problemas de calidad y aprender de los errores. (Si quieres saber
mas...enlace con documento Alerta Roja: http://www.tribunadocente.net/
[magenes/publicaciones/Posgrado 1.pdf)

éExiste algin método estructurado para abordar los

incidentes criticos?
ungque en un primer momento cualquier incidente provoca un contexto
de desconcierto general, es posible abordar su analisis mediante el
informe de incidentes criticos (IIC). Los IIC son narraciones cortas y
espontaneas, pero estructuradas, en las que el profesional que ha vivido o
presenciado un suceso imprevisto lo relata por escrito.

Pero itiene alguna utilidad volver sobre lo acontecido,
sobre todo cuando es desagradable?

* Por supuesto que es util! En primer lugar, porque de los errores siempre
I se puede aprender vy, por tanto, reflexionar sobre ellos permite adoptar
medidas para procurar que no se repitan en el futuro. Ello revierte en una
mayor seguridad de los pacientes. En segundo lugar, porque aceptar los
propios errores y tener la oportunidad de compartirlos en un contexto
en el que, sin negarlos, se apuesta por un futuro en el que se puedan
superar, es una de las mejores formas de prevenir el burn-out de los
médicos humanistas.

Por el hecho de ser traumatica o inesperada, la primera respuesta
espontanea ante un evento de ese tipo, podria ser olvidarlo cuanto an-
tes o silenciarlo. El IIC pone limites a la negacion, al invitar a describir lo
acontecido, y recoge la experiencia subjetiva de quien vive el episodio,
con lo que le ayuda a reconducir las emociones de forma constructiva. Asi
pues, los incidentes criticos se integran en el marco de la deliberacion ética
orientada a la mejora continua de calidad.

éCual es el método de analisis de incidentes?
| abordaje de un incidente se inicia con la elaboracion de un informe
de incidente critico (IIC) por parte del profesional que ha vivido o
presenciado el caso. Dicho informe tiene que recoger los aspectos objeti-
vos del caso, pero también vivencias subjetivas, emociones y la valoraciéon
de lo sucedido.
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Se estructura de la siguiente manera:

1. Descripcion del caso. Para estructurar el relato, hay que
contemplar en el mismo los siguientes aspectos:
a) Contexto. Incluye el lugar en el que sucede, la secuen-

cia temporal logica, las personas implicadas
b) Descripcion del suceso, en forma narrativa, intentando
reproducir las palabras utilizadas en la situacion real

2. Descripcion de las emociones. Principalmente de las des-
pertadas en el profesional, también de las observadas en
las personas implicadas

3. Afrontamiento de la situacién, por parte de todos los
implicados. En este punto se relata la actuacién de los
diferentes profesionales

4, Resultado de la actuacién. Se trata de describir los efectos,
en forma de problemas o de consecuencias, que el inci-
dente tuvo en las diferentes personas implicadas

5. Dilemas planteados. Hay que contestar a preguntas como
équé dificultades me ha planteado este caso?, épodria
haberlo resuelto de otra manera?

6. Ensefianzas del caso. Detecciéon de necesidades de
aprendizaje, a partir de lo sucedido, y aplicabilidad de lo
aprendido en situaciones similares.

éMe podrias dar recomendaciones para
organizar y moderar un analisis de
incidentes?

Por supuesto. Son las que puedes ver en la tabla 1.

Tabla 1. Dinamica del andlisis de incidentes

1. Composicion del grupo
Es deseable que haya representantes de todos los esta-
mentos profesionales implicados en el incidente, con un
maximo de 10 personas

2. Duracién
Controlar el tiempo, advirtiendo al inicio de la duracién
(recomendable un maximo de 50 minutos)

3. Fase de apertura
El moderador enuncia el caso, presenta las normas de
didlogo y recuerda la obligacion de confidencialidad so-
bre lo tratado en la sesién

