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Temas
Terminología

Objetivo de la Investigación 

Contexto de la Investigación

Investigación de tipo Jurídico

Metodología de la Investigación
◦ Equipo Investigador

◦ Tareas previas

◦ Utilización de modelos de investigación

◦ Conclusiones y Recomendaciones



TERMINOLOGIA
EVENTO ADVERSO

Actos Inseguros

Daño 

INCIDENTE

Actos Inseguros

No hubo Daño 

No hay Actos Inseguros

Daño 

COMPLICACON



Casos
-Paciente con Flebitis pot canalización IV mejora en 24 horas

-Paciente para cirugía catarata LIO

-Paciente quien refiere insomnio y pesadillas, luego de pasar 1 mes en la UCI



Objetivos de la Investigación de tipo 
Preventivo

EVENTO ADVERSO

Actos Inseguros

Daño 

INCIDENTE

Actos Inseguros

No hubo Daño 

No hay Actos Inseguros

Daño 

Evitar una repetición Evitar que ocurra daño Descartar Evento Adverso

COMPLICACON



Objetivos de la Investigación de tipo 
Jurídico

EVENTO ADVERSO

Actos Inseguros

Daño 

INCIDENTE

Actos Inseguros

No hubo Daño 

No hay Actos Inseguros

Daño 

Complicación

Responsabilidad
• Ética
• Penal
• Civil
• Administrativa

Verificar Lex Artis
• Imprudencia
• Impericia
• Negligencia
• Violación de Normas

Responsabilidad
• Ética?



Contexto de la Investigación de tipo 
Preventivo

EVENTO ADVERSO

Actos Inseguros

Daño 

INCIDENTE

Actos Inseguros

No hubo Daño 

Probabilidad

Severidad 

Riesgo

Reactivo
Análisis de Causa Raíz

Proactivo
Análisis de Causa Raíz

Predictivo
AMFE/SMS



Metodología de la Investigación

Equipo Investigador

◦ Entrenamiento previo en Técnicas de Investigación de EA

◦ No debe estar comprometido en el evento

◦ Debe ser multidisciplinario

◦ Buen trabajo en equipo y comunicación

◦ Seguir los protocolos paso a paso

◦ Confidencialidad absoluta

◦ Prohibido asumir



Metodología de la Investigación

Tareas previas



Modelos de Investigación

PROTOCOLO DE LONDRES

HFACS/ANCLA 



REQUISITOS DE UNA INVESTIGACION FIABLE TECNICAMENTE….

ACTOS INSEGUROS

ERRORES
FALTA DE ADHERENCIA A 

NORMAS
FALTA DE ADHERENCIA A 

NORMAS

• Errores de Habilidad
• Errores al resolver 

problemas
• Errores de memoria
• Errores de percepción

• Rutinaria

• Excepcional

PASO 1   Determinar la Falla Activa Final

Scott A. Shappell FAA Civil Aeromedical Institute Oklahoma City, OK  73125 Douglas A. Wiegmann University of 
Illinois at Urbana-Champaign Institute of Aviation 

• Cambios en los procesos
• Procedimientos a prueba 

de errores
• Rediseño
• Entrenamiento

• “Cup of coffe”
• Incentivos
• Advertencia
• Trabajo en equipo (NoGo)
• Sanción ?



Modelos de Investigación

PROTOCOLO DE LONDRES

HFACS/ANCLA 



CAUSA PROBABLE



Causa Probable
“Actos inseguros de tipo error de decisión y falta de adherencia a protocolos de seguridad, al 
iniciar el despegue del avión de KLM sin los requisitos minimos de operación segura……

“ Muerte del paciente por trauma craneoencefálico severo, como consecuencia de actos 
inseguros de tipo error al resolver problemas consistentes en introducir una bala de oxigeno con 
el equipo de RMN prendido. Además hubo actos inseguros de tipo falta de adherencia a normas 
de preparación y listas de chequeo pre inducción de anestesia….”



Terminología Jurídica

Negligencia

Imprudencia

Impericia

Violación de “lex artis”



REQUISITOS DE UNA INVESTIGACION FIABLE TECNICAMENTE….

PASO 2  Determinar Factores Contribuyentes

Scott A. Shappell FAA Civil Aeromedical Institute Oklahoma City, OK  73125 Douglas A. Wiegmann University of 
Illinois at Urbana-Champaign Institute of Aviation 

Que impulso, coadyuvo a 
que se cometieran actos 

inseguros?





Causa Probable
“ Muerte del paciente por trauma craneoencefálico severo, como consecuencia de actos inseguros de tipo 
error al resolver problemas consistentes en introducir una bala de oxigeno con el equipo de RMN prendido. 
Además hubo actos inseguros de tipo falta de adherencia a normas de preparación y listas de chequeo pre 
inducción de anestesia….”

Factores Contribuyentes:

Estrés y confusión debido a la gravedad de la situación

Falta de capacitación en relación a la nueva tecnología de RMN



REQUISITOS DE UNA INVESTIGACION FIABLE TECNICAMENTE….

PASO 2  Determinar La Fallas Latentes

Que factores de la 
Organización o del 
Sistema, contribuyeron al 
evento?







Causa Probable       
“ Muerte del paciente por trauma craneoencefálico 
severo, como consecuencia de actos inseguros de tipo 
error al resolver problemas consistentes en introducir 
una bala de oxigeno con el equipo de RMN prendido. 
Además hubo actos inseguros de tipo falta de 
adherencia a normas de preparación y listas de 
chequeo pre inducción de anestesia….”

Factores Contribuyentes:

Estrés y confusión debido a la gravedad de la situación

Falta de capacitación en relación a la nueva tecnología 
de RMN

Fallas en Liderazgo, comunicación y trabajo en equipo

Factores Organizacionales:

Permitir procedimientos riesgosos

Autorizar personas no calificadas

Fallas en la contratación y supervisión de Outsourcing
de Radiología


