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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Las cifras de efectos adversos (EA) en cirugia general varian segun los dife-
Recibido el 5 de marzo de 2011 rentes autores y metodologias de recogida entre un 2 y un 30%. Disefiamos hace 6 afios un
Aceptado el 24 de junio de 2011 sistema prospectivo de recogida de EA para cambiar la cultura de seguridad del paciente en
On-line el 25 de agosto de 2011 nuestro servicio. Presentamos los resultados de este trabajo tras 6 afios de seguimiento.
Material y método: Recogida prospectiva de los EA, secuelas y errores asistenciales en un
Palabras clave: servicio de cirugia de un hospital universitario. Andlisis mediante revisor de cada incidente
Estandares en cirugia general recogido. Los datos se recogen en una base de datos de acceso y consulta inmediata. Los
Errores asistenciales resultados se exponen rutinariamente en sesiones de morbimortalidad del servicio.
Efectos adversos Resultados: Un total de 13.950 pacientes han sufrido 11.254 EA que han afectado a 5.142 de
Calidad asistencial ellos (36,9% de los ingresos). Un total de 920 pacientes han presentado al menos un error
Estudios prospectivos asistencial (6,6% de los ingresos). Esto significa que el 6,6% de nuestros pacientes sufren EA

evitables. La mortalidad global de nuestro servicio en estos 5 afios es de 2,72% (380 exitus). En

180 casos un EA ha estado implicado en la mortalidad del paciente (1,29% de los ingresos).

En 49 casos, esta mortalidad puede atribuirse a un EA evitable (0,35% de los ingresos). Tras

6 afios se tiende a cada vez menor presentacién de errores.

Conclusiones: La recogida exhaustiva y prospectiva de EA cambia la cultura de seguridad del

paciente en un servicio de cirugia y permite disminuir la incidencia de errores asistenciales.
© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Adverse events in general surgery. a prospective analysis of 13,950
consecutive patients

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Adverse event (AE) rates in General Surgery vary, according to different authors
Standards in general surgery and recording methods, between 2% and 30%. Six years ago we designed a prospective AE
Health care errors recording system to change patient safety culture in our Department. We present the results
Adverse events of this work after a 6 year follow-up.
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Quality health care
Prospective studies

Material and method: The AE, sequelae and health care errors in a University Hospital surgery
department were recorded. An analysis of each incident recorded was performed by a
reviewer. The data was entered into data base for rapid access and consultation. The results
were routinely presented in Departmental morbidity-mortality sessions.
Results: Atotal of 13,950 patients had suffered 11,254 AE, which affected 5142 of them (36.9%
of admissions). A total of 920 patients were subjected to at least one health care error (6.6% of
admissions). This meant that 6.6% of our patients suffered an avoidable AE. The overall
mortality at 5 years in our department was 2.72% (380 deaths). An adverse event was
implicated in the death of the patient in 180 cases (1.29% of admissions). In 49 cases (0.35% of
admissions), mortality could be attributed to an avoidable AE. After 6 years there tends to be
an increasingly lower incidence of errors.
Conclusions: The exhaustive and prospective recording of AE leads to changes in patient
safety culture in a Surgery Department and helps decrease the incidence of health care
errors.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Desde el trabajo de Brennan et al' en 1991, pueden
encontrarse numerosos articulos sobre efectos adversos en
cirugia general. Con diferentes metodologias, se han publicado
cifras de efectos adversos en nuestra especialidad que oscilan
entre el 2 y el 30%. Estas diferencias pueden justificarse por el
disefio del estudio, la exhaustividad en la recogida de los datos
y diferentes definiciones de efecto adverso. En Espaila, el
estudio Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a
la Hospitalizacién (ENEAS)** marcé un punto de inflexién
importante en la descripcién de los efectos adversos. El
servicio de cirugia del Hospital Universitario Parc Tauli*
publicé en 2008 los resultados de su seguimiento prospectivo
de efectos adversos, con porcentajes de afectacién del 30%,
que se pueden justificar por la metodologia aplicada en la
recogida de todos los episodios y la evaluacién por pares de
cada episodio susceptible de ser un efecto adverso (EA).
Cinco afios después de esta recogida sistematica, creemos
que estamos en condiciones de ofrecer unas cifras de efectos
adversos, errores asistenciales y clasificacién de la gravedad
de los efectos adversos que puedan servir a modo de base
sobre la cual todos los demas servicios de cirugia puedan
compararse. El objetivo de este trabajo es ofrecer estos datos, y
mas importante aun, mostrar una manera de trabajar que es
capaz de inducir cambios en la cultura de seguridad del
paciente por parte del personal a cargo de su asistencia.

