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A que llamamos
fallo en Medicina?

HAY QUE DEFINIR
VARIOS CONCEPTOS

EFECTO ADVERSO : Mal resultado
causado por los cuidados sanitarios. Por
ejemplo relacionado con medicacion,
contrastes, etc. No implica un error,
negligencia o falta de atencidn, aunque
pueden estar presentes.

ERROR MEDICO: accién u omision con
consecuencias potencialmente negativas
para el paciente, que hubiese sido juzgada
como equivocada por un experto de
reconocida experiencia y conocimiento
sobre el problema en el tiempo en que
ocurrid, independientemente de que tenga
consecuencias negativas o no para el
paciente

NEAR- MISS: es un error que no produce
un efecto adverso

NEGLIGENCIA: situacion en la que se
quiebran las normas establecidas de
trabajo segun protocolos 'y
responsabilidad profesional y conlleva
habitualmente un dano.



Cuando hablamos de "fallo” en Medicina
en realidad lo asimilamos a error médico,
el cual, para ser definido como tal,
precisa de la evaluacion de otro
profesional de similar formacidn a quien
se vio implicado en el problema

Wu AW, Cavanaugh TA, McPhee SJ, Lo B, Micco GP. To tell the truth:
ethical and practical issues in disclosing medical mistakes to patients. J
Gen Intern Med 1997;12:770-5.



;Calidad, Seguridad?

CALIDAD

Seria el concepto integrador mas
amplio. Hasta ahora se considera un
aspecto contemplado por Gerentes y
Managers, pero poco por clinicos

La medida de la calidad en Medicina
no esta establecida. Posiblemente
en terminos profesionales es la
union de una experiencia tecnica
contrastada, con cualidades de
comunicacion, en un ambiente
orientado al resultado satisfactorio

SEGURIDAD

Es pieza clave de la Calidad.
Desarrollada en cirugia, medicacion,
pero menos en el proceso de
diagnhostico y atencion clinica

Las fallas en la Seguridad en clinica
se deben a una interaccion entre
factores externos (Sistema) y el
proceso coghnitivo del clinico. No hay
formacion reglada para el control y
mejora del proceso diagnostico-
terapeutico



SIX SIGMA: Sigma se refiere a la desviacion
estandard de la media. Es decir en la
i industria se considera como "frontera"

FILOSOFIA DE LA que un proceso tenga un componente de
fallo de "seis sigma", o sea de 3,4 defectos

CAI—I DAD por millon de oportunidades. Aunque es
un concepto industrial puede adaptarse a
la clinica, por ejemplo para fijar el grado
de reduccion de infeccion

Dos grandes

enfOCI ues LEAN: también propio de la industria, su
filosofia pretende evitar las pérdidas
innecesaria en un proceso. En términos
clinicos seria indicar lo necesario y
juicioso para un diagnostico. Es la base

M del famoso método Toyota de

construccion de coches



Estrategias generales de estudio de un

fallo o error

1) PROSPECTIVO (PREVIO AL FALLO): FMEA(FAILURE MODE AND
EFFECT ANALYSIS ).EN LA FASE DE DISENO

2)RETROSPECTIVO: RCA( ROOT CAUSE ANALYSIS): TRATA DE
ANALIZAR A POSTERIORI LAS CAUSAS DE UN ERROR



FMEA: Failure Mode and Effect Analysis

Es un planteamiento utilizado sobre todo en ingenieria,
donde, después de elaborar un diseno de una maquina, se
valoran todos los posibles puntos de fallo bajo varias
situaciones.

Esto puede parecer alejado de la clinica pero pensemos
gue cada proceso de diagndstico o terapeutico es un
"diseno" propio, y previamente a la toma de decisiones con
el paciente debemos prever cuales pueden ser los posibles
puntos de error o dificultades o riesgos para el paciente,
bien derivado de su situacion o de los procedimientos a
realizar



FMEA: ejemplo clinico

PROCESO: Administracion de quimioterapia a un
paciente de 15 anos en una Unidad de Adultos

A partir de los 14 anos los pacientes pasan de ser
atendidos por Oncologia pediatrica a la de adultos. Sin
embargo hay factores "previos" a la administracion que
deben considerarse en esta poblacidn, por ejemplo:

- exponer la preservacion de semen o de 6vulos

- no utilizar las férmulas habituales para adultos de calculo
de la filtracion glomerular

- no emplear como antiemético metoclopramida, por la
elevada probabilidad de aparicion de extrapiramidalismo



RCA: Root Cause Analysis

Planning

Weak Strategy

Unclear techniques

Skills mismatch

Missed common purpose

Teamwork

Motivation

No rapport among team
members

Procrastination

Unbalanced workload

Poor delegation of tasks

L]

Project

Management

Tools

Lack of Needed Materials

Blockers

Not enough planning

Outdated

1)

Method




RCA

Desarrollado por NASA .

Intenta establecer en un analisis a posteriori, donde se
produjeron las "desviaciones" del plan establecido.

- Es un analisis mas adaptado a estudiar los sistemas y
procesos, aungue se ha adaptado también al analisis de los
errores de diagnaostico* (ver ejemplo en:
https://prodiagnosis.org/es/nuevo-dolor-analisis-
causa-raiz/

- El objetivo final es la la reduccion del riesgo de aparicion
del mismo problema en el futuro.

- La labor es detectivesca, basada en un equipo y con
preguntas continuas sobre el ;Por qué?



EL ERROR DE
DIAGNOSTICO

Cuando hablamos de seguridad
en Medicina uno de los
momentos clave es el proceso de
diagnaostico.

Los accidentes durante este
proceso constituyen una de las
situaciones de mayor riesgo para
el profesional y el paciente

Aunque en las estadisticas
los porcentajes de error
diagnostico oscilan entre el
5-10%, esto es so6lo la punta
del iceberg, porque no
siempre originan un dano




Ejemplos

Puedes ver otro ejemplo de analisis de causa raiz en relacion
al sistema en la siguiente direccion:

https://prodiagnosis.org/es/el-recambio-de-un-cateter-biliar-y-el-
boeing-737-max-un-ejemplo-de-fallo-del-sistema/#more-6190



