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Resumen

La conciencia situacional (CS) se define como la percepcion de los elementos ambientales en un periodo
de tiempo y espacio determinados, la comprension de su significado y la proyeccion futura de los eventos
desencadenados. Una adecuada CS forma parte del tratamiento integral y seguro de los pacientes.

Introduccion

La conciencia situacional (CS) se define
como la percepcion de los elementos
ambientales en un periodo de tiempo y
espacio determinados, la comprension
de su significado y la proyeccion futura
de los eventos desencadenados. Una
adecuada CS forma parte del
tratamiento integral y seguro de los
pacientes.

Se trata de un estudio observacional
donde se analiza la frecuencia de errores
de CS en los diferentes niveles segun la
clasificacion de Endsley, en 200 casos
de un SCI en Anestesiologia vy
Reanimacién en Alemania.

Se describen ademds varios ejemplos
para ilustrar los errores de CS en la
toma de decisiones.

Segin la taxonomia de Endsley, los
errores de CS se  clasifican:
— Primer nivel: percepcion de la
informacion. Proviene del historial
médico del paciente, antecedentes,
monitorizacion, maquina de anestesia,
campo quirdrgico y comunicacién con
todo el equipo médico.

— Segundo nivel: comprension, donde la
informacion es  procesada  para
comprender el estado del paciente.
— Tercer nivel: proyeccion, los
profesionales sanitarios estiman cual
sera el estado clinico del paciente en el
futuro.

En cada uno de estos niveles se pueden
presentar diferentes errores (Tabla 1)
Tabia 1. Errores en ia CS_ Clasificacion de Endsley

Nivel |. Errores en la percepciin de la informacion
111 | Ls nformacdn no estaba disponidle

12 | La mformacidn era dffic de discrimmar o detectar (Ej. Barrera visual) |
13 | Errores en el monitor

14 | Errores en la percepcion

15 | Falos de memaoria

Nivel I Errores en & inlegracion y comprensicn de la informacion
21 Fala de un modelo mental

22 Uso incorrecto del madedo menta

23 Confianza en valores predeterminados

Nivel Il Ircorrecta proyeccion de o8 aventos

31 | Fata de un modelo mental

32 | Proyeccidn nadecuada o exagerada

Tabla 1. Errores en la CS. Clasificacion de
Endsley.

Diseiio del estudio

Tras la aprobacion del comité de ética,
se analizaron 200 incidentes médicos
reportados en los sistemas de
comunicacion  por dos  expertos
independientes.  No se  obtuvo
consentimiento  informado de los
pacientes por tratarse de un sistema de
reporte anénimo. Se seleccionaron
siguiendo un orden consecutivo, de abril
a noviembre de 2013.
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Los criterios de inclusion fueron casos
ocurridos en el ambito hospitalario y
relacionado con anestesia y cuidados
intensivos.  Los  reportes  sobre
problemas generales, estructurales o que
comprometian la seguridad del personal
sanitario fueron excluidos.

Datos recogidos: localizacion  del
evento, periodo de Ila semana,
frecuencia del evento, personal sanitario
involucrado en el caso, experiencia del
personal sanitario, casos programados o
urgentes y clasificacion ASA.

Analisis realizado:

1. Se identifico la accion critica.

2. Basado en la clasificacion de
Endsley, se analiza si una CS
inadecuada se asocié con la decision
que condujo a esa accidon (0 no accidn),
con respuesta si/no.

3. Dado un error de CS, se determind su
nivel (percepcion vs. comprension Vs.
proyeccion).

4. En caso de incidentes en los cuales se
identificaron errores en varios niveles,
los expertos lo clasificaron segun el del
nivel mas basico de la clasificacion de
Endsley y se codificd Unicamente el
error asociado directamente con la
accion critica.

Se analizaron los casos de manera
independiente. Si existia discrepancia
en la clasificacion de los casos, se
reevaluaban. En los casos de
persistencia de la discrepancia, se
procedia a consenso entre los 3 autores
del estudio.

Analisis estadistico

La frecuencia de casos, la frecuencia de
aparicion de errores de CS, el nivel del

error segun la clasificacion de Endsley,
se  expresaron en  porcentajes.
Para el analisis de correlacion entre los
errores de CS y los datos categoricos, se
utilizaron el test del chi cuadrado o test
de Fisher.

La confiabilidad fue calculada usando la
kappa de Cohen’s basado en el analisis
inicial de los expertos.

Los wvalores de P<0,05 fueron
considerados estadisticamente
significativos.

