






Promover  las mejores prácticas para una atención al paciente segura y de alta calidad 
es un objetivo básico del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo de 
España. En un esfuerzo por contribuir a este objetivo, presentamos esta traducción 
autorizada de la estrategia creada y desarrollada en el Sistema Sanitario de la 
Universidad de Michigan (Estados Unidos): 

“Mejorando la Seguridad del Paciente en Hospitales: de las ideas a la acción”  

En esta documentación, se presentan recursos para profesionales clínicos y gestores 
resonsables de aquellas inciativas encaminadas a la creación e implementación de 
una atención segura y de calidad a los pacientes en los hospitales. En la 
documentación traducida se identifican los elementos considerados como críticos para 
este propósito y se presentan formas de convertir los objetivos de Seguridad del 
Paciente en estrategias prácticas, concretas y alcanzables. 

Esta documentación se divide en los siguientes Capítulos: 

1. 	 Cultura de seguridad 
2. 	 Plan de seguridad del paciente 
3. 	 El currículo de seguridad del paciente 
4. 	 Eveútil ntos adversos 
5. 	 Seguridad en la medicación 
6. 	 Control de infecciones 
7. 	 Comunicación de la información 

Cómo emplear esta documentación 

Esta documentación se creó para servir como referencia de experiencias y con el 
propósito de sugerir formas prácticas y viables que permitan desarrollar las mejores 
prácticas. Sus contenidos incluyen conceptos, referencias, herramientas y formatos, 
que provienen tanto del propio Sistema Sabitario de la Universidad de Michigan como 
de otras fuentes. Los diferentes capítulos abordan temas específicos que se 
consideran de vital importancia para conseguir una atención segura y de calidad en los 
hospitales. Cada capítulo está subdividido en las siguientes secciones: 

—  Breve introducción al tema 
—  Factores clave que destacan aquellos aspectos más críticos 
—  Retos que pueden aparecer al abordar el tema concreto  
— 	Referencias y lecturas para ampliar el conocimiento acerca del tema 

abordado en el capítulo 
— 	 Herramientas y formatos diseñados para ayudar a los hospitales a pasar de 

los conceptos a estraegias prácticas y alcanzables. 

Esperamos que esta documentación sea una herramienta útil en manos de los 
profesionales (gerencia, clínicos, farmacia, enfermería, gestión de riesgos, calidad, 
prevención de infecciones y otros) para mejorar la cultura y la seguridad de los 
servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud español. 
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1. LA CULTURA DE SEGURIDAD  
Se dice que la cultura de una organización es el corazón de la misma. Es una de sus fuerzas 

más sólidas e importantes, la que conforma el modo en que piensan, actúan y afrontan el trabajo 
sus miembros. En pocas palabras, representa la manera de funcionar específica de cada 
organización (1)(2) ¿A qué se debe el creciente interés por la cultura? Hoy en día, existe una 
urgente necesidad de que los organismos de asistencia sanitaria replanteen sus procesos de 
trabajo y definan la seguridad como un objetivo institucional de la máxima relevancia. No obstante, 
es evidente que no se pueden aplicar cambios duraderos e importantes en una organización sin 
replantear de forma satisfactoria su cultura. El “movimiento por la seguridad del paciente” está en 
marcha. Frente a los imperativos actuales, se considera que la cultura puede jugar un papel 
fundamental para ayudar a las organizaciones a dar respuesta a los numerosos desafíos que se 
les plantean.(3) En este capítulo examinaremos los elementos que constituyen la cultura de una 
organización, discutiremos las barreras que dificultan la creación de la cultura que se desea 
implantar y propondremos medios para lograr la cristalización de una cultura de seguridad en la 
organización. 

Temas clave 

� Fuerzas externas 

Impulsada por dos informes del Instituto de Medicina estadounidense titulados To Err is 
Human: Building a Safer Health System (4) y Crossing the Quality Chasm: A New Health System 
for the 21st Century (5), la necesidad de mejorar la seguridad en los servicios de asistencia 
médica está empezando a adquirir una gran trascendencia política y económica. Se han abierto 
las puertas a iniciativas externas y se han empezado a dar claras instrucciones y a exigir a las 
entidades que aborden en sus agendas el tema del error médico en la asistencia sanitaria. Este 
problema no puede ser ignorado. Se están proponiendo nuevas leyes y creando programas 
gubernamentales; los organismos de asistencia médica están revisando los estándares de 
acreditación; el grupo Leapfrog, que forma parte de la lista de empresas Fortune 500, junto a otras 
empresas públicas o privadas proveedoras de servicios de asistencia sanitaria, exigen 
actualmente estándares de seguridad de los pacientes; y se están creando alianzas en un 
esfuerzo por promover las mejores prácticas de seguridad para el paciente. 

� Estándares de acreditación 

Desde el 1 de julio de 2001, los hospitales reconocidos por la Comisión Conjunta de 
Acreditación de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations) de Estados Unidos, cuentan con nuevas normativas que exigen 
mayores responsabilidades respecto a la seguridad de los pacientes y a la reducción de riesgos. 
La JCAHO enfrentó a los hospitales al desafío de reconocer y admitir la existencia de cualquier 
vulnerabilidad en sus sistemas organizativos que pudiera poner en peligro la seguridad. Los 
nuevos estándares evidencian la necesidad de generar una cultura favorable al aprendizaje y al 
uso compartido de lo aprendido a partir de los propios errores, tanto en el seno de la organización 
como entre organizaciones. Se pone especial énfasis en el papel esencial de los directivos de las 
instituciones en el fomento de un entorno favorable al aprendizaje, en la necesidad de que exista 
colaboración interdisciplinaria y comunicación entre los miembros de la organización, y en la 
incorporación de las prioridades de seguridad del paciente al nuevo diseño de la totalidad de los 
procesos, funciones y servicios organizativos relevantes. Lo que se pretende es que estas 
iniciativas de seguridad del paciente tengan repercusión en la estructura formal de la empresa y 
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más allá de la misma, con el apoyo de la dirección y el compromiso de los recursos institucionales 
necesarios. (6) 

� Principios éticos 

A lo largo de los años, las organizaciones profesionales han desarrollado códigos éticos que 
han servido como directrices para sus miembros y donde se exponen las pautas que deben seguir 
en la toma de decisiones y cuál debe ser su comportamiento en el desempeño de su trabajo. 
Estos principios constituyen los valores esenciales y los objetivos principales de cada profesión. 
Nacida de las tradiciones propugnadas por el juramento hipocrático, la máxima de “no dañar” 
pretende guiar la sensibilidad ética de los facultativos. En el Manual de ética del Colegio 
Americano de Médicos - Sociedad Americana de Medicina Interna, se establece el “…deber de no 
causar daño a los pacientes”. (7) El Consejo de Asuntos Éticos y Judiciales de la Asociación 
Médica Americana afirma que “La práctica médica y su concreción en la relación clínica entre 
paciente y médico, es en esencia una actividad moral que nace de la obligación de atender a los 
pacientes y aliviar su sufrimiento”. (8) En el Código Deontológico para Farmacéuticos 
estadounidense se afirma: "El farmacéutico sitúa el interés por el bienestar del paciente en el 
centro de su práctica profesional". (9) Asimismo, el Código Deontológico de Enfermería 
estadounidense establece que “El enfermero fomenta, apoya y se esfuerza en el cuidado de la 
salud, la seguridad y los derechos del paciente... incluyendo la responsabilidad de proteger su 
seguridad...” (10) Estas declaraciones de principios de los numerosos colectivos profesionales de 
la medicina reflejan claramente al objetivo fundamental y básico de proteger la seguridad del 
paciente. 

� Definición de cultura de seguridad 

La cultura de una organización es la manifestación de una serie de premisas interiorizadas por 
sus miembros y de compromisos que todos comparten y asumen en temas como la interacción 
entre seres humanos, instituciones y entornos. Estas premisas les permiten encontrar vías 
comunes para interpretar las situaciones y darle un sentido a su existencia profesional y 
personal.(11)(12) Se expresan de muchas formas, como a través de valores, creencias, actitudes, 
comportamientos, lenguaje, costumbres, objetivos, directivas y funcionamiento de una 
organización. (1)(12)(13) La cultura da un sentido de identidad y establece un vínculo esencial 
entre los miembros de una organización y su misión, y se considera el factor determinante del 
éxito o fracaso de la misma. Fortalece el compromiso con los objetivos organizativos y aporta 
orientación para entender y reforzar las pautas de comportamiento. (3)(14) La cultura no es 
estática, sino el resultado de interacciones dinámicas entre los distintos elementos de una 
institución.(11)(13) Por tanto, una cultura de seguridad es aquella que integra la máxima 
hipocrática básica de "no causar daño" en la misma fibra de la identidad de la organización, que la 
incorpora a sus normas y funcionamiento, y la sitúa como misión prioritaria fundamental. Dicha 
misión se define mediante principios corporativos formales y se pone en conocimiento de sus 
miembros en forma de principios rectores que gobiernan el trabajo de la organización y se aplican 
a sus prácticas diarias. Una cultura de seguridad es la que nace del esfuerzo colectivo de una 
institución para encaminar la totalidad de los elementos culturales hacia los objetivos de 
seguridad, incluidos los de sus miembros, sistemas y actividades laborales.(13) En el presente 
capítulo se abordarán algunas de las características concretas de la cultura de seguridad en el 
contexto actual del "movimiento para la seguridad del paciente".  

� Cómo evoluciona una cultura 

La cultura de una organización surge de su ideología fundacional, que define un sentido de 
misión y una visión. Con el paso del tiempo, como consecuencia de la interacción de una 
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organización con el entorno externo, la mayor eficacia de ciertos valores y prácticas hacen que 
algunos de éstos se impongan sobre otros. A la conformación de una cultura contribuyen también 
las interacciones internas entre los miembros que integran la organización y el propósito que éstos 
atribuyen a sus múltiples acciones y a los acontecimientos que tienen lugar. La suma de todo ello 
genera el espíritu que subyace a la cultura de una institución. Los elementos que contribuyen a 
transmitir y sostener una cultura son el uso de declaraciones de principios, símbolos, casos que se 
transmiten, jerga, ceremonias y rituales, el ejercicio del liderazgo, el proceso de socialización de 
los miembros y la definición de objetivos. Las declaraciones de principios transmiten los atributos 
culturales deseados y explican la visión de la organización. Los símbolos son la manifestación 
visible de una cultura. Los casos que se transmiten pueden animar a la acción y al cambio. La 
jerga es el lenguaje común de la cultura y ayuda a definir el contexto cultural. Las ceremonias son 
la expresión de los valores de una organización. Los rituales aportan un ritmo al trabajo y reflejan 
el carácter de la cultura. Un liderazgo sólido contribuye a darle forma a la visión de la organización 
y a llevarla a la práctica. El proceso de socialización de una organización favorece la adaptación 
de sus miembros, tanto en sus aspectos formales como fuera de ellos, y su integración en la 
cultura. Por último, mediante el establecimiento de estrategias y objetivos de seguridad, se orienta 
a los integrantes de una organización hacia la consecución del objetivo principal de la misma, que 
en el caso que nos ocupa sería la consecución de una auténtica cultura de 
seguridad.(2)(3)(13)(14)(15)  

� La seguridad como prioridad organizativa 

“La mejora de la seguridad debe ser nuestra aspiración máxima, específica y declarada, 
empezando por la alta dirección de las organizaciones”. (16) Una de las características 
dominantes de las organizaciones 
importancia y el compromiso 
organizativa.(13)(17)(18)(19) 

con una 
primordial 

cultura de 
con la 

seguridad 
misma

 es la
 como 

 percepción de 
una prioridad 

su 

Liderazgo 

"El liderazgo se define como el arte de lograr el cambio a través de la gente. Un buen 
liderazgo aporta los estímulos necesarios para la consecución de los objetivos. Los líderes 
inspiran a sus equipos a través del ejemplo, las buenas prácticas de gestión y el sentido de 
responsabilidad moral". (20) Según los especialistas en cambio organizativo, no se pueden 
producir transformaciones significativas en una institución sin la capacidad, compromiso y ejemplo 
conductor de los directivos de la misma. Un liderazgo eficaz define las expectativas y pautas de la 
organización articulando la visión institucional mediante el uso de los mensajes y la reafirmación 
de la necesidad de "hacer las cosas como es debido " como prioridad corporativa.(19) Los 
auténticos líderes predican con el ejemplo y logran sus objetivos de seguridad aportando ellos 
mismos el comportamiento que esperan obtener del resto de los miembros de la organización. 
Dado el carácter radical de los cambios que hay que aplicar para garantizar la seguridad en la 
organización, ahora es más necesaria que nunca una buena capacidad de liderazgo, tanto fuera 
como dentro del marco clínico, como requisito previo esencial para transformar la cultura de una 
institución. 