Material y métodos
Ambito

El estudio se desarrolla en un hospital con una poblacién de
referencia de 427.219 habitantes. Tiene 808 camas y dio 28.821
altas durante 2009. En este mismo 2009 32.654 intervenciones,
8.996 cirugia convencional, 10.077 cirugia mayor ambulatoriay
13.581 cirugia menor. Cirugia general dio el alta a 3.232
pacientes en 2009, incluidos 799 de cirugia ambulatoria, y
efectda 5.314 intervenciones anuales, 2.159 convencionales y
799 ambulatorias.

Pacientes

Todos los pacientes consecutivos ingresados en cirugia
desde el 1 de enero de 2005 hasta el 1 de diciembre de 2010.
No hubo exclusiones. No se han incluido los que sélo han
permanecido en urgencias y les han sido dada el alta desde el
mismo servicio de urgencias, nilos pacientes que han recibido
cirugia menor o cirugia mayor ambulatoria.

Definiciones

Un efecto adverso (EA)® es la consecuencia inesperada o lesién
causada al paciente debida al tratamiento, no debida a su
enfermedad de base; efecto adverso prevenible es el aconteci-
miento o efecto adverso atribuible a error®; error asistencial es el
que se produce por fallos en la planificacién o en la ejecuciéon
del diagnéstico o de los procedimientos terapéuticos o
asistenciales.

Laprobabilidad de que un determinado evento sea un EA fue
sopesada con una escala de 6 puntos previamente definida por
el grupo del Harvard Medical Practice Study”. La escala va desde
0 puntos: minima o ausencia de evidencia de que el manejo
asistencial haya causado el EA; 1 punto: escasa evidencia;
2 puntos: poco probable; 3 puntos: bastante probable; 4 puntos:
muy probable; y 5 puntos: con toda seguridad el EA esta causado
por la asistencia. Las secuelas se clasifican’ en sin secuelas,
minimas, moderadas, permanentes y muerte, en una escala de
7 puntos. El error se clasifica segiin una escala de evitabilidad
que va desde sin error hasta error grave (4 puntos)®.

Meétodo

Base de datos en formato protegido en ACCESS. Se ha disefiado
teniendo en cuenta la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal. Cada
situacién clinica susceptible de ser considerada un EA era
introducida por la persona que la identificaba. Un revisor del
servicio de cirugia no directamente implicado en el manejo del
paciente evaluaba si el evento introducido era un EA, las
secuelas y la presencia de error.

Se consider6 que se trataba de un EA cuando la puntuacién
promedio de los 2 revisores era igual o superior a 3, tal y como
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se habia establecido en los trabajos de referencia’. Las
situaciones valoradas entre minima posibilidad y poco
probable (puntuaciones 0, 1y 2) no se incorporaron al estudio
de los EA. Si existia una importante discordancia entre ambos
revisores (2 o mas puntos), se acudia a un tercer revisor. Este
tercer revisor es un cirujano ajeno a nuestro servicio, y era
consultado una vez por semana. Su decisién era definitiva.

La valoracién del dafio asociado y el grado de discapacidad
producido se revisé de idéntica manera que los EA. Se utiliz6 la
escala de Brennan et al.’. En enero de 2009 se introdujo la
clasificacién de Clavien®. Clavien clasifica los efectos adversos
en diferentes grados (tabla 1). El error se evalia con una
metodologia de andlisis idéntica a la explicada para el EA y las
secuelas.

Los resultados mensuales y trimestrales del servicio y los
de cada unidad son comunicados en sesién de morbimorta-
lidad, permitiendo una retroalimentacién continua. La base
de datos es accesible para cualquier miembro del servicio
de cirugia, pudiéndose acceder a informes preestablecidos que
recogen los resultados mas importantes.

Algunas unidades clinicas introdujeron un sistema de
estratificacién del riesgo de los pacientes quirdrgicos contras-
tado por la literatura médica, concretamente, POSSUM?®,
P-POSSUM, O-POSSUM y CR-POSSUM. Para este objetivo, se
clasificaron los EA que se recogian en EA validos para POSSUM
o no. Para que un EA fuera considerado como un EA POSSUV,
se siguieron las definiciones del articulo original de Tekkis
et al.’