Resultados

De 248 casos, 200 cumplian criterios de
inclusion.  77,5% de los casos se
presentaron en procedimientos
programados y 21% en urgentes. 24,5%
fueron eventos unicos, 38% ocasionales,
19% ocurrieron varias veces en el afio.

Los casos restantes (18.5%) se
presentaron al menos una vez al mes.
El 82,5% de los eventos fueron
comunicados por médicos, de los cuales
el 27,9% tenia menos de 5 anos de
experiencia, y el 14% por enfermeras.

Se identificaron errores en la CS en 163
casos (81.5%), la mayoria en los niveles
de percepcion (38%) y comprension
(31,5%).

La coincidencia entre los expertos fue
del 90% ante la existencia o no de un
error de CS (Kappa de Cohen 0.69).
Respecto al nivel del error, coincidieron
en el 66,9% (Kappa de Cohen 0.48).

La frecuencia y el nivel del error fueron
independientes con respecto a la
localizacion ~ de  los  incidentes
(quirofano, URPA, UCI) asi como del
dia de la semana, el estatus profesional,
la experiencia del sanitario, cirugias
programados vs urgentes, clasificacion
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de la ASA. No se realizo analisis
multivariante.

Discusion y comentario

Los informes cuantitativos sobre la
frecuencia de errores de conciencia
situacional en el ambito sanitario son
€scasos.

En comparacién con estudios similares
realizados en industrias de alta
fiabilidad, se han encontrado menos
errores en el nivel de percepcion y mas
en los niveles de comprension (II) y
proyeccion (III). Dado que los errores
en niveles II y III implican memoria a
largo plazo, pueden ser debidos a una
falta de entrenamiento y experiencia.

Los equipos de trabajo en los sistemas
sanitarios, al contrario que en estas
industrias, podrian  estar = menos
estandarizados cuali y cuantitativamente
y, por otra parte, no utilizan siempre la
misma fuente de informacidn sino que
buscan informacion de forma activa.

Por tanto seleccionan fuentes de
informacion adicionales y si  son
necesarias, medidas mas invasivas.

Con el analisis cualitativo de los casos
presentados, se sugiere que los errores
en los niveles mas bdsicos, producen
errores en niveles superiores que
conducen a decisiones errdneas o
ausentes. Sin embargo, para poder
establecer  esta  causalidad, las
comunicaciones han de ser bastante
detalladas.

Aunque se definieron los criterios
estrictos previos a la evaluacion, pudo
existir variabilidad individual a la hora
de clasificar; comprometiendo la
validez interna del estudio (la
percepcion del riesgo es subjetiva y la
fuente de los datos obtenidos tienen una
alta variabilidad). Ademés no se reune
la suficiente informacidon para detectar
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problemas de habilidades no técnicas
como el trabajo en equipo, haciendo
necesario otras bases de datos.
Hay otros factores que dificultan el
analisis, ya que solo se hace publico una
minoria de los incidentes ocurridos (a
través de los SCI) y por lo tanto existe
un sesgo respecto a la cantidad y
calidad de los mismos. Los errores
pueden no ser representativos de la
globalidad o la realidad (condiciona la
validez externa).

Sin embargo, el marco de trabajo de la
CS supone un abordaje prometedor para
mejorar nuestro conocimiento sobre el
desarrollo de los errores humanos en los
sistemas de salud. La formacion en
habilidades no técnicas aplicadas a la
anestesiologia han resultado positivas, y
un buen entendimiento del nivel en el
cual se producen incidentes en Ia
atencion del paciente mejoraria los
programas de formacion y evaluacion.

Hay un amplio campo de investigacion
y aplicacion de estas técnicas tanto en la
clinica diaria como en la docencia, y se
deben dirigir por tanto nuevos abordajes
de entrenamiento para fomentar las
habilidades en el desarrollo de una
adecuada conciencia situacional.

Conclusiones

— Los errores de conciencia situacional
son muy frecuentes en los incidentes
criticos comunicados.

— El marco de trabajo empleado es
apropiado para proporcionar una
percepcion aproximada al desarrollo de
los incidentes criticos.

— Se necesitan herramientas de analisis
y bases de datos mdas representativas
para identificar las acciones mas
adecuadas con objeto de reducir los
errores de conciencia situacional.
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— Se debe promover el andlisis tanto de
los anestesidlogos como del resto del
equipo quirurgico para explorar las
propias actitudes de riesgo
(entrenamiento en “comportamiento de
riesgo”)
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