Compromiso visible con la mejora de la seguridad y los procesos  

Las investigaciones indican que cuanto mayor es el grado de compromiso de los dirigentes 
con la mejora de la seguridad y de los procesos, mayor es también el compromiso del resto de las 
fuerzas de trabajo. Esto a su vez tiene una influencia positiva en el rendimiento de los empleados 
y en la prevención de incidentes adversos. El compromiso visible incluye la aportación de recursos 
humanos y financieros adecuados en un esfuerzo sostenido por la seguridad. Los 
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comportamientos deseados se suelen adquirir a través de la emulación de los comportamientos 
observados en otros y a partir de los mensajes implícitos que transmiten información sobre lo 
correcto o no de determinados comportamientos. De modo que, si existe un compromiso expreso 
con la seguridad dentro de la organización que se hace patente en las acciones de los dirigentes, 
en el entorno de trabajo y en los comportamientos de sus miembros, es más probable que se 
establezca una mentalidad receptiva a la seguridad y que se apliquen por tanto prácticas de 
trabajo más seguras.(13)(19)  

Integración de prioridades de seguridad 

La seguridad debe ser la característica dominante de todos los ámbitos de alto riesgo, 
incluyendo el de la asistencia sanitaria. La manera en que una organización establezca las 
prioridades entre los distintos problemas acercará o alejará su cultura de una orientación de 
seguridad.(13) La seguridad no se puede abordar como un añadido más en el proceso de toma de 
decisiones, sino que debe ocupar una posición central en el mismo y a todos los niveles de la 
organización.(21) Para la JCAHO el objetivo es que la seguridad se "…integre en el nuevo diseño 
de procesos, funciones y servicios organizativos importantes de toda la institución". (6) La 
iniciativas de seguridad no se pueden contemplar únicamente como un medio para cumplir con 
algún imperativo externo, sino que deben ser percibidas por la totalidad de la organización como 
parte integral de su misión y su visión.(13)(22) Con este objetivo, la organización debe establecer 
objetivos de seguridad que se apliquen en la totalidad de la misma y a todos los niveles 
departamentales. Los temas relativos a la seguridad del paciente deben figurar entre los 
elementos normales de su agenda para ser discutidos e implementados a todos los niveles, y que 
la seguridad se constituya como una prioridad permanente.  

Responsabilidad compartida 

Los directivos deben volver a definir lo que significa la responsabilidad compartida, eliminando 
en primer lugar toda posible connotación negativa. Lo paradójico en la adopción de este enfoque 
es que todos los integrantes de la institución asumen de hecho mayores responsabilidades de 
seguridad. Ya no se pierde el tiempo señalando con el dedo a otros culpables. Ahora, la 
responsabilidad de identificar y revelar las debilidades del sistema susceptibles de generar 
condiciones poco seguras recae en todos y cada uno de los miembros de una institución, 
permitiendo así mejorar los procesos y evitar errores.(19)(23)(24) Una cultura orientada a la 
calidad y a la seguridad se caracteriza por una alianza fuerte y solidaria en la que se comparte la 
propiedad sobre la visión de la organización. Esta alianza se fortalece mediante la colaboración 
entre los "centros de poder" de la institución, representada por segmentos críticos de la jerarquía, 
incluyendo al personal ejecutivo y médico. Cuanto mayor es la solidaridad y sentimiento de 
pertenencia, mayor es la voluntad que muestran las personas por compartir responsabilidades 
para conseguir los objetivos de seguridad.(25)  

� Influencia del sistema y de los factores humanos 

Respaldada por las investigaciones en otras industrias de alto riesgo, la aplicación de nuevos 
conceptos teóricos al ámbito sanitario está contribuyendo a ampliar los conocimientos sobre la 
influencia de los factores humanos y los relacionados con el sistema sobre la seguridad de la 
organización.  

Teoría del sistema 

Según la teoría del sistema, la causa de la mayoría de los errores que se producen no es la 
negligencia o la incompetencia, sino la existencia de problemas subyacentes que generan un 
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2. PLAN DE SEGURIDAD 
Un plan de seguridad se crea con el objeto de apoyar y promover la misión, visión y valores de 

una organización, con el interés puesto en la mejora continua de la seguridad de todos los 
pacientes. Dicho plan define las prioridades de seguridad institucional y establece los mecanismos 
para responder con eficacia, y de forma proactiva y reactiva, a los problemas de seguridad de los 
pacientes y reducir los riesgos, errores y otros acontecimientos adversos. El plan de seguridad 
establece las bases para lograr un enfoque sistemático y coordinado de la integración de las 
prioridades de seguridad del paciente en el diseño de la totalidad de los procesos, funciones y 
servicios importantes de la organización. Para llevarlos a la práctica se necesita contar con una 
infraestructura de seguridad organizativa que ponga en funcionamiento mecanismos y movilice 
recursos para resolver de forma eficaz los problemas de seguridad de los pacientes. En este 
capítulo se abordan algunos de los temas relacionados con la planificación de la seguridad del 
paciente. 

Temas clave 

�	 Estándares de acreditación 

Las normas de seguridad de la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones 
Sanitarias (JCAHO, por sus siglas en inglés) establecen la necesidad de que los “...directivos 
garanticen la aplicación de un programa de seguridad del paciente integrado en toda la 
organización". (JCAHO, estándar LD.5) (1) Como mínimo, el programa debe incluir lo siguiente: 

•	 Designación de uno o más individuos, o de un grupo interdisciplinario, para gestionar el 
programa de seguridad del paciente en toda la organización. 

•	 Definición del alcance de las actividades del programa, es decir, el tipo de casos que abarcará: 
desde la necesidad de evitar los efectos negativos de los pequeños errores más comunes, a la 
de vigilar que no se produzcan accidentes más serios con consecuencias negativas 
importantes. 

•	 Descripción de mecanismos que garanticen que todos los componentes de la institución 
sanitaria están integrados y participan en el programa de la organización. 

•	 Procedimientos para dar una respuesta inmediata a los errores en la asistencia sanitaria y 
médica, incluida la atención a los pacientes afectados, contención de los riesgos en los otros y 
conservación de la información sobre los hechos para su posterior análisis. 

•	 Sistemas claros para la creación de informes internos y externos con información sobre los 
errores de atención sanitaria y médica. 

•	 Mecanismos definidos para responder a los distintos casos; por ejemplo, un análisis en 
respuesta a un evento centinela o la realización de actividades proactivas para la disminución 
de un riesgo. 

•	 Mecanismos definidos para dar soporte al personal implicado en algún caso que constituya un 
evento centinela. 
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entorno de la atención médica al de la seguridad del paciente o conectarlos de alguna otra 
manera. Una opción consistiría en coordinar los esfuerzos institucionales de seguridad a través de 
los representantes en un comité de seguridad del paciente en el ámbito de los responsables de la 
sección de la atención médica. En última instancia, cada organización debe decidir cuál es la 
mejor estructura para supervisar y gestionar su propio programa de seguridad del paciente, 
garantizar que queda cubierta la totalidad de su plan de seguridad y facilitar la implementación de 
los objetivos del mismo. (2). En pocas palabras, es cuestión de otorgar a la organización una 
estructura que optimice su capacidad para llevar a cabo las funciones de seguridad con eficacia. 
Independientemente de cómo configure el programa de seguridad del paciente, cada organización 
debe garantizar que cuenta con una estructura que genere una relación funcional entre, por una 
parte, el órgano directivo de la institución, la sección dedicada a la supervisión y gestión, y las 
entidades funcionales específicas y el resto de los miembros por otra. 

� Implementación de un plan de seguridad del paciente a nivel departamental 

Las iniciativas de seguridad cuentan con más posibilidades de implementarse con éxito si 
todos los miembros de la organización se sienten implicados activamente y comprometidos con la 
misión de seguridad. Ello requiere que todos comprendan perfectamente el propósito del plan 
institucional de seguridad y el papel que puede jugar cada uno en la consecución de sus objetivos. 
Esta conexión se puede efectuar mejor a nivel departamental. El primer paso de la mayoría de las 
organizaciones consiste en el establecimiento de sus prioridades de seguridad institucional y la 
incorporación de las mismas a los objetivos de los planes estratégicos más importantes. A 
continuación, se desarrolla el método para la medición del rendimiento y evaluación del progreso 
de todos los departamentos a nivel institucional e individual en el cumplimiento de estos objetivos 
de seguridad. Las medidas seleccionadas deben reflejar los problemas de seguridad institucional 
con niveles altos de riesgo, volumen elevado o naturaleza propensa a dar problemas, y que tienen 
mayores probabilidades de causar daños. Posteriormente, en colaboración con los directivos de la 
organización, cada departamento, técnico o no, y dentro del plan de mejora de rendimiento 
departamental, crea sus propias estrategias específicas para cumplir los objetivos institucionales. 
Estas estrategias específicas definen el modo en que el departamento va a contribuir a los 
esfuerzos de seguridad de la organización y ayudar a conseguir resultados de rendimiento 
positivos. Puede que los departamentos ya estén emprendiendo iniciativas de mejora de la calidad 
en consonancia con las prioridades de seguridad del paciente. Si no es así, deberán idearse 
nuevas iniciativas vinculadas al plan estratégico de la organización. La metodología de mejora del 
rendimiento utilizada a nivel organizativo se puede después aplicar a nivel departamental para 
efectuar una evaluación continua del rendimiento de las actividades de los departamentos en 
cuanto a seguridad. 

Desafíos 

� Estructuras de funciones organizativas 

Las organizaciones y los miembros que en ellas trabajan pueden acostumbrarse a sus 
estructuras de funciones internas establecidas, tanto que, cuando se enfrentan a circunstancias 
que requieren de ellos otro tipo de respuesta, la adaptación a las nuevas estructuras de funciones 
puede crear confusión. La experiencia nos demuestra que existen muchas probabilidades de que 
se produzca un conflicto y confusión en la institución si los cambios en la estructura de funciones 
no se ajustan al ritmo de las cambiantes demandas del entorno propio de la organización. Hoy en 
día, se les está pidiendo a las organizaciones que replanteen su estructura de funciones para 
resolver de forma eficaz el problema de los riesgos y errores médicos. En la etapa de transición, 
siempre existe el peligro de dar una respuesta precipitada y mal estructurada, que tendrá un 
efecto negativo sobre los comportamientos en la organización. Para garantizar que la institución 
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resista a los procesos de cambio, se debe prestar especial atención a la correcta orientación de 
los miembros en sus nuevas funciones, y evitar que se creen tareas ambiguas, garantizar que las 
funciones clave están presentes en la organización y legitimar el nuevo sistema de funciones.(6) 

� Estrategias en varios niveles para lograr la seguridad 

El plan de seguridad influye en el establecimiento de prioridades de seguridad y en la 
movilización de recursos para resolver problemas de seguridad de forma proactiva y reactiva. Este 
no es un proceso simple ya que, como es sabido, para lograr la seguridad en sistemas complejos 
es necesario utilizar estrategias de varios niveles. Ninguna estrategia única puede resolver de 
forma eficaz la amplia variedad de factores de riesgo que surge de la interacción dinámica entre 
los muchos elementos presentes en el sistema. A continuación se exponen algunas de las 
estrategias organizativas que se utilizan como parte de la implementación del plan de seguridad. 
En función de los factores que contribuyen a los problemas de seguridad del paciente que se 
quieren resolver, las organizaciones deberán evaluar qué es lo que se quiere conseguir y qué 
estrategias son las adecuadas para lograr los resultados deseados. Por ejemplo, debido a los 
múltiples factores que intervienen en el problema de los errores en el proceso de identificación de
los pacientes, puede ser necesario utilizar varias estrategias de prevención de los mismos. Éstas 
pueden implicar actuaciones de ingeniería (establecimiento de tecnología de códigos de barra), 
cambio cultural (resolver la aceptabilidad de soluciones temporales), gestión de la seguridad 
(aclarar qué tarea reemplaza las bandas identificativas del paciente), dirección del rendimiento 
(reemplazar un estilo de gestión punitivo por otro más participativo), enseñanza y formación 
(evaluación de las competencias) y aplicación (realización de auditorías sobre tipos de transfusión 
sanguínea)***.(4) 

• Ingeniería 

El principal cometido de la ingeniería es el diseño de la seguridad para la protección frente a 
incidentes. Ello incluye la modificación de las características del entorno de trabajo mediante el 
uso de la automatización, ergonomía, replanteamiento del flujo de trabajo, análisis de la 
interacción hombre/máquina y otros métodos de protección y diseño de procesos. 

• Cambio cultural 

Una estrategia de cambio cultural asume la función de las reglas no escritas, que guían los 
comportamientos de los miembros de una organización, y es consciente de su influencia en el 
grado de adhesión a la política de seguridad. Entre las iniciativas estratégicas incluyen aquí la 
explicación de la misión, visión y valores de la institución, y la manifestación de un compromiso 
visible por parte de la dirección. 