Estadistica

Los resultados se presentan como niimeros crudos. No se han
efectuado estudios analiticos de los resultados, inicamente
descriptivos. La concordancia se calcula mediante test de
kappa ponderado (ponderacién cuadratica).

Resultados

Se han analizado 13.950 pacientes. Al menos 5.142 han
presentado un efecto adverso (36,9% de los pacientes que
ingresan en nuestro servicio). Se han identificado 11.254
eventos que han sido finalmente clasificados como efecto

Tabla 1 - Clasificacién de Clavien de los efectos adversos

Grado I Cualquier desviacion del curso normal sin
necesitar tratamiento farmacolégico,
ni quirdrgico, ni endoscépico ni radiolégico
Grado 11 Requiere tratamiento con otros farmacos
(diferentes de antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos, electrolitos, fisioterapia)
Grado Illa  Requiere intervencién quirirgica, endoscépica
o radiolégica, pero no bajo anestesia general
Grado Illb  Requiere intervencion quirirgica, endoscopica
o radiolégica, con anestesia general
Grado IVa  Complicaciones con riesgo vital que requieren
UCI/Semicriticos. Disfuncién organica tnica
Grado IVb  Complicaciones con riesgo vital que requieren
UCI/Semicriticos. Disfuncién multiorgdnica multiple
Grado V Muerte

Tabla 2 - Efectos adversos mas frecuentes

Extravasacion de vias 1.041
Flebitis 1.034
Infeccién de herida quirdrgica 853
Alteraciones hidroelectroliticas 522
Hematomas de herida 464
Reaccién adversa medicamentosa 409
Lesiones de piel (diversas causas) 373
Seromas 327
Reingreso por complicacién de un ingreso previo 291
Absceso intraabdominal (infeccién de espacio 266
quirdrgico érgano-cavitaria)
fleo paralitico prolongado 237
Dolor post-operatorio mal controlado o superior 234
al «<normal»
Voémitos post-operatorios 217
Fiebre de origen no aclarado 209
Dehiscencia de la anastomosis 196
Insuficiencia renal 180
Infeccién de orina 180
Retencién aguda de orina 150
Derrame pleural 150
Hemorragia post-operatoria 147

adverso, sobre un total de 11.998 reportados. En 3.090 casos el
efecto adverso era uno de los efectos adversos que se recogen
en el POSSUM. El 22,2% de nuestros pacientes tienen un efecto
adverso incluido en POSSUM. Han presentado al menos un
efecto adverso evitable 920 pacientes, o error asistencial
(6,6% de los ingresos). La mortalidad global en estos 5 afios es
de 2,72% (380 muertes). En 180 casos un EA ha estado
implicado en la mortalidad (1,29% de los ingresos). En
49 casos, puede atribuirse esta mortalidad a un EA evitable
(0,35% de los ingresos).

En la tabla 2 se muestran los 20 efectos adversos mas
frecuentes. La tabla 3 recoge los pacientes complicados en
funcién del procedimiento quirtrgico que han recibido.

La tabla 4 recoge la evolucién histérica a lo largo de estos
6 afios de los EA y errores asistenciales.

La inmensa mayoria de los EA tienen unas secuelas
minimas o moderadas, como puede verse en la tabla 5.

La tabla 6 resume la gravedad de las complicaciones segin
Clavien. Debe tenerse en cuenta que la recogida de los datos
segln la clasificacién de Clavien se inicié en 2009, y por tanto,
no estan todos evaluados mediante esta escala.

La concordancia entre ambos revisores para la definicién
de EA tiene un indice kappa de 0,37. La concordancia para las
secuelas tiene un indice kappa de 0,82, para la presencia o no
de error asistencial y su gravedad es de 0,78 y, finalmente, para
la clasificacién del EA en funcién de la gravedad (escala de
Clavien) es de 0,93.