4. Fase de presentacion del caso
El autor lee, en voz alta, el informe de incidentes que
previamente ha elaborado

5. Fase de reflexion grupal
El moderador realiza preguntas abiertas, que inviten a
explicar, e invita a los asistentes a formular preguntas
6. Fase de cierre
El moderador recapitula todo lo expresado e invita al
grupo a formular las ensefianzas del caso

Normas de dialogo: éCuales son?

ara que una conversacion sea algo mas que una serie

de mondlogos sin posibilidad de encuentro, es necesario
asegurar un clima en el cual quienes se expresan lo hagan
libremente y, ademas, se sientan escuchados. La tabla que
veras a continuacion enumera las normas de didlogo:

Normas de diadlogo

1. No interrumpir
Dejar expresarse, a quien tiene la palabra, hasta que
haya terminado la idea

2. Respetar
No realizar descalificaciones personales, aunque no se
compartan las ideas

3. No intervenir de forma espontanea
Solicitar turno al moderador antes de comenzar a hablar

Pildoras:

e Los incidentes criticos son eventos inesperados que exi-
gen improvisar una respuesta

e El analisis de incidentes criticos, mediante la elaboracién
de informes de incidente critico, permite aprender a par-
tir de los errores

e Los informes de incidente critico se elaboran relatando
por escrito el suceso vivido u observado, identificando las
emociones suscitadas, describiendo las actuaciones profe-
sionales, y detallando las ensefianzas que aporta el caso

e Las narraciones escritas se leen y debaten, con poste-
rioridad, en el marco de una dindamica de grupo

e Durante la dindmica de grupos, es imprescindible respe-
tar las normas de didlogo
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Descripcion del caso

se lunes, como muchos en temporada de epidemia gripal, tenia una

mala mafiana. La consulta de no demorables amenazaba ser tan con-
currida que no creia poder llegar a casa antes de las 4 de la tarde. A
los casos acumulados el fin de semana, se afiadian los sindromes febriles
recién comenzados y, en la programada, alguna que otra interrupciéon de
enfermeria para consultar a proposito de un croénico. Llevaba un retraso
de mas de tres cuartos de hora cuando me avisaron desde recepcion para
que acudiera “ya” a un domicilio donde un paciente terminaba de sufrir una
probable apoplejia.

Nada mas regresar al centro, y mientras daba instrucciones apresu-
radas en administracion para que enviasen una ambulancia a casa de mi
paciente, se me acercé una joven algo nerviosa: “Por favor, doctora”

Hice como que no la oia y continué con paso rapido hacia la consulta.
“Doctora, ipor favor!”, dijo alcanzdndome por la espalda.

Giré de forma brusca. “No le puedo atender. Pida cita” y continué el
paso veloz. “Pero, doctora, ies que es muy importante!”. "No hay nada
mas que hablar”, le dije. “Gracias, respondié. Venia a comentarle que a
mi madre le han encontrado un cancer de mama. No me esperaba eso de
usted, Doctora. Contaba con otro tipo de acogida. Tal vez nos convenga
cambiar de médico de cabecera”

La joven dio la vuelta y se alejo, entre ofendida y decepcionada.

Identificacion de las emociones

e quedé de piedra. En ese momento, me percaté de lo poco que me

habria costado detenerme un poco y escuchar. iY lo terapéutica que
mi escucha podria haber sido sobre el estado emocional de la joven que me
habia interrumpido!. Pero, claro, ies que ya no podia mas!. La mitad de las
veces que me paran por los pasillos o por la calle, por supuestas consultas
urgentes, no son tales. Los dias de tanta presion asistencial termino con la
sensacion de que nadie valora mi trabajo. Ni los miembros del equipo, que
irrumpen en la consulta por motivos variados, ni los pacientes, que parecen
creer que su problema es el Unico pendiente de resolver... Y termina pagan-
do quien menos lo merece.