• Gestión de la seguridad 

Esta estratégica pretende mejorar los sistemas y estructuras de gestión de las operaciones de 
seguridad de la organización. Partiendo de la premisa de que una buena gestión fomenta una 
relación positiva entre estructura, procesos y resultados, las iniciativas se centran aquí en el 
diseño organizativo con la definición de las responsabilidades del puesto de trabajo, medida de la 
responsabilización, establecimiento de objetivos, planificación de acciones, etc. 

• Dirección del rendimiento 

Se debe aspirar a un estilo de gestión participativo que capacite a los empleados, fomente el 
trabajo en equipo y refuerce las prácticas de trabajo seguro a través de la recompensa y el 
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reconocimiento. Se anima a la dirección de la institución a servir de modelo de las actitudes y 
comportamientos deseados, en oposición al uso de un estilo de gestión de mando y control, más 
centrado en el castigo. 

• Enseñanza y formación 

Esta estrategia intenta influir en las actitudes de los miembros de una organización mediante 
la creación e implementación de directivas, procedimientos, manuales y programas de seguridad 
para la orientación, formación y corrección. 

• Aplicación 

El objetivo de la aplicación es mejorar el cumplimiento de los requisitos externos por parte de 
la organización. La supervisión de la aplicación implica actividades como la inspección de 
instalaciones, auditorías, prácticas y otras actuaciones que pretenden minimizar los riesgos de 
sanciones externas. (4)  

� Encontrar las mejores soluciones 

La amplia publicidad que se le da al tema de la seguridad del paciente… genera intensas 
presiones políticas para que se haga algo al respecto”. (7) En este clima, la tentación consiste en 
buscar soluciones rápidas al problema de la seguridad del paciente. No obstante, es fundamental 
no lanzarse a soluciones precipitadas con el único objeto de aplacar las demandas de cambio. Es 
necesario tomarse el tiempo de evaluar con detenimiento la eficacia e impacto que pueda tener 
cualquier iniciativa de seguridad del paciente antes de implementarla. El gran peligro es que la 
organización se precipite en la adopción de iniciativas de seguridad y éstas tengan consecuencias 
imprevistas en los sistemas que puedan generar aún mayores problemas que los que se pretendía 
solucionar. Existe el peligro de que el apresuramiento limite las posibles soluciones, y excluya 
algunas que podrían producir mejores resultados en términos de seguridad. Aunque se demuestre 
que el resultado de una actuación es satisfactorio en un caso, puede que carezca de eficacia en 
otro. Cada organización cuenta con una serie de variables que le son propias y que contribuyen al 
éxito o fracaso de una determinada actuación. Esto hace que la transferibilidad de las 
intervenciones no se pueda predecir al cien por cien. También existe el peligro de pensar que si se 
adopta una iniciativa, no son necesarios más esfuerzos para la consecución del objetivo de 
seguridad. Por ejemplo, hay quienes muestran inquietud en que algunas organizaciones decidan 
centrarse sobre todo en la creación de informes obligatorios como respuesta milagrosa a la 
seguridad del paciente, sin preocuparse por el examen de otros factores que se sabe que también 
influyen en los errores médicos, como la cultura organizativa y los procesos de trabajo, o el papel 
de los directivos a la hora de restarle importancia a los problemas de seguridad. Algunas 
instituciones pueden considerar también que las mejores soluciones para la seguridad del 
paciente son complejas y llevan asociado un coste importante. Sin embargo, a veces ocurre que 
las mejores soluciones son relativamente simples y no llevan aparejado un elevado coste. (3)(7) 

Algunas instituciones pueden tener la falsa impresión de que la tecnología es la respuesta 
definitiva a la seguridad del paciente. Aunque tiene mucho que aportar, cuando se busca la 
seguridad del paciente, la incorporación de la tecnología al lugar de trabajo puede ser un arma de 
doble filo, porque altera los procesos de trabajo y modifica los tipos de errores. La tecnología 
puede igualmente crear complicaciones imprevistas con la incorporación de variables que añaden 
complejidad a la prestación de servicios sanitarios a causa de la mayor interacción entre el ser 
humano y la máquina. Por ejemplo, se sabe que los errores de programación de la bomba de 
infusión por parte de los médicos influye en la mortalidad de los pacientes. Otro peligro radica en 
la tendencia del ser humano a depender en exceso de la tecnología y confiar equivocadamente en 
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su absoluta fiabilidad; tanto es así, que se baja la guardia y se reduce la participación humana en 
la supervisión y verificación de los posibles puntos débiles del sistema. Lo ideal es que se utilice la 
suma de la experiencia humana y la tecnología, y no que esta última desplace a la primera. La 
intervención de la tecnología debe abordarse juiciosamente y su implementación efectuarse en el 
contexto de un sistema de supervisión capaz de detectar y corregir consecuencias no deseadas y 
anular su posible efecto negativo antes de que se haga efectivo en el paciente. Para ello, es 
necesario mantener el nivel adecuado de participación humana. (3)(8)(9) Otro problema asociado 
al empleo de soluciones tecnológicas es que puede que las instituciones recurran a ellas, 
deliberadamente o no, para evitar tener que hacer frente a la difícil tarea de cambiar la mentalidad 
y los comportamientos de la organización. "Es más fácil comprar tecnología que cambiar la cultura 
organizativa y los comportamientos humanos”. (3) En la consecución de los cambios organizativos 
necesarios para la seguridad en la asistencia sanitaria, cambiar la cultura puede requerir tanto 
esfuerzo como cambiar su infraestructura tecnológica. (10) Para evitar las posibilidades de caer en 
la trampa de la solución rápida, las organizaciones deben aplicar un enfoque que investigue las 
iniciativas de seguridad a través de un método que anticipe el impacto de las mismas en los 
distintos aspectos del funcionamiento de la institución. Es necesario hacerse muchas otras 
preguntas como, por ejemplo: ¿cuáles serán las repercusiones posteriores de los cambios?, 
¿contamos con redes de seguridad si las cosas no salen como habíamos planeado? o ¿de qué 
manera afectan negativamente las máquinas o la tecnología en el comportamiento humano? Es 
recomendable igualmente incorporar al proceso de toma de decisiones un análisis pormenorizado 
de cualquier iniciativa propuesta y compararla con cualquier prueba científica disponible que 
pueda corroborar o refutar la evaluación inicial de la organización. (3)(7)(9)  
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3. CURRÍCULO DE SEGURIDAD 
Uno de los mayores desafíos para la creación de una cultura de seguridad es encontrar la 

manera más eficaz de incorporar los valores institucionales esenciales que se desea implantar en 
el corazón y la mente de cada uno de los miembros de la institución, con el objeto de que estos 
valores se traduzcan en prácticas de trabajo seguras a todos los niveles. El establecimiento de un 
currículo de seguridad es un medio importante para comunicar la estrategia y filosofía de la 
organización a sus integrantes, y mostrar el compromiso de la misma con la creación de una 
cultura de seguridad. Un currículo de seguridad puede también servir para mejorar el 
conocimiento de los conceptos y temas relacionados con la seguridad y para desarrollar la 
capacidad para aplicar este conocimiento en favor de la consecución de los objetivos de seguridad 
de la institución. En este capítulo se abordan algunos de los elementos de la seguridad del 
paciente que deben estar incluidos en un currículo de seguridad institucional y algunos de los 
aspectos que se deben tener en cuenta a la hora de desarrollar un currículo eficaz. 

Temas clave 

� Estándares de acreditación 

Las nuevas normas establecidas por la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones 
Sanitarias (JCAHO, por sus siglas en inglés) establecen la necesidad de que los hospitales creen 
“...un entorno en el que empleados y directivos puedan identificar y gestionar los riesgos actuales 
y futuros de seguridad del paciente. Este entorno debe fomentar que se reconozcan y hagan 
públicos los riesgos para la seguridad del paciente, así como los errores de atención médica y 
sanitaria”. (Introduction to JCAHO Patient Safety Standard) (1) Para hacerlo posible, los directivos 
deben “...proporcionar formación profesional que permita abordar y disponer de métodos para 
mejorar el rendimiento y la seguridad del paciente”. (JCAHO, Norma LD.4.4.4) (1) La adquisición 
de los conocimientos sobre seguridad del paciente implica “...un proceso de orientación, 
capacitación continua y programas de formación que enfaticen los aspectos específicos del puesto 
de trabajo en cuanto a seguridad del paciente. Si resulta oportuno, se deben incorporar métodos 
de formación para el trabajo en equipo con el objeto de fomentar una orientación interdisciplinaria 
y cooperativa de la prestación de asistencia sanitaria al paciente, y reforzar la necesidad y 
métodos de notificación de los errores médicos y sanitarios”. (JCAHO, normas HR.4 y HR.4.2) (1) 

� Niveles del currículo de seguridad 

Directivos 

Aunque la tarea de garantizar la seguridad debe ser compartida por todos los miembros de la 
organización, la responsabilidad de fomentar, facilitar y supervisar el cumplimiento de las 
iniciativas de seguridad recae sobre los directivos. Por ello, la primera fase en un proceso de 
cambio organizativo consiste en formar a la dirección de la institución en los conceptos de 
seguridad y calidad continua, en los elementos culturales necesarios que conducen a la seguridad 
organizativa, en las prácticas recomendadas para la implementación de un programa de seguridad 
y en la importancia de que los directivos de la institución muestren un sólido compromiso con la 
seguridad. Uno de los objetivos principales de un currículo de seguridad para los directivos de la 
institución consiste precisamente en aclarar las funciones y responsabilidades de los propios 
directivos. Dicho currículo les permite saber qué es lo que deben hacer para llevar a cabo sus 
tareas organizativas de forma eficaz y lograr así los objetivos definidos en el plan de seguridad de 
la organización. Las medidas de formación deben enfocarse hacia la mejora del conocimiento y la 
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competencia de los directivos en asuntos relativos a la seguridad, además de hacia el desarrollo 
de las habilidades propias de sus responsabilidades que puedan fomentar y servir de ejemplo de 
una cultura de seguridad. 

La función y responsabilidad de los directivos es pues garantizar que se emprenden las 
iniciativas, de formación y capacitación adecuadas en toda la institución, y que estas mismas 
cualidades de los directivos se cultivan entre todos los miembros de la organización. Para lograr la 
máxima participación de los directivos, es recomendable que las modalidades de formación 
elegidas se desarrollen facilitando el diálogo y el consenso. Una estrategia puede ser el uso de los 
retiros de los directivos u otros foros, que permiten la consecución de este fin. (2) 

Todos los miembros de la organización 

Los miembros de la organización a todos los niveles, incluidos directivos, residentes y 
voluntarios, deben familiarizarse con los aspectos críticos de la seguridad a través de un proceso 
formal de orientación, formación continua y otros programas de enseñanza y capacitación, según 
sea necesario. (1) Lo ideal es que los aspectos de seguridad les sean presentados a los 
empleados desde el mismo momento de su incorporación a la organización, dentro del proceso 
formal de desarrollo del empleado. Con ello se incrementarán las probabilidades de que la noción 
de seguridad pase a ocupar una posición central en la mentalidad cultural de una organización y 
que se convierta en el motor principal del comportamiento de sus miembros. La inclusión de los 
principios y técnicas de seguridad en el proceso inicial de orientación de los empleados sirve para 
rectificar cualquier suposición o expectativa previa equivocada que pudiera tener éste al iniciar su 
experiencia laboral en la institución.(3) Una orientación inicial completa puede mejorar el 
compromiso con la organización e incrementar el rendimiento en el trabajo de los miembros de la 
misma.(4) No obstante, el currículo de seguridad no sólo es eficaz para los nuevos empleados. 
Los miembros ya existentes también se benefician de esta experiencia de aprendizaje, quizás 
incluso más, porque puede que en su recorrido profesional ellos ya hayan vivido la experiencia del 
error médico y sus efectos negativos. En consecuencia, quizás sean más capaces de establecer 
correspondencias entre los conceptos planteados en el currículo de seguridad y las experiencias 
de su vida profesional real, lo que aumenta las probabilidades de que apliquen las lecciones 
aprendidas. 