Discusion

Se trata del estudio prospectivo mas extenso que conocemos
en la literatura médica desarrollado de manera continuada
para determinar la presencia de efectos adversos y errores
durante el proceso asistencial de nuestros pacientes. Es
también con diferencia el estudio mas extenso en cirugia
general, y puede compararse con los grandes estudios
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Tabla 3 - Efectos adversos por procedimientos mas relevantes

Pacientes Pacientes con Pacientes con Pacientes
EA EA POSSUM con error
Apendicectomia Urgente 1.129 262 23,2% 129 11,4% 24 2,1%
Colecistectomia Electiva 1.203 203 16,9% 120 10% 24 2,0%
Urgente 633 249 39,3% 148 23,4% 48 7,6%
Esofagectomia 50 47 94,0% 43 86,0% 22 44,0%
Eventraciones Electiva 444 151 34,0% 87 19,6% 21 4,7%
Urgente 73 30 41,1% 21 28,8% 5 6,8%
Gastrectomia 149 106 71,1% 79 53,0% 35 23,5%
Hemicolectomia derecha Electiva 249 171 68,7% 120 48,2% 18 7,2%
Urgente 103 79 76,7% 59 57,3% 12 11,7%
Hemicolectomia izquierda Electiva 70 53 75,7% 34 48,6% 6 8,6%
Urgente 23 20 87,0% 13 56,5% 3 13,0%
Hepatectomia 205 130 63,4% 99 48,3% 32 15,6%
Hernias inguinales/crurales Electiva 800 187 23,4% 120 15,0% 19 2,4%
Urgente 355 99 27,9% 66 18,6% 27 7,6%
Mama 735 172 23,4% 106 14,4% 28 3,8%
Obesidad /Cirugia bariatrica 65 43 66,2% 36 55,4% 6 9,2%
Operaciones antirreflujo (Nissen) 90 41 45,6% 31 34,4% 10 11,1%
Pancreatectomia (excluido ampuloma) 66 58 87,9% 47 71,2% 20 30,3%
Reseccién abdominoperineal (Miles) 66 55 83,3% 46 69,7% 13 19,7%
Reseccion anterior recto (reconstruido) 208 149 71,6% 112 53,8% 23 11,1%
Sigmoidectomia Electiva 218 147 67,4% 105 48,2% 21 9,6%
Urgente 127 93 73,2% 71 55,9% 25 19,7%
TEM Electiva 293 132 45,1% 73 24,9% 6 2,0%
Tiroidectomia Electiva 416 88 21,2% 19 4,6% 16 3,8%

Tabla 4 - Evolucién histérica de los efectos adversos

2005 2006 2007 2008 2009 20102
Pacientes 1.798 2.291 2.287 2.498 2.739 2.3372
Pacientes con EA 30,3% 31,7% 36,7% 39,1% 41,3% 39,6%
Pacientes con un EA POSSUM 19,5% 19% 21,2% 21,9% 24,5% 25,7%
Pacientes con error asistencial 7,2% 6,9% 6,8% 6,7% 6,2% 5,9%

2 Solo hasta el 1 de diciembre.

retrospectivos clasicos UTCOS' y QAHCS™, que recogieron
retrospectivamente alrededor de 14.000 pacientes. En Espaiia,
hay que recordar que el referente es el excelente trabajo de
Aranaz’, el estudio ENEAS, que estudié retrospectivamente
5.624 pacientes de varias especialidades médicas y quirtrgi-
cas, y en el ambito quirdrgico una reciente publicacién del
mismo grupo que sefiala un 17,8% de pacientes con EA en
servicios de cirugia“, sobre 989 revisiones de historias.
Respecto a estos estudios citados, nuestra incidencia de
efectos adversos es més elevada. Nuestro porcentaje de 36,9%
se compara desfavorablemente con cualquiera de estos

estudios citados. El estudio Utah and Colorado Study
(UTCOS)*, por ejemplo, en 28 hospitales y 14.565 pacientes
nos ofrece una incidencia de 2,9%. El Quality in Australian
Health Care Study (QAHCS) de Australia’?, en 28 hospitales y
14.179 pacientes, presentan un 16,6%. El mencionado trabajo
de Aranaz et al.?, en 24 hospitales y 5.624 pacientes, sefial6 un
9,3% de incidencia y el mismo Aranaz en un ambito de
cirugia'®, un 17,8%. Sin embargo, debemos remarcar que
nuestra metodologia de recogida de datos es prospectiva, sin
depender de la historia clinica, y con la posibilidad de que
cualquier médico a cargo del paciente pueda introducir el

Tabla 5 - Clasificacion de la gravedad de los efectos adversos segun Brennan

Cirugia electiva Cirugia urgente

Sin secuelas

Secuelas minimas

Moderadas, Periodo de recuperacién entre 1 mes y 6 meses
Moderadas, Periodo de recuperacion mayor de 6 meses
Permanentes (<50% de incapacidad),