Actuacion de protagonistas y espectadores

adie del equipo parecié percatarse de lo ocurrido. Las enfermeras esta-

ban en sus consultas. El personal de recepcidon debié de observar como
me acosaban, pero ni se planteé intervenir. Ademas, habia bastante jaleo
entre llamadas telefdnicas y cola organizada en el mostrador.

La hija de mi paciente dio media vuelta y salié del centro, no sin antes
llevarse de admisién una solicitud de cambio de médico.

Resultado de esa actuacion y problemas suscitados al

respecto
Creo que me precipité en actuar a la defensiva y sin escuchar los motivos
por los que la joven me asalté de forma inoportuna.

Ella, la hija, estaba emocionalmente desbordada y el propio impacto
de la mala noticia recibida le impulsé a buscar apoyo donde creia poder
encontrarlo. Sin embargo, la confianza que pudiera tener en su médico de
cabecera no justifica en ningun caso la falta de respeto que se manifiesta
al abordar de forma insistente e inoportuna.

Dilemas que se plantean
e Accesibilidad.
0 ¢La accesibilidad del paciente a la consulta debe primar a la no inte-
rrupcion de la consulta médico?
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o (¢Es el médico quien debe informar a los pacientes
sobre el uso adecuado de recursos o, mas bien es una
tarea administrativa y de gestién?

o Cuando la consulta esta ocupada por pacientes citados
y la cita se atiende con retraso, resolver demandas
espontaneas en el pasillo mejora la accesibilidad de
los pacientes que en ese momento acuden con algo,
segun ellos, urgente. Atender en el pasillo rompe la
confidencialidad. éCudl es el valor que debe prevale-
cer en estos casos?

o ¢Habria que haber invitado a la joven a entrar en la
consulta?

Si el médico decide atender al paciente en su consulta,

haciéndole pasar por delante de los que tenia citados, po-

dria encontrarse con que lo considerado subjetivamente
urgente no fuera una urgencia objetiva (urgencia vital).

En ese caso se habria aumentado el retraso de la lista

programada de pacientes, sin que el motivo de consulta

lo justificase y con la consecuencia de primar al paciente
exigente (que necesita ser visto “ya”) frente al respetuo-
so (que solicita cita, excepto en casos de urgencia vital)

Reorganizacién de los servicios en época de epidemia.

o Ante situaciones de elevada presion asistencial ¢ha-
bria que dejar de prestar asistencia previa cita para
poder asumir la considerada urgente?

o ¢Con qué criterio y en qué proporcion habria que reor-
ganizar la cita?

o ¢Habria que tener en cuenta la opinidn de pacientes y
organizaciones ciudadanas al respecto?

0 ¢Quién y cdmo deberia de definir qué situaciones son
urgentes?

Cuando aparecen brotes epidémicos, la presidn asistencial
de muchos centros sanitarios (infradotados en recursos
humanos) se desborda. En esos casos, desde la gestidon
no suele incrementarse los recursos humanos ya que es
una situacion no presupuestada. Los servicios de salud
no reparan coches, o zapatos, sino seres humanos. No
planificar teniendo en cuenta ese y otros imponderables
coloca a la persona enferma a “objeto enfermo”, colocan-
dola en situaciéon de inferioridad respecto a otros objetos
de produccién, como coches o zapatos.

Ensefianzas del caso
He aprendido que:

En dias malos, por excesiva presién u otras causas, es im-
portante que identifique y controle mis emociones nega-
tivas para que no rebosen sobre pacientes o compafieros.
Y, también, para no dafiarme a mi misma.

Que, en ocasiones, los pacientes abordan de forma inade-
cuada porque se encuentran bajo una carga emocional
negativa que yo deberia saber detectar y reconducir.
Que es posible, cuando la presidn asistencial es elevada,
adoptar medidas organizativas que mejoren la situacion.
En el ambito de la macro o meso gestion, las medidas
adoptadas son las mas eficaces. Aun cuando desde tales
ambitos no se adoptasen iniciativas, es posible realizar
pequefios cambios desde la organizacién de trabajo del
equipo o de la consulta.
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