Ya se trate de nuevos empleados como de empleados ya existentes, lo ideal es que un 
currículo de seguridad englobe lo siguiente: enseñanza de amplios principios de seguridad y 
calidad, respuestas adecuadas al error, métodos de colaboración y comunicación, capacidades de 
liderazgo que favorezcan la seguridad y papel que juega cada miembro en la ejecución del plan de 
seguridad de la organización a través de aspectos de seguridad específicos del puesto de trabajo. 
Estos criterios deben incorporarse a las descripciones del puesto y a la evaluación de las 
competencias de cada miembro de la organización, y articularse claramente como expectativas de 
rendimiento del puesto de trabajo. El rendimiento de todos los miembros de la organización en 
cuanto al cumplimiento de estos criterios de seguridad y expectativas del puesto de trabajo debe 
evaluarse periódicamente y vincularse a cualquier sistema de recompensa económica o 
evaluación de rendimiento existentes. Esto debe ser aún más cierto en el caso de los directivos 
cuya responsabilidad sea la supervisión y gestión del programa de seguridad de la organización. 
(2) El rendimiento en cuanto a seguridad debe también medirse con relación a los objetivos de 
seguridad institucional y departamental. Algunos indicadores que pueden utilizarse para medir 
este rendimiento son la participación en actividades de formación sobre seguridad, la finalización 
en tiempo y forma de la orientación inicial sobre seguridad de un nuevo empleado, la asistencia a 
reuniones sobre seguridad, la realización de evaluaciones de riesgos, además de otros 
indicadores tanto institucionales como específicos de los departamentos.(5)(6) 
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Escuelas profesionales 

Existe un interés creciente en la importancia de integrar conceptos y técnicas de seguridad en 
el currículo de las escuelas profesionales de medicina, enfermería, farmacia, salud pública, etc. La 
necesidad de esta inclusión fue confirmada por los resultados de una reciente encuesta sobre los 
programas de las escuelas de medicina que indicaron que la mayoría de ellas carecían de 
cualquier tipo de enseñanza formal acerca de los errores médicos, sobre todo los relacionados 
con los efectos adversos de los medicamentos. Sorprendentemente, a este importante problema 
se le concedía una escasa atención, aunque se sabe que los errores en el uso de medicamentos 
están entre los errores médicos más frecuentes. Si la seguridad va a pasar a ocupar una posición 
de la máxima importancia entre los profesionales de la atención sanitaria, entonces debe ser 
incorporada como un componente esencial a la experiencia educativa de los estudiantes de 
medicina. La formación sobre seguridad no se puede contemplar como un elemento externo al 
currículo de las escuelas profesionales, sino como un parámetro esencial del aprendizaje. (7) 

Junto a todos los principios y prácticas que es importante aprender, los especialistas 
recomiendan que las escuelas profesionales se centren sobre todo en proporcionar formación y 
capacitación para el desarrollo de las habilidades de comunicación, trabajo en equipo y resolución 
conjunta de problemas entre grupos profesionales. Aunque estas son habilidades necesarias que 
se deben aprender en todas las disciplinas, las escuelas de medicina deben hacer especial 
hincapié en ellas porque las cifras actuales muestran que por cada médico hay otros dieciséis 
profesionales de la atención sanitaria con los que éste debe interactuar en el transcurso de una 
prestación sanitaria. Algunas prácticas médicas están siendo sustituidas por sistemas de 
asistencia más complejos que suponen una mayor interdependencia entre profesionales de 
distintas disciplinas. Las escuelas profesionales deben adaptar sus métodos de enseñanza e 
incorporar métodos más productivos para transmitir habilidades de trabajo en colaboración y 
práctica conjunta. Un ejemplo es la creación de oportunidades de enseñanza clínica en las que se 
imparte formación conjunta a estudiantes procedentes de distintas escuelas profesionales sobre 
cómo aplicar estas habilidades en el seno de un equipo interdisciplinario que es reflejo de los que 
encontrarán en un escenario profesional real. (8)(9)(10) 

La importancia de incorporar la seguridad al currículo de una escuela profesional es doble, y 
consiste en enseñar ambos aspectos de la profesión, el formal y educativo, y el aspecto cultural 
que se escapa de la enseñanza formal. En ciencias sociales hace tiempo que se sabe que la 
enseñanza profesional no debe consistir sólo en enseñar los aspectos técnicos de la profesión, 
sino que también se debe formar a los estudiantes dentro de unas determinadas perspectivas 
normativas acerca de su trabajo que reflejen la identidad cultural de la profesión. Este proceso de 
interacción y asimilación social de los estudiantes en el marco de unas normas de la profesión se 
inicia ya en la fase de formación. Es en ese momento cuando se definen la mentalidad y los 
comportamientos profesionales; y dentro de éstos, los patrones de comprensión y explicación de 
los errores médicos. Este sistema adquirido de identidad y opiniones profesionales, una vez 
establecido, puede convertirse en una fuerza con la que deben contar las organizaciones que 
desean implementar un proceso de cambio cultural entre sus miembros. (10) El papel que juegan 
la enseñanza y la formación de las escuelas profesionales en el análisis adecuado del error 
médico se considera una medida de seguridad de vital importancia. Para los profesionales 
médicos más cercanos a la experiencia del error médico, es fundamental saber reconocer y 
responder a los problemas de seguridad. Por tanto, el objetivo de incorporar la formación en 
principios y prácticas de seguridad a la educación profesional es influir en ambos aspectos del 
proceso formativo de los estudiantes, el educativo y el cultural, con el objeto de que los 
profesionales médicos que se estrenan se adhieran a teorías de seguridad y las lleven a la 
práctica sin problemas. 
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� Toma de conciencia 

Uno de los objetivos de un currículo de seguridad es desarrollar entre los integrantes de una 
institución una comprensión y una conciencia de los peligros del error y proporcionarles los 
medios para identificar y gestionar los riesgos de forma proactiva. Lo que se pretende es que 
abran los ojos a la realidad de su trabajo e infundir en ellos un sentido de urgencia e importancia. 
Aunque puede que los métodos de enseñanza tradicionales sean eficaces, la experiencia revela 
que el catalizador más importante en la toma de conciencia de los riesgos e impacto de los errores 
de la mayoría de las organizaciones es un acontecimiento catastrófico. Generalmente, es en el 
período posterior al desastre, tras ese momento transformador, cuando se despierta y difunde 
esta conciencia en las filas de la organización. La forma más eficaz de obtener la misma fuerza 
que se deriva de un acontecimiento tan desgarrador, sin tener que vivir la experiencia de primera 
mano, es compartir el relato de estos casos, y aprender las valiosas y tristes lecciones que nos 
enseñan estas tragedias de la vida real. El relato de estos acontecimientos puede despertar el 
interés y motivar a las personas con mucha mayor eficacia que ningún otro medio. Con la 
narración de casos reales se obtiene un conocimiento más valioso que con la recopilación y 
análisis de datos estadísticos. Como medio para estimular la urgencia de cambio se recomienda 
que estos casos se cuenten y utilicen dentro del currículo de seguridad para facilitar la discusión 
abierta, honesta y constructiva sobre el impacto de los errores en los pacientes, sus familias y el 
personal.(11)(12) El uso compartido de tales casos debe limitarse a la propia institución, pero para 
maximizar el aprovechamiento de las lecciones aprendidas a partir de estos errores, los casos 
deben compartirse entre instituciones como una manera de fomentar la toma de conciencia de los 
problemas comunes inherentes al servicio de asistencia sanitaria de cualquier organización. 
Utilizada preferiblemente como método proactivo para prevenir errores médicos, en oposición a 
una respuesta reactiva después de un incidente importante, lo que nos ha enseñado la 
experiencia negativa de una tragedia puede transmitirse a través de su relato. Lo que se pretende 
es disminuir las posibilidades de que se produzcan errores semejantes en la propia y en otras 
instituciones. (13) Este conjunto de herramientas contiene un ejemplo de currículo para residentes 
desarrollado en los centros hospitalarios y sanitarios de la Universidad de Michigan y concebido 
como breve módulo de orientación en respuesta a un incidente importante relacionado con la 
seguridad del sistema de imagen de resonancia magnética (IRM) que se produjo en otro centro. 

� Inclusión de la seguridad entre las prácticas recomendadas 

"Se sirve al paciente sólo cuando la teoría se traslada a la práctica". (14) La seguridad no es 
algo que se pueda transplantar de forma mecánica a una cultura existente y que se pueda 
trasladar automáticamente a la práctica. Al diseñar el currículo de una organización, hay que partir 
de que la seguridad es algo más que un simple tema que se debe enseñar al empleado en la 
etapa de orientación inicial. Es un proceso de aprendizaje continuo que implica la integración de la 
misión y visión de la organización en las prácticas de trabajo reales de todos los días. El currículo 
de seguridad se implementa dentro de un proceso permanente que empieza en la fase inicial de 
orientación y sigue con capacitación continua, competencias, programas de formación 
permanente, formación en seguridad específica del puesto de trabajo, etc.(3)(15)(16) 

El currículo de seguridad de una organización se implementa en muchos niveles. En el nivel 
más básico, el currículo entraña el aprendizaje de conceptos fundamentales y principios 
relacionados con la seguridad, como colaboración, análisis de sistemas e implicación de factores 
humanos. No obstante, los expertos en el ámbito de los errores médicos señalan que, para 
comprender e integrar satisfactoriamente la seguridad en el lugar de trabajo, los miembros de la 
organización deben contar también con buenos conocimientos básicos sobre conceptos y 
principios de mejora continua de la calidad y cambio organizativo. Es especialmente importante 
que el personal médico adopte estos conceptos como fundamentales en su práctica profesional, 
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ya que tanto el campo de la medicina como el sistema de prestación sanitaria son complejos, las 
entidades evolucionan constantemente, y necesitan una evaluación constante y la incorporación 
de prácticas innovadoras.(3)(8)(15)(16) 

A otro nivel, el currículo supone el aprendizaje de las técnicas necesarias para llevar a cabo 
prácticas de trabajo seguras. Es aquí donde tiene lugar el aprendizaje más importante de la 
verdadera misión de seguridad de una organización: a través de la observación de las prácticas 
de trabajo más extendidas y la utilización como modelos de los comportamientos seguros (o poco 
seguros) de los demás. Así, la verdadera cultura de una organización y la sinceridad de su misión 
de seguridad es transmitida a sus integrantes mediante la observación de las normas más 
extendidas en el lugar de trabajo. (3)(8)(15)(16) La influencia de los compañeros y de los 
directivos es crucial en cuanto que puede influir en la decisión de aplicar un nuevo conocimiento o 
no hacerlo. "La función de los otros en la toma de decisiones respecto a comportamientos… 
factores como las costumbres, hábitos, suposiciones y creencias de los compañeros, y las 
prácticas y las normas sociales más extendidas, condicionan la interpretación que se haga de la 
información que se ha aprendido durante el período de formación".(17) Las actuaciones que 
suponen una influencia positiva de los directivos de la organización respetados por sus iguales 
pueden estimular la adopción de prácticas de trabajo seguras. Igualmente, las instituciones deben 
evaluar periódicamente el propio proceso educativo y la manera en que se lleva a cabo la 
enseñanza de estas prácticas para garantizar que efectivamente se enseña lo que se pretende 
enseñar y que se supervisa adecuadamente el aprendizaje de las nuevas prácticas de trabajo. 
(18) 

Desde un punto de vista práctico, la consecución de una mejor atención sanitaria para el 
paciente supone más que el simple deseo de hacer mejor el propio trabajo. Implica mejorar el 
rendimiento con la adquisición de los mejores conocimientos, y también requiere de instrumentos 
y sistemas bien diseñados para ayudar a llevar este conocimiento a la práctica. El ámbito de la 
atención sanitaria debe adaptarse para dar soporte al trabajo de la organización y favorecer la 
aplicación práctica de estos conocimientos. (19) Por ello, además de motivar a cambiar las 
prácticas y brindar información académica importante, un currículo de seguridad debe incluir 
información sobre cómo utilizar los instrumentos e integrar sistemas para mejorar las 
probabilidades de que toda esta teoría se traslade a la práctica. Algunos ejemplos de instrumentos 
son los formularios estandarizados de ingreso y alta, tarjetas plastificadas de resumen de las 
directrices clínicas, recordatorios de hojas clínicas y otros recordatorios de apoyo a la decisión que 
lleven al personal médico a realizar acciones clínicas que favorezcan los resultados positivos en la 
atención al paciente.(20)(21)(22) 

� Enfoque individualizado del diseño del currículo de seguridad 

En la atención sanitaria que presta una institución hay envuelta una variedad de personal 
clínico y no clínico, y cada miembro realiza su función específica. Para crear y mantener una 
cultura de seguridad, a todos los miembros se les orienta hacia conceptos y principios de 
seguridad generales. No obstante, para aplicarlos satisfactoriamente en las actividades laborales 
diarias de cada uno de ellos, estos conceptos y principios deben entenderse en el contexto de la 
función específica de cada cual. Por ello, es de vital importancia que los integrantes de una 
organización tengan claros los aspectos específicos de seguridad de su puesto y que afectan 
directamente a la esfera de su trabajo, así como sus responsabilidades concretas en la 
implementación del plan de seguridad de la organización. Esta conexión se realiza con frecuencia 
a nivel departamental. Aunque un programa educativo institucional puede transmitir información 
de seguridad fundamental, el conocimiento aplicable a los grupos de trabajo específicos debe 
ajustarse al nivel y naturaleza de su trabajo e integrarse en las modalidades de aprendizaje que 
les sean familiares. Por ejemplo, las necesidades de aprendizaje de los miembros del personal 
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clínico serán diferentes a las del personal no clínico, al igual que las de los directivos con respecto 
a las del personal de atención al paciente, dependiendo de si las funciones y responsabilidades de 
cada uno de ellos están vinculadas a la atención directa al paciente, a la prestación de servicios 
de apoyo o a la implementación y supervisión de iniciativas de seguridad.(23) En última instancia, 
cada miembro de la organización debe poder ver claramente cómo encaja en la misión de 
seguridad de la organización y qué nivel de participación se espera de él o ella en el plan de 
seguridad. Esta es una conexión importante, sobre todo para el personal no clínico que puede no 
tener muy claro cuál es su papel en cuanto a seguridad. 

Al diseñar un currículo de seguridad, los materiales y enfoque educativo debe adaptarse a las 
necesidades de sus destinatarios. Por ejemplo, las medidas educativas para los médicos 
residentes en sus distintos niveles de desarrollo profesional se pueden diseñar de forma 
específica para cada año de su período como residente, y ampliarse gradualmente a medida que 
progresa en su formación, basándose para ello en estudios de casos anteriores. El foco de 
atención del aprendizaje puede centrarse en la incidencia de determinados errores en función de 
los distintos niveles de formación médica, las investigaciones más recientes sobre estrategias 
proactivas para la prevención de errores, qué hacer cuando se produce un error y cómo responder 
adecuadamente para mitigar sus consecuencias, o cómo reconocer las condiciones latentes que 
pueden contribuir a que se produzcan errores médicos. El programa de seguridad del personal 
médico se puede incorporar en formato de sesiones clínicas, utilizando estudios de casos de 
pacientes y resolución de problemas basada en casos concretos como medio para mostrar 
aplicaciones prácticas de conceptos y principios de seguridad para un grupo clínico particular. La 
discusión puede abordar temas alrededor de la complejidad creciente de la prescripción de 
medicamentos y el refuerzo de los principios básicos de prescripción para prevenir errores 
médicos, la importancia de comunicar los errores a los pacientes o cómo detectar de forma 
temprana signos clínicos e intervenir de manera adecuada si un paciente no está haciendo lo que 
puede para evitar una crisis clínica. El objetivo es darle una orientación individualizada a la 
formación sobre seguridad para optimizar el aprendizaje y asimilarlo fácilmente a la práctica diaria 
del trabajo de cada miembro de la organización dentro de su ámbito específico. (8) (24) (25) (26) 

� El trabajo en equipo como estrategia para reducir los errores 

El enfoque en equipo de la prestación de atención sanitaria al paciente se reconoce 
comúnmente como un valioso instrumento de seguridad y gestión del riesgo porque facilita la 
identificación, la reducción y la gestión de los errores. Dentro de la nueva normativa de seguridad 
del paciente, la ICAHO aboga por la formación para el trabajo en equipo como método de mejora 
de la colaboración interdisciplinaria y de la notificación de errores médicos en determinados 
entornos clínicos. (1) Según un amplio estudio realizado sobre un caso cerrado, la mejora del 
trabajo en equipo redujo o evitó errores en el 43% de los casos de negligencia que dieron lugar a 
reclamaciones. El trabajo en equipo es especialmente interesante en situaciones clínicas intensas 
que requieren tomar decisiones complejas, realizar tareas diversas y decisiones relevantes, en las 
que la implicación y responsabilidad de los médicos en los resultados es elevada. La formación 
para el trabajo en equipo refuerza las competencias básicas en la prestación al paciente de una 
atención médica segura. (27) Las situaciones médicas complejas, como las que se pueden 
producir en el ámbito de las urgencias, quirófanos y cuidados intensivos, pueden ser más 
propensas a un incremento de los errores debido en parte a problemas de interacción entre los 
miembros del equipo. Una formación poco adecuada para el trabajo en equipo y para la gestión de 
crisis puede agravar los problemas de comunicación, el control de situaciones, la cooperación y 
supervisión de tecnología y la evolución de los pacientes. Cuando se suman una respuesta 
humana inadecuada a incidentes críticos y la complejidad de los sistemas en los cuales trabajan 
las personas, las consecuencias pueden ser fatales. Es importante señalar que el modelo de 
trabajo en equipo es el adecuado no solamente en los casos complejos, sino que también es un 
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enfoque eficaz para facilitar la continuidad de una asistencia centrada en el paciente en cualquier 
situación, ya que el interés común del equipo es la curación del paciente.(28)(29) 

Las características que definen a los equipos con un funcionamiento óptimo son el uso eficaz 
de las habilidades de comunicación, coordinación y supervisión; su método para tomar decisiones 
sistemáticas bajo presión y en tiempo real; y su sentido de la responsabilidad mutua en los 
resultados. Estos últimos incluyen tanto los relativos a la atención al paciente como los de 
rendimiento del equipo en sí mismo. Los equipos eficaces establecen estándares para medir el 
rendimiento del propio equipo, y no el de los individuos que lo integran. Por ello, si los resultados 
son insatisfactorios, se interpretan como un fracaso del equipo y no como el error de un único 
individuo. (27)(30)(31) No obstante, la formación para el trabajo en equipo va más allá del simple 
fomento de los comportamientos colectivos que se desean. Aunque existe un fuerte sentido de la 
identidad del equipo, también hay una conciencia clara de que éste no puede realizar su trabajo 
sin la contribución de cada uno de sus miembros. (32) Por ello, otro objetivo de la formación para 
el trabajo en equipo es cultivar, dentro de cada miembro individual del equipo, las características 
personales necesarias para lograr el éxito de todos. Éstas son: reconocimiento del valor de las 
funciones y competencias profesionales de cada miembro; conocimiento de la contribución del 
mismo al éxito del equipo y, a su vez, cómo este último contribuye a la misión de la totalidad de la 
organización; y la confianza en la capacidad del equipo para lograr el éxito.(28)(30) 

Los miembros del equipo no actúan tomando decisiones de forma independiente; al contrario, 
la colaboración es el motor de sus actuaciones. Por ello, para lograr un trabajo cooperativo en el 
equipo, es necesario minimizar las barreras profesionales y de cadena de mando, la separación 
rígida entre funciones y otras normas del pasado. Esto es especialmente importante en el 
esfuerzo por eliminar las barreras que se oponen a la colaboración eficaz entre personal de 
enfermería y personal médico. (30) Históricamente, los programas de enseñanza para médicos y 
personal de enfermería no incluían técnicas para aprender y reforzar comportamientos que 
mejoren las habilidades de comunicación interpersonal y el trabajo en colaboración entre 
profesionales de distintas disciplinas. La enseñanza de los médicos se centraba sobre todo en 
técnicas terapéuticas, mientras que la del personal de enfermería adoptaba un enfoque más 
global y psicológico de la asistencia al paciente. Un objetivo de la formación para el trabajo en 
equipo es unir ambos mundos en un paradigma común mediante la enseñanza de las habilidades 
necesarias para una práctica en colaboración. Las investigaciones indican que dicha colaboración 
no se produce necesariamente de forma espontánea cuando la gente trabaja junta, sino que debe 
ser buscada y se puede aprender en un entorno de confianza, interés, apoyo y respeto mutuos. 
(28) El impulso a este tipo de entorno es una obligación de las organizaciones que pretenden 
obtener una cultura de seguridad en la prestación de atención sanitaria. 

Otra característica importante de la formación para el trabajo en equipo es el desarrollo de 
habilidades para resolver conjuntamente problemas en la práctica clínica. Dada la complejidad de 
los sistemas actuales de asistencia sanitaria y la cantidad de personas que participan en la 
prestación de la misma, cuando algo no funciona en un encuentro de carácter clínico, será 
necesario el trabajo de investigación de todo un equipo interdisciplinario dentro de la organización 
para establecer los factores causantes del problema. Miembros de toda la institución pueden ser 
requeridos para colaborar en la planificación de acciones que eviten o mitiguen la recurrencia del 
error, y necesitarán para ello contar con capacidad para llevar a cabo el tipo de resolución 
conjunta del problema que se necesita. (8) 
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Desafíos 

� Fomentar prácticas basadas en evidencias 

En beneficio de la seguridad del paciente, las organizaciones deben comprometerse a aplicar 
las mejores prácticas de asistencia clínica basadas en conocimientos científicos, con la vista 
puesta en la eliminación de prácticas cuestionables o no provechosas. El actual sistema de 
atención sanitaria es deficiente y poco fiable en su adopción de prácticas recomendadas, lo que 
influye en la seguridad del paciente. La seguridad se pone en peligro mediante omisión o comisión 
de actos con consecuencias negativas. Se produce un mal uso por defecto cuando, por ejemplo, 
no se aplica una intervención médica que está demostrado que es beneficiosa. Se produce un mal 
uso por exceso cuando se emplea una terapia sin que existan pruebas de su eficacia. Se produce 
un uso incorrecto cuando los planes y terapias se ejecutan mal. (8) (33) Las prácticas basadas en 
evidencias pueden solucionar algunos de estos problemas de seguridad mediante la puesta en 
práctica de "…sistemas de comunicación y prácticas que garantizan que los pacientes disponen 
de la medicina adecuada en el momento adecuado y de la prueba adecuada en el momento 
adecuado, y que fomentan la aportación de opiniones y favorecen la innovación". (32) Los 
instrumentos y procedimientos basados en pruebas pueden incorporarse a los procesos de 
atención sanitaria como recordatorios para garantizar que se llevan a cabo determinadas tareas 
en los puntos más críticos del proceso de atención al paciente y maximizar los resultados 
positivos.(19) 

El currículo educativo es un elemento que facilita la transición desde la teoría basada en 
evidencias a la práctica real suscitando el interés por las innovaciones recientes. (22) (23) No 
obstante, las investigaciones demuestran que ciertas medidas educativas son más eficaces que 
otras en cuanto a influencia en la práctica clínica. Para promover un cambio clínico, el éxito de una 
estrategia basada en la difusión pasiva de información, como puede ser la divulgación de 
resultados de investigaciones en publicaciones revisadas por expertos o el envío selectivo por 
correo de las directrices, es muy limitado.(34) Asimismo, los programas tradicionales de formación 
continua que implican el uso de material educativo y modalidades didácticas de aprendizaje como 
charlas, cursos y conferencias incrementan los conocimientos clínicos, pero surten poco efecto en 
cuanto a modificación efectiva de las prácticas clínicas reales.(8)(35) La mayoría del personal 
médico afirma que es su propia experiencia la que juega el papel determinante en las 
probabilidades de cambiar sus patrones de comportamiento. Según las conclusiones de estudios 
realizados sobre personal médico, existe una tendencia a darle más valor a la experiencia 
adquirida a través de la práctica real que a los conocimientos académicos. Otros datos apoyan la 
idea de que son las preferencias clínicas, y no tanto las evidencias científicas, las que dictan las 
decisiones clínicas. Las preferencias pueden ser particulares o compartidas por determinados 
grupos de personal médico. El problema es que las experiencias clínicas y las preferencias 
personales pueden variar de un profesional a otro, y las grandes variaciones en los patrones de 
comportamiento favorecen el surgimiento de errores médicos. (10)(36) 

Se ha demostrado que las actuaciones que implican formas de educación interactivas y que 
requieren la participación activa de los médicos aportan resultados más satisfactorios en la 
asimilación rápida en la práctica de los hallazgos de las investigaciones. (21) (23) "El impacto 
positivo de la educación es proporcional al grado de participación activa de la persona que está 
aprendiendo". (17) La formación que fomenta el aprendizaje a partir de problemas y los grupos de 
discusión son ejemplos de enfoque interactivo que contribuyen a desarrollar habilidades clínicas.  

El aprendizaje se potencia cuando se diseñan actuaciones para satisfacer las necesidades de 
formación específicas del grupo y cuando se recurre a aplicaciones prácticas en el contexto de las 

68 



experiencias clínicas reales. (21) (35) "El conocimiento es importante, pero el conocimiento sin 
una aplicación práctica no mejora la atención sanitaria". (8) 

�	 Hacer partícipes a los pacientes y comprender sus necesidades especiales 

"La calidad de la comunicación clínica influye en los resultados". (37) En términos generales, 
cuanto más implicados están los pacientes en el proceso de asistencia clínica, menores son las 
probabilidades de que se produzcan errores. El mejor enfoque es el participativo. No obstante, el 
grado de implicación del paciente puede verse mermado por determinadas necesidades 
especiales que éste pueda tener, como dificultades para comprender la información médica 
especializada, adhesión a creencias y prácticas culturales, algún tipo de discapacidad auditiva o 
visual, o que la persona pueda hablar la lengua pero no leerla. La eficacia de la interacción clínica 
entre el paciente y el personal médico puede verse seriamente en peligro si éste último no 
comprende o no tiene en cuenta las necesidades especiales de determinados pacientes. La 
comunicación ineficaz puede dar como resultado un mal diagnóstico, un plan de tratamiento 
inadecuado, el incumplimiento del tratamiento por parte del paciente y otras situaciones que 
pueden contribuir directamente a generar resultados negativos en la asistencia sanitaria.(37) Se 
puede diseñar un currículo para abordar la solución de estos problemas y proporcionar 
instrumentos y estrategias educativas que permitan superar una serie de barreras a la 
comunicación, entre las que se incluyen medidas para mejorar la toma de conciencia, las 
habilidades y las competencias del personal médico. 

Alfabetización sanitaria 

La alfabetización sanitaria se define como "la capacidad para leer, comprender y actuar sobre 
la información de atención médica".(38) Muchas veces, los profesionales médicos, que están 
inmersos diariamente en un mundo de hechos científicos, no son conscientes de las dificultades 
de los pacientes para comprender la información médica. A su vez, puede ocurrir que los 
pacientes no sean conscientes de su incapacidad para comprender de forma adecuada la 
información científica y sus implicaciones. Los profesionales de la salud están adquiriendo cada 
vez mayor conciencia de la correspondencia entre la alfabetización sanitaria y la seguridad del 
paciente. Un nivel de alfabetización sanitaria bajo puede ser perjudicial para la salud y la 
seguridad de los pacientes. Las personas que se mueven con dificultad en el mundo de la 
información médica tienen más probabilidades de ser hospitalizados. Puede resultarles difícil 
seguir las instrucciones de tratamiento, como la de cómo y cuándo tomar la medicación. Los 
estudios muestran que la alfabetización sanitaria disminuye con la edad y, dado el número 
creciente de personas mayores, este hallazgo tiene enormes repercusiones. Algunas estrategias 
posibles para superar las barreras a la alfabetización sanitaria son: 

•	 Uso de un lenguaje y términos coloquiales que los pacientes puedan entender fácilmente 

•	 Recurrir a un servicio de intérpretes si ello es necesario 

•	 Preguntar a los pacientes de qué manera entienden mejor 

•	 Crear una atmósfera que haga que los pacientes se sientan a gusto cuando preguntan 
(hacerlo ante personas muy cultivadas puede intimidar a los pacientes y a sus familias, que 
quizás no tengan una formación científica) 

•	 Ayudar a los pacientes a rellenar los papeles 

•	 Hablar despacio 
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•	 Leer las instrucciones escritas 

•	 Proporcionar a los pacientes materiales en varios soportes (por ejemplo, en vídeo, cinta 
magnética o en otro idioma) 

•	 Pedir al paciente que repita la información que se le acaba de transmitir 

•	 Comunicar la información también a algún miembro de la familia o algún amigo (38) 

Las investigaciones indican también que, en el caso de enfermedades como el VIH o la 
diabetes, que exigen el seguimiento de tratamientos rigurosos y complejos, los pacientes con 
niveles elevados de formación tienen más probabilidades de seguir adecuadamente el tratamiento 
y presentar resultados más positivos al mismo. Sin embargo, los pacientes con niveles inferiores 
de formación tienen más probabilidades de encontrarse con dificultades para seguir el tratamiento 
y gozan de peor salud. En el caso de las personas con menos formación, puede hacerse 
necesario tomar medidas clínicas más intensas para supervisar y favorecer el seguimiento 
adecuado del tratamiento. Las llamadas telefónicas recordatorias o las visitas a domicilio serían 
ejemplos de estas últimas actuaciones. (39) 

Diversidad cultural 

Los individuos con distintos antecedentes étnicos en situación de paciente dentro del sistema 
de asistencia sanitaria pueden encontrarse con algunos problemas. Los malentendidos entre el 
paciente y el profesional médico originados por las diferencias culturales pueden tener distintas 
causas, entre ellas las barreras lingüísticas, las diferencias en cuanto a prácticas médicas, 
creencias y tradiciones, desconfianza respecto a la institución sanitaria, normas sobre 
comunicación no verbal, papel de la familia en la toma de decisiones y distinta perspectiva de la 
medicina en general. (40) (41) 

Los malentendidos por diferencias culturales influyen directamente en la eficacia de la relación 
clínica y en los resultados de la asistencia al paciente. Los estudios muestran que una de las 
causas de los errores médicos es el diagnóstico equivocado, cuyo origen puede estar en una 
evaluación y un historial incompletos del paciente. Un diagnóstico preciso depende de la 
obtención de un historial completo del paciente y de que se realice una evaluación concienzuda de 
los signos y síntomas clínicos. Las barreras culturales pueden hacer que no se alcance a 
comprender con precisión el problema del paciente o que no se entienda completamente su 
descripción de los síntomas. Puede haber una tendencia a restringir precipitadamente el foco de 
interés hacia una serie de signos y síntomas, y ser menos receptivo a otras claves clínicas. 
También existen mayores probabilidades de error médico y de incumplimiento por parte de los 
pacientes si los profesionales médicos toman decisiones de tratamiento que no se ajustan a sus 
necesidades. Si no se tienen en cuenta las creencias, prácticas y preferencias culturales, puede 
que se apliquen tratamientos inapropiados o no viables para un paciente en concreto. Los 
profesionales médicos deben también contar con la posibilidad de que se produzca un 
malentendido al pedir a algún miembro de la familia o amigo del paciente que haga de intérprete: 
puede que estas personas carezcan de la formación o el vocabulario necesarios para traducir 
conceptos médicos, que la información se transmita de forma sesgada hacia una determinada 
percepción de la situación, que se produzca una inversión de los papeles familiares o se retenga 
información en razón de tabúes culturales o normas sobre transmisión de malas noticias.(37)(41) 
(42) 

Los médicos deben ser conscientes del impacto que pueden tener los rasgos culturales de una 
determinada etnia sobre la percepción del problema. Deben contar con conocimientos sobre 
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3Generalizaciones y hechos 

• 3Realidades culturales de la salud de la mujer 
• Formato de generalizaciones culturales  

3Cultura y violencia doméstica 

• 3Ayudar a las mujeres maltratadas a pedir ayuda 
• 3Barreras culturales de las víctimas afroamericanas de la violencia doméstica 
• 3Barreras culturales de las víctimas asiáticas de la violencia doméstica 
• 4Barreras culturales de las víctimas hispanas de la violencia doméstica 
• Recursos de Internet sobre violencia doméstica4 

• 4Cultura y violencia doméstica: bibliografía 

4Análisis institucionales e individuales 

•	 4Estándares recomendados para una prestación sanitaria cultural y lingüísticamente 
correcta 

•	 Preguntas para un estudio individual 

Recursos de Internet sobre competencia cultural 

•	 4Artículos periodísticos 
•	 4Recursos interculturales 
•	 4Organizaciones interculturales 
•	 4Competencia cultural 
•	 4Sitios gubernamentales 
•	 5Datos de salud 
•	 5Salud mental 
•	 5Servicios multilingües, lingüísticos y educativos 
•	 5Actuación pública, apoyo e investigación de recursos de enfermería 
•	 5Culturas específicas 
•	 5Sitios del Sistema Sanitario de la Universidad de Michigan 

Calendario de asistencia sanitaria multicultural. Desarrollado por el Programa de competencia 
cultural y respaldado por la sección de Relaciones Públicas y Comunicaciones de Marketing del 
Sistema Sanitario de la Universidad de Michigan 
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ANEXO 2 
 

Escuela de Medicina de la Universidad de Michigan 
 
Creación de cursos sobre seguridad del paciente para estudiantes de medicina 
 

I. Crear los cursos a partir de series de casos, incluyendo: 
•	 El caso (si es posible, en palabras de un médico residente). 
•	 Una evaluación realizada por uno o dos asistentes apropiados. 
•	 Estudios empíricos sobre la incidencia del contratiempo (para residentes, para asistentes; la 

“curva de aprendizaje”). 
•	 Últimas investigaciones sobre prevención del caso específico. 
•	 Propuesta de ejercicios educativos. 
•	 Bibliografía y sitios web. 

II. Temas a desarrollar a partir de la discusión de los casos: 
•	 Estudios empíricos y críticas a los mismos. 
•	 Documentos importantes y artículos (por ejemplo: informe del Instituto de Medicina 

estadounidense). 
•	 Problemas terminológicos. 
•	 Conceptos: cultura de los profesionales médicos, incertidumbre médica, teoría del sistema. 
•	 Esfuerzos de prevención y reducción. 
•	 “Alertas” prácticas. 
•	 Programas y esfuerzos del Sistema Sanitario de la Universidad de Michigan y del 

Departamento de Asuntos de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés). 
•	 Importancia de la evaluación permanente. 

III. Crear un Cuaderno del estudiante de medicina que se vaya alimentando año tras año 
con los casos y notas tomados en los cursos de seguridad del paciente. 
•	 Preguntas más importantes. 
•	 ¿Qué es lo adecuado de cada año entre el primer y el cuarto año de la escuela de medicina? 
•	 ¿Cómo hacer que el currículo crezca? 
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4. EVENTOS ADVERSOS 
"Prácticamente cualquier acto médico se puede asociar a algún tipo de efecto adverso sobre el 

paciente”. (1) La presencia de estos riesgos adversos, unida a la propensión a los errores propia 
de los sistemas complejos, hace que la posibilidad de producir algún daño siempre este presente. 
(2) En el ámbito de la seguridad, la misión de una organización consiste en minimizar los riesgos y 
posibilidades de error en sus sistemas y procesos "facilitando el que se hagan las cosas 
correctamente y dificultando que se hagan mal". (3) Ello supone un conocimiento de las causas de 
los riesgos y errores, y de cómo éstos contribuyen a que se produzcan eventos adversos evitables 
en la atención sanitaria, así como disponer de principios y estrategias de seguridad que permitan 
aprender a partir de los eventos adversos sufridos y minimizar las posibilidades de que se repitan. 
“La seguridad y los principios asociados a ésta constituyen la médula de una organización. En 
lugar de abordar cada error y peligro como un único, inesperado, independiente y, a veces, trágico 
acontecimiento, las personas [deberían] contemplar la totalidad de la organización como un 
sistema, y la búsqueda de una mayor seguridad como un camino que se recorre de forma 
compartida y que no tiene fin”. (4) 

Temas clave 

� Definiciones 

En el estudio Harvard Medical Practice Study, que sirvió de base para el informe To Err is 
Human: Building a Safer Health System del Instituto de Medicina estadounidense, evento adverso 
se define como "daño involuntario causado por un acto médico y no por las condiciones o 
enfermedad subyacente del paciente". (5) En el ámbito de los servicios de la salud, se pueden 
encontrar muchas variantes de esta definición, Por ejemplo: "Cualquier daño imprevisto o 
potencial de daño que se produce durante la atención médica al paciente, causado por el propio 
proceso de atención médica (y no por las condiciones subyacentes) y que puede afectar 
negativamente, y con frecuencia afecta, a la salud del paciente”. (6) La expresión conato de 
incidente se define como "evento o situación que podría haber dado lugar a un accidente, daño o 
enfermedad, pero no lo ha hecho, ya sea por casualidad o por una intervención oportuna"(7), y se 
utiliza para describir "cualquier variación del proceso que no ha afectado al resultado, pero que, en 
caso de repetirse, podría arrastrar a consecuencias graves". (8) La mayoría de los eventos 
adversos y conatos de incidente se producen como consecuencia de errores o condiciones 
peligrosas. Error se define como "acto involuntario, ya sea por comisión u omisión, o acto que no 
produce el resultado pretendido". (8) Condiciones de peligro son el "conjunto de circunstancias 
exclusivas de la enfermedad o del estado por el que está siendo tratado el paciente que aumentan 
significativamente las probabilidades de que se produzca un resultado adverso grave". (8) 

Existe un subconjunto de eventos de mayor gravedad que reciben el nombre de eventos 
centinela. La Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, por sus 
siglas en inglés) define este tipo de evento como un "acontecimiento imprevisto que causa la 
muerte o un importante daño físico o psíquico, o el riesgo de padecerlo. Entre estos daños 
importantes se incluye la pérdida de un miembro o de la función del mismo. La frase ‘o riesgo de 
padecerlo' hace referencia a cualquier variación del proceso que, en caso de repetirse, podría 
arrastrar a consecuencias graves”. (9) Cada organización debe desarrollar su propia definición de 
evento centinela, en la que se determine el significado de los parámetros "imprevisto", "grave" y 
"riesgo de padecerlo", y que incluya, como mínimo, los eventos adversos susceptibles de revisión 
por parte de la JCAHO y que cumplan alguno de los criterios siguientes: 
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•	 El evento ha desembocado en muerte imprevista o en pérdida importante y definitiva de una 
función, sin que ello guarde relación con el curso natural de la enfermedad del paciente o con 
sus condiciones subyacentes. 

•	 El evento es uno de los que se detallan a continuación, independientemente de si ha 
desembocado o no en muerte, o en pérdida importante y permanente de una función: (a) 
suicidio de un paciente en una situación en la que estaba recibiendo atención las 24 horas del 
día; (b) secuestro de un niño o su entrega a una familia equivocada; (c) violación; (d) reacción 
transfusional hemolítica causada por la administración de sangre o productos sanguíneos con 
incompatibilidad de grupo sanguíneo; (e) intervención quirúrgica en un paciente incorrecto o 
en una parte del cuerpo equivocada. (9)  

�	 Requisitos externos 

Estándares de acreditación 

Las normas de la JCAHO señalan la necesidad de que las organizaciones creen "un entorno 
en el que los pacientes, sus familias, los miembros del personal y los directivos puedan identificar 
y gestionar los riesgos presentes y futuros para la seguridad del paciente". (8) Los temas relativos 
a la seguridad del paciente están integrados en varias normas y pueden ser preceptivos, como en 
el caso de la respuesta de una organización a un evento centinela, o no serlo tanto, como en el 
del modo en que una organización estructura su programa de seguridad. A pesar de la 
discrecionalidad de las normas, la intención es clara: las organizaciones deben establecer 
cualquier mecanismo necesario que sirva para comprender activamente las causas de los eventos 
adversos y aprender de los mismos con el objeto de realizar un diseño sistemático de la seguridad 
en la asistencia sanitaria.(10) Por ello, la JCAHO anima a que las organizaciones identifiquen y 
gestionen de forma proactiva los posibles riesgos para la seguridad del paciente y también a que 
den una respuesta adecuada a los eventos cuando éstos se produzcan. Ambos tipos de 
mecanismos, proactivos y reactivos, se deben integrar de manera que favorezcan el aprendizaje 
organizativo y hagan partícipes a todos los segmentos de la organización. (8)  

Requisitos normativos 

Existen organismos reguladores que supervisan la seguridad de los productos y actividades en 
el ámbito de los servicios de atención sanitaria. Este es el caso de la Administración de Fármacos 
y Alimentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés), el organismo estadounidense 
encargado de regular todo lo relativo a alimentos y medicamentos, dispositivos médicos, 
productos sanguíneos, vacunas y dispositivos electrónicos emisores de radiación. La 
Administración de la Seguridad y Salud Ocupacionales (OSHA, por sus siglas en inglés), también 
estadounidense, se encarga de regular la seguridad y salud ocupacional en temas como los 
patógenos de transmisión sanguínea o la manipulación de materiales peligrosos, entre otros. El 
cumplimiento de los requisitos establecidos por todos estos organismos pretende minimizar el 
riesgo de que se produzcan eventos adversos y mejorar la seguridad global de las instituciones de 
atención sanitaria. 

�	 Conocer las causas del error 

"En cualquier evento adverso, existen factores causantes que podrían haberse evitado". (11) 
Dado que en la raíz de la mayoría de los eventos adversos evitables hay un error, para prevenir 
que éste se produzca se debe tener conocimiento de las causas subyacentes en el ámbito de la 
asistencia sanitaria. A continuación se describen algunas de las causas más importantes. 
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Anexo 8 
Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan 
El personal de en la orientación de la nueva ACP del personal de aplicarse a partir del 
enfermería todos el personal de orientación para enfermería (fecha) en todas las 
responsable de ACP enfermería que utilice personal de diplomado áreas de uso elevado. 
demostrará sus bombas. La formación enfermería. recientemente Plan alternativo para el 
conocimientos de incluirá el siguiente incorporado que control de ACP en las 
programación de contenido: (Fecha), todo el trabaje en servicios áreas de uso reducido 
bombas, montaje y • Montaje de la línea personal de donde se administre en desarrollo. 
atención al paciente. ACP. enfermería actual ACP. 

• Programación de recibe una 
bomba formación para su Documentación 

• Funcionamiento de cualificación para sobre la formación 
las baterías. el uso de bombas anual de todo el 

• Riesgos y errores ACP. (Antes de la personal de 
posibles de la finalización de la enfermería 
terapia ACP. recapacitación a diplomado que 

• Farmacología de nivel de todo el trabaja en servicios 
los medicamentos hospital, se donde se administra 
utilizados a través comprueban ACP. 
de ACP (dosis, todos los cambios 
evaluación del de bomba de 
paciente, etc.). Dilaudida con el 

C 

• Medidas de 
emergencia 
iniciales. 

•  Vuelta a mostrar el 

personal de 
enfermería de 
atención directa y 
de SDA). 

proceso de montaje 
y programación de 
bombas. 

Examinar la 
respuesta del equipo 
de parada cardíaca. 

La documentación de 
parada cardíaca se 
revisa nuevamente. Si 
es necesario, se 
aportan opiniones, las 
cuales se incorporarán 
a la orientación del 
equipo de parada. 

Urgencias 
pediátricas 

(Fecha) 

Documentación de 
revisión y, si 
procede, 
incorporación de las 
opiniones en la 
orientación del 
equipo de parada. 

Examen de la 
documentación de 
parada finalizado el 
(fecha) Informe en 
proceso. 

Formación para los 
internos en control 

Se determinará e 
implementará un Jefe de personal 

( 
Fecha) 

Proceso de 
Clases didácticas 
planificadas para la 
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del dolor. formato para la 

formación de los 
orientación de 
internos definido. 

formación de internos. 

internos. 
• La estrategia a 

considerar 
debe ser la 

(Fecha) 
Proceso de 
orientación de 

rotación por el 
servicio de 
dolor agudo. 

internos 
implementado. 

7. Comunicación C Se llevará a cabo un Jefe de personal Programa creado Desarrollo del En proceso 
con el personal programa de formación el (fecha) programa de La relación entre 

interdisciplinaria para formación. comunicación y 
Cooperativo y todos los profesionales seguridad del paciente 
respetuoso. de atención sanitaria. El se incluye en la 
Comunicación programa incluye: orientación de los 
interpersonal entre • Barreras a la Implementación Documentación nuevos empleados 
miembros del comunicación eficaz iniciada antes del sobre la asistencia a (fecha). 
personal. y su relación con la (fecha) programas de 

seguridad del formación Encuesta sobre cultura 
paciente. obligatorios. de seguridad del 

• Utilización de 
eventos adversos y 
centinela internos 
como ejemplos para 
la formación. 

• Énfasis en los 

Encuesta sobre el 
desarrollo de la 
cultura de seguridad 
del paciente. 

paciente en curso para 
utilizarla como punto 
de partida. Planes de 
intervención en 
desarrollo. 

valores de todos los 
miembros del 
equipo 
interdisciplinario. 

Se debe valorar una 
directiva “stop the line” La designación (Fecha) Pruebas de la 
o algún tipo de de los implementación de 
intervención similar para responsables la una directiva “stop 
su posible realiza el jefe de the line” o 
implementación. personal y el de documentación 

enfermería. sobre las razones 
para no 
implementarla. 
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Además, se Pruebas de que se 
identificarán y ha designado y 
comunicarán al comunicado al 
personal los personal la identidad 
intermediarios de los 
propuestos para la (Fecha) intermediarios. 
resolución de conflictos. 

Jefe de personal Proceso de Intermediarios 
El plan de control 
del dolor del 

Se define y documenta
un proceso de 

verificación definido. 
Auditoría o registros 

designados e 
incorporados a la 

paciente se verificación para llevar a de quirófano. formación sobre 
comunica entre los 
miembros del equipo 
quirúrgico 

cabo el plan de control 
del dolor de los 
pacientes que salen de 

Numerador: nº de 
pacientes con 
documentación sobre el 
plan de control del dolor. 

seguridad del paciente 
anual proporcionada a 
todo el personal. 

(anestesia, cirujano 
responsable y 
enfermería). 

quirófano. Denominador: 
nº de pacientes con 
intervención quirúrgica. 

8. Procedimientos C Se realizará una Jefe de personal (Fecha) Pruebas de la Terminado 
de observación supervisión de los decisión; (Fecha) Revisión de 
del paciente pacientes pediátricos y documentación de las recomendaciones 

adultos en terapia ACP. pedidos de supervisión 
Supervisión de estandarizados. realizada. Las 
pacientes con decisiones son: 
terapia ACP. ¾ Pediatría: 

Oximetría continua de 
pulso durante ACP 
excepto con los 
pacientes que no 
guardan cama. 
Frecuencia respiratoria y 
nivel de sedación: 
Neonatos y bebés de 
hasta un año: cada 15 
minutos durante 1 hora; 
posteriormente, cada 
hora durante 8 horas; y, 
después, cada 2 horas. 
Niños de más de 1 año: 
cada 30 minutos durante 
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2 horas; posteriormente, 
cada hora durante 4 
horas, luego, cada 2 
horas durante 8 horas; y 
luego cada 4 horas. 
¾ Adultos: 
Frecuencia respiratoria 
cada hora durante 4 
horas, nivel de analgesia 
y sedación cada hora 
durante 8 horas; y luego 
cada 4 horas. 
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5. SEGURIDAD EN LA MEDICACIÓN  
¿Cómo se explica que los errores en la medicación sean tan frecuentes en nuestros sistemas 

de atención sanitaria? Examinemos las posibilidades de error. Pongamos por caso un hospital que 
mantiene una tasa de ocupación de 300 pacientes al día. En el transcurso de un año, esto 
equivale a 109.500 estancias diarias de pacientes. Imaginemos ahora, en una estimación 
prudente, que a cada paciente se le administran 10 medicinas, dos veces al día. Según esta 
suposición, en un hospital mediano se producirían 2.190.000 ocasiones en las que se podrían 
cometer errores de medicación. Por último, partamos de la hipótesis de que este hospital tiene 
una tasa real de cumplimiento escrupuloso de la medicación del 99,9%. De acuerdo con estas 
cifras optimistas, el número de errores en la medicación sería de 2.190 al año. 

Pero el número de errores que se producen en nuestros sistemas sanitarios es mucho mayor. 
En un estudio realizado sobre 36 centros de atención médica, se determinó que el índice de 
errores era del 14,6%, lo que en nuestro hipotético hospital elevaría el número de errores de 
medicación a 319.740. (1) ¿Cómo es esto posible? ¿Por qué los procesos de medicación se 
prestan a tantos errores? Una explicación es la cantidad de pasos necesarios para administrar 
incluso la más sencilla de las medicaciones prescritas. El proceso de prescripción de medicinas en 
un sistema no informatizado y de registro de pedidos se podría resumir del siguiente modo:  

El profesional médico escribe la prescripción Æ un empleado administrativo toma el pedido del 
expediente y lo pone en un receptáculo para su entrega a farmacia Æ el pedido es transportado o 
el servicio de farmacia lo recoge, y lo lleva a la unidad de farmacia Æun técnico farmacéutico 
revisa los pedidos y los selecciona según un criterio de prioridades Æ el pedido es introducido en 
el sistema informático de la unidad de farmacia, normalmente por un técnico Æun farmacéutico 
revisa el pedido Æ se aprueba el pedido y se crean las etiquetas Æ se elabora el pedido y se 
prepara para su entrega a la unidad de enfermería Æ la unidad de farmacia lleva el pedido o lo 
recogen los profesionales de enfermería Æ el pedido se deposita en el contenedor de dosis de la 
unidad del paciente o se lleva a la habitación del paciente para su administración Æ el pedido se 
coteja con la prescripción original Æ se le lleva la medicación al paciente y se verifica la identidad 
de este último Æ se le administra la medicación al paciente Æ el profesional de enfermería 
cumplimenta los documentos de administración de la medicación que correspondan.  

Con toda probabilidad, cualquier paciente ingresado en un hospital recibirá varias medicinas, y 
cada administración conlleva un riesgo de error o accidente. Las definiciones utilizadas en las 
publicaciones sobre el tema para abordar las experiencias con la medicación a veces son 
controvertidas. Las siguientes definiciones están tomadas parcialmente de la publicación 
American Journal of Health-System Pharmacists:(2)  

Accidente de medicación: cualquier evento asociado a la administración de un fármaco que da 
lugar a un resultado inesperado o no deseado. 

Error de medicación: cualquier evento evitable que se produce por el uso inadecuado de un 
fármaco con posibilidades de causar un daño. 

Evento adverso de medicación: daño causado al paciente como consecuencia del uso de un 
fármaco. 

Reacción adversa a un medicamento: cualquier repuesta inesperada, involuntaria, no deseada 
o excesiva a un fármaco. 
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¿A qué conclusiones se llega al comparar los índices de error y reacciones adversas a 
medicamentos en cada hospital? Responder a esta pregunta es sumamente difícil y lo único que 
se puede decir con certeza es que, sea cual sea el sistema de notificación empleado, lo que se 
obtiene es simplemente un pequeña parte de lo que realmente pasa en los hospitales. Un índice 
bajo de errores es más indicativo de un sistema de notificación deficiente que de un sistema con 
buenos controles. En una comunicación del 11 de junio de 2002, el Consejo Coordinador Nacional 
para la Notificación y Prevención de Errores de Medicación (NCCMERP, por sus siglas en inglés), 
advertía contra la comparación de datos de índice de errores ( 6http://www.nccmerp.org).(9) 

El NCCMERP considera que no es aceptable el empleo de la tasa de incidencia de errores de 
medicación. El uso de la tasa de errores de medicación para realizar una comparación entre 
organismos de atención sanitaria no tiene valor. El objetivo de todas las organizaciones de 
atención sanitaria debe ser la mejora continua de los sistemas para evitar causar daño a los 
pacientes con la comisión de errores de medicación. Las instituciones de atención sanitaria deben 
estudiar los errores de medicación actuales y potenciales que se producen en su seno, e 
investigar las causas que los han originado con el fin de determinar el modo de mejorar el sistema 
de utilización de fármacos y evitar futuros errores y daños al paciente. La importancia que tienen 
los informes sobre errores de medicación y otras estrategias de recogida de datos es que 
proporcionan información para que la organización identifique las debilidades de su sistema de 
utilización de fármacos y aplique las lecciones aprendidas de los propios errores para mejorarlo. 
La cifra total de informes de errores es menos importante que la calidad de la información 
recopilada en los mismos, el análisis de la información de la organización de atención sanitaria y 
las acciones para mejorar el sistema y evitar daños al paciente. 

� Impacto financiero 

Si, tal como sugieren los estudios, la cantidad de accidentes de medicación es elevada, ¿qué 
consecuencias tiene este hecho sobre un sistema ya de por sí sobrecargado financieramente? 
Algunos eventos adversos de medicación y errores de medicación menores no generan costes 
adicionales. Por ejemplo, si se prescribe la administración de un fármaco tres veces al día y se 
omite una dosis, probablemente muchos de nosotros consideremos que este evento tiene un 
impacto mínimo en términos de costes, si es que tiene alguno. Por supuesto, los analistas 
financieros se apresurarán a decir que, si se requiere realizar alguna tarea adicional, como es el 
caso de una llamada telefónica para aclarar cuál era la intención original del autor de la 
prescripción, entonces se debería contabilizar también el coste de la misma. Obviamente, los 
eventos adversos o errores de medicación que exijan algún tipo de intervención, una mayor 
supervisión o, incluso, prolongar la hospitalización, implican mayores costes. Los farmacéuticos, 
personal de enfermería y otros profesionales médicos evitan los errores y eventos adversos de 
medicación todos los días, en todos los hospitales. Este hecho crea un cierto dilema porque, 
aunque deseamos que los profesionales intervengan para evitar brechas en la seguridad del 
paciente, ello hace más difícil cuantificar el ahorro que se genera como consecuencia de estas 
intervenciones. Los verdaderos errores normalmente están asociados a pruebas tangibles de sus 
costes por el incremento de tareas de supervisión, duración de la estancia, etc. que conllevan. 

Un estudio reciente llegaba a la conclusión de que aproximadamente dos de cada 100 
pacientes experimentaban un evento adverso de medicación evitable durante su hospitalización. 
La media del incremento en costes hospitalarios se calculaba en 4.700 dólares por ingreso, o 
cerca de 2,8 millones de dólares anuales para un hospital universitario con 700 camas. (10) Si 
aplicamos estas conclusiones a los hospitales de todo Estados Unidos, el incremento de los 
costes hospitalarios sólo por eventos adversos de medicación evitables que afectan a personas 
ingresadas se acercaría a los 3.000 millones de dólares.  
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¿Se pueden reducir estos costes? Obviamente, la mejor manera para hacerlo, por no hablar 
de la mejora para la seguridad del paciente, es evitar que se produzcan eventos adversos de 
medicación. En una UCI de un hospital se logró reducir en un 66% los errores evitables cuando un 
farmacéutico empezó a asistir a las sesiones clínicas con los médicos y a realizar consultas sobre 
los nuevos pedidos farmacéuticos a lo largo del día. El ahorro anual estimado fue de 270.000 
dólares, cantidad que superaba con mucho el coste que suponía tener un farmacéutico más. (11) 
Igualmente, un equipo de farmacéutico y enferma redujo los costes hasta casi 24.000 dólares en 
un período de 91 días al participar activamente en los programas de medicación de una UCI.(12) 
Los responsables proyectaban un ahorro anual superior a los 500.000 dólares si el proyecto se 
ampliaba a otras unidades de cuidados intensivos del hospital. La previsión era que, por cada 
dólar gastado en servicios farmacéuticos clínicos, se ahorren 16,70 dólares. (13) 

� Causas de los accidentes de medicación 

Los errores de medicación se producen en cualquier fase del proceso de medicación: pedido, 
dispensación y administración. Las causas de los accidentes de este tipo pueden ser muchas, lo 
que no es de sorprender si tenemos en cuenta los miles de millones de dosis de fármacos que se 
administran anualmente y la gran cantidad de personas que participan en todo el proceso. Una 
razón por la que se siguen produciendo accidentes de medicación es que los hospitales no 
aprovechan completamente los datos con los que cuentan para priorizar y efectuar mejoras en el 
sistema. Un problema frecuente con el que se encuentran los centros hospitalarios es que estos 
accidentes, y sobre todo los errores, no encajan exactamente en categorías definidas. A modo de 
ejemplo, supongamos que a un paciente se le administra la medicación de otro. Sería fácil 
suponer que este error es el resultado de una identificación deficiente del paciente. Pero esto no 
ayuda a entender por qué ocurrió el error. ¿La pulsera identificadora del paciente estaba bien? 
¿Había dos pacientes con el mismo apellido en la misma habitación? ¿El nombre del paciente se 
introdujo incorrectamente en el ordenador? Definir cuál es la causa raíz del error es la única 
manera de eliminar el origen del mismo. Como normalmente los sistemas de notificación de 
errores no identifican las causas raíz, el error puede producirse repetidamente. Por ello, es 
importante asegurarse de que tanto los sistemas de notificación de incidentes como los datos se 
utilizan para impulsar el análisis y emprender las acciones correctivas.  

La posición de los profesionales de la atención sanitaria es comprometida en cuanto a las 
posibilidades de cometer errores porque trabajan en un entorno de prisas, enorme presión y, a 
veces, hostil. (14) Tomemos como ejemplo la siguiente situación en la que se puede producir la 
deficiente identificación del paciente. 

Cuando un profesional médico escribe una prescripción, primero debe encontrar el 
expediente. Esto, en muchos hospitales, no resulta tan fácil. Todos los expedientes se 
parecen, lo que constituye ya una primera posible causa de error. Se produce un error si se 
selecciona un expediente equivocado. El pedido puede haberse escrito con prisas, en 
medio de ruido y mucha gente. El empleado administrativo o de enfermería accede al 
pedido y, en medio de este caos, debe revisar que todo está correcto y enviarlo a la 
siguiente persona en la cadena. Si es un pedido farmacéutico, éste se traslada a otro 
ambiente agitado, el de la farmacia. Ya en la unidad de farmacia, el personal se hace cargo 
de cientos de pedidos, con muchas otras tareas en medio, como pueden ser llamadas 
telefónicas para obtener información sobre medicinas, interrupciones de personal de 
enfermería o ayudantes que buscan medicación necesaria y urgente, e interrupciones de 
otros miembros del personal de enfermería que esperan una segunda comprobación de 
pedidos ya procesados. Finalmente, la medicina se transporta hacia la unidad de 
enfermería, donde el personal examina el montón de medicinas que ha llegado y decide 
cuáles requieren una atención inmediata. La enfermera se dirige a la habitación del 
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paciente y le administra la medicación. Durante este proceso, puede que tenga que decidir 
cuál de las tres peticiones urgentes requiere su atención inmediata.  

Entonces, ¿por qué se le dio la medicina a otro paciente? Quizás la prescripción se escribió en 
un expediente equivocado; o el expediente era el adecuado, pero no lo era la dirección que 
figuraba en el formulario de pedido. La unidad de farmacia puede haber administrado la 
medicación a otro paciente porque el archivo informático del paciente anterior estaba abierto y el 
pedido se escribió en dicho archivo. Puede que la enfermera leyera mal el nombre o que estuviera 
administrando medicinas a varios pacientes a la vez. Las posibilidades son infinitas. Aun así, este 
error puede clasificarse solamente como un error de identificación del paciente. Un problema 
importante a la hora de evaluar los errores de medicación es que pueden haber sido muchos los 
factores que han contribuido a que se produzca un error. Por separado, cada uno de estos 
factores puede parecer trivial; sin embargo, la suma de todos ellos revela la existencia de 
problemas en el proceso. 

Se ha calculado que el 75% de los errores de transcripción son consecuencia de los 
descuidos. (15) La escritura a mano es siempre una fuente de problemas, sobre todo si tenemos 
en cuenta la cantidad de fármacos que se escriben o pronuncian de forma parecida. De hecho, en 
2003, el Instituto para la Práctica Segura de la Medicación estadounidense pidió que se eliminara 
la escritura a mano del proceso de prescripción.16 Hay una amplia variedad de tipos y causas en 
los errores de medicación. La Farmacopea de Estados Unidos (USP, por sus siglas en inglés) 
desarrolló un sistema de notificación voluntaria llamado MedMARx, que utiliza definiciones y 
métodos de recopilación estándar, en una iniciativa que busca recoger datos significativos. 
Recientemente, la USP publicó un análisis donde se analizaban datos tomados a partir de 41.296 
errores de medicación notificados por 184 centros de atención médica. (17) Las tablas, a 
continuación, resumen estos datos separados por tipo y causa del error. La totalidad del informe 
está disponible en el sitio 6http://www.usp.org/frameset.htm?http://www.usp.org/cgi-bin/catalog/. 
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* 117 
0Tabla 1. Errores de medicación notificados a MedMARx, por tipo 

Categoría Tipos de error Índice de aparición notificada (%)  
(como la selección es múltiple, no suma 100%) 

1 Omisión del medicamento 29 

2 Dosis / cantidad incorrecta 23 

3 Medicina sin autorización 15 

4 Error en la prescripción 10 

5 Equivocación en el momento de la 
administración 8 

6 Dosis adicional 7 

7 Paciente equivocado 5 

8 Preparación incorrecta del medicamento 5 

9 Vía equivocada 2 

10 Técnica de administración equivocada 2 

11 Forma de dosificación 2 

Tabla 2. Errores de medicación notificados, por causa* 1 217 
Categoría Causa del error Índice de aparición notificada (%) 

1 Deficiencia en la ejecución (por Ej., 
descuidos o aumento de la carga de 
trabajo)  

42 

2 No se ha seguido el procedimiento o el 
protocolo 20 

3 Transcripción imprecisa u omitida 14 

4 Documentación 13 

5 Entrada en el ordenador 10 

6 Comunicación 10 

7 Déficit de conocimientos 9 

8 Sistema de distribución de la medicación 4 

9 Pedido escrito 4 

10 Letra ilegible o poco clara 4 

1 * Copyright 2002. Convención de la Farmacopea de Estados Unidos (USP). Reservados todos los derechos. Se conceden 
permisos para reproducir este informe, en su totalidad o parcialmente, para fines educativos, siempre que se mantenga el aviso de 
copyright. 

2 *Copyright 2002. Convención de la Farmacopea de Estados Unidos (USP). Reservados todos los derechos. Se conceden 
permisos para reproducir este informe, en su totalidad o parcialmente, para fines educativos, siempre que se mantenga el aviso de 
copyright. 
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Tal como se dijo anteriormente, los eventos adversos de medicación pueden ser evitables o 
no. Por ejemplo, supongamos que un paciente sufre un primer episodio de reacción alérgica a un 
antibiótico, con erupción cutánea y síntomas respiratorios. Sería razonable clasificar esta reacción 
adversa a un medicamento como de inevitable. Sin embargo, si el historial médico del paciente 
revela una reacción alérgica anterior a antibióticos similares, entonces un análisis en profundidad 
de aquella reacción podría haber evitado el problema. De todos los eventos adversos de 
medicación, la mitad de ellos son evitables. (18) 

En un análisis se intentó clasificar las reacciones adversas a medicamentos que habían 
provocado un ingreso hospitalario de una duración media de algo más de seis días. (19) A 
continuación se enumeran las razones principales de estas reacciones adversas. 

 Reacciones adversas a medicamentos que contribuyeron 
Causa al evento (%) 

Niveles tóxicos en sangre o anomalía de laboratorio  80 
Seguimiento ambulatorio del paciente inadecuado  67 
Dosis incorrecta 51 
Incumplimiento por parte del paciente  33 
Interacción medicamentosa 26 
Terapia contraindicada  3 
Alergia medicamentosa documentada  1 

Independientemente de la causa de los accidentes de medicación, es evidente que los 
sistemas sanitarios han reaccionado con lentitud en el manejo y solución de las causas raíz. No es 
de extrañar que haya otras entidades muy al tanto de los costes asociados a los accidentes de 
medicación, a los errores que afectan negativamente a los resultados del paciente y a los eventos 
adversos de medicación.  

� Organismos reguladores y