Permanentes (> =50% de incapacidad),

Muerte

Datos insuficientes

Total

6 0,1% 0 0,0%
6.206 82,1% 2842 77,0%
987 13,1% 572 15,5%
149 2,0% 104 2,8%
89 1,2% 47 1,3%
17 0,2% 11 0,3%
77 1,0% 104 2,8%
30 0,4% 13 0,4%
7.561 100,0% 3.693 100,0%
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Tabla 6 - Gravedad de las complicaciones segun Clavien

Cirugia electiva Cirugia urgente

Grado I 1.983 60,6% 858 54,4%
Grado II 687 21,0% 346 22,0%
Grado Illa 163 5,0% 78 4,9%
Grado IIIb 120 3,7% 89 5,6%
Grado IVa 80 2,4% 63 4,0%
Grado IVb 49 1,5% 16 1,0%
Grado V 25 0,8% 44 2,8%
Datos insuficientes 163 5,0% 82 5,2%
Total 3.270 100,0% 1.576 100,0%

episodio susceptible de ser considerado EA. Con este formato
de recogida de datos, la probabilidad de que se pierdan EA es
muy baja*'*>. Nuestra hipétesis es que tenemos esta cifra de
EA porque infradiagnosticamos muy poco, a diferencia de
otros trabajos con metodologias diferentes. En esta misma
linea, un excelente trabajo prospectivo en 8 hospitales
franceses® demuestra que el porcentaje de pacientes afecta-
dos por errores es del 9,3% cuando se recogen de manera
prospectiva, porcentaje superior al nuestro, y que confirma
que no estamos tan lejos de la realidad cuando decimos que el
6,6% de nuestros pacientes sufren un error. En traumatismos,
Ivatury et al.”” sefiala que el 9,9% de las muertes tienen un EA
implicado, y que en 16 casos el EA es el responsable de la
muerte.

Desde el primer momento entendimos que la recogida de
datos debia constituir un control de la calidad de la asistencia y
debia ser un apoyo para establecer una cultura de seguridad en
los pacientes. Estos objetivos no se consiguen en poco tiempo.
Nuestra experiencia nos demuestra que los cirujanos son
reacios inicialmente a «reflejar» todos los incidentes que sufre
el paciente en una base de datos. Solo el trabajo continuado y
sistematico a lo largo de estos 6 afios de recogida nos ha
permitido establecer unasreglas de juego que hacen que ahora
pocos de nosotros teman introducir en una base de datos sus
errores asistenciales. Aunque queda lejos de los objetivos
de este trabajo explicar todos los procesos que hemos
desarrollado hasta establecer esta cultura de seguridad en
nuestro servicio, baste aqui decir que son lentos, y deben
hacerse con un cuidado exquisito.

La calidad de los datos introducidos es otro punto de
discusién. No hay revisores ni controles de calidad externos.
Por tanto, si alguien introduce un dato de diagnéstico de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD9) erréneo o poco
afinado, ese dato va a permanecer para siempre en la base de
datos. En realidad, este es un problema comun a cualquier
hospital que introduce sus datos como ICD9 y los analiza en
funcién del conjunto minimo de datos del alta hospitalaria.
Sus inconvenientes han sido extensamente analizados en
otros tipos de articulos y no vamos a extendernos aqui més
que para comentar que nuestra base de datos comparte dichos
problemas. Conforme los afios han ido pasando y nuestras
unidades aprovechaban més y mejor los datos que podian
obtener, han ido mejorando su introduccién.

Aunque estd establecido que el seguimiento se cierra a los
30 dias del alta, no hemos establecido ningln tipo de control
para confirmar que efectivamente se lleva a cabo. En la misma
linea de la discusién del parrafo anterior, somos conscientes
de la existencia de variabilidad en lo que respecta al punto

final de recogida de datos. Las cifras que ofrecemos, por tanto,
se tratan con toda seguridad del umbral mds bajo, y
probablemente la realidad se sitia atun mas por encima de
nuestros datos. En cualquier caso, creemos que los datos
mantienen su validez como guia global de los EA en un
servicio.

La principal utilidad de esta forma de trabajar es haber
conseguido una monitorizacién continuada de los principales
indicadores de un servicio de cirugia. En todo momento
cualquiera puede detectar desviaciones sobre su propio
promedio histérico que permiten iniciar analisis pormenori-
zados. Pongamos ejemplos concretos: la base de datos detectd
una elevacién anormal de los efectos adversos debidos a
epidermolisis por esparadrapo. El problema fue rdpidamente
resuelto, y en la resolucion, las cifras aportadas por la base de
datos presentadas a los departamentos de compras y la
direccién acallaron de raiz cualquier discusién de precios.
Desviaciones que se observan en las tasas de infeccién
nosocomial o de sitio quirirgico también son réapidamente
detectadas y permite el inicio de medidas correctoras de
manera muy precoz. Como es obvio, no es util recoger
simplemente los datos. Debe adoptarse una actitud proactiva
hacialo que nos dicen estos datos, y utilizarlos para mejorar la
asistencia.

Los errores asistenciales, como tratarlos y, especialmente,
cémo presentarlos, es un tema todavia polémico dentro de
nuestro servicio. No es un problema tnico de nuestro pais’®.
Todos nosotros estamos ya acostumbrados a las sesiones de
morbimortalidad en la que estos errores afloran de una
manera natural, y en el contexto de discusiones civilizadas y
con la intencién de mejorar. De hecho, otros autores han
demostrado que la utilizacién de datos similares a los nuestros
representa una notable mejora en la asistencia por el feedback
que representan’®?°. Y sin embargo, seguimos dudando al
presentar nuestros errores en la literatura médica?®'. Nadie,
que nosotros sepamos, tiene hoy en dia recogida una base de
datos con un andlisis de 920 errores asistenciales. Lo mas
importante es que algunos desaparecen practicamente de la
asistencia al ser comentados, presentados en sesién clinica y
ser expuestos. Estamos especialmente orgullosos en la
evolucién histdrica de la incidencia de errores. Esto es muy
importante porque la incorporacién de las diferentes unidades
clinicas a larecogida de datos ha sido a diferentes velocidades,
de manera que cada nueva unidad que se incorporaba,
provocaba un pico de EA y errores que coincidia con el inicio
de recogida sistematico y exhaustivo por parte de un nuevo
equipo. Esto es un efecto conocido (efecto Hawthorne??) y se
produce por el cambio en la forma de trabajar de una poblacién
que conoce que se esté observando su trabajo. En realidad, en
el disefio inicial del trabajo, siempre se contd con el efecto
Hawthorne para usarlo en beneficio de nuestros pacientes.

¢Por qué los errores no han bajado de manera espectacular?
¢Por qué el porcentaje de nuestros pacientes afectados no solo
no disminuye sino que incluso tiene una tendencia al ascenso?
Estamos absolutamente convencidos que el ser humano va a
seguir errando®®. Hemos constatado cuando analizamos
nuestros patrones de errores que disminuir uno concreto
solo consigue un descenso momentaneo global, porque pronto
aparecera otro tipo de error sistematico?*. Creemos que la
clave es el seguimiento continuo para detectar los nuevos
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patrones de presentacién, analizarlos y corregirlos precoz-
mente, de manera que el sistema consiga proteger a nuestros
pacientes del error humano. Queda mucho trabajo por hacer:
deben aprenderse y desarrollarse actitudes que promuevan la
seguridad del paciente, como adoptar sistemas de seguridad
ya validados en las industrias de alto riesgo. La formacién de
los profesionales de la sanidad también consiste en desarrollar
sus habilidades no técnicas, como la comunicacion, la toma de
decisiones y el trabajo en equipo®'%. En definitiva, hay que
evolucionar frente al enfoque del error y avanzar en el examen
de las conexiones e interacciones de los diferentes niveles de
asistencia sanitaria®’.

Los datos que hemos ofrecido en este articulo son datos
macroscépicos. Son un buen indice y una buena guia de si se
estan haciendo las cosas bien. Pero la base de datos ofrece la
posibilidad de estudiar los datos microscépicos. Qué errores
asistenciales son los mas frecuentes y qué medidas pueden
implementarse para su solucidn, son el tipo de preguntas que
podemos resolver de manera inmediata y facil. Analisis de
tendencias de determinados efectos adversos y medidas
posibles para romper o cambiar dichas tendencias, es otro
ejemplo de acciones para las que hemos usado nuestra base de
datos. Un andlisis pormenorizado de dichas posibilidades es
algo que escapa a un solo articulo.

Finalmente, queremos insistir en que todas estas respues-
tas se generan dentro del propio servicio de cirugia, sin
evaluadores externos, de manera practicamente inmediata, y
como consecuencia de una cultura de seguridad del paciente
que hemos conseguido crear tras 6 aflos de trabajo. Creemos
que este es el camino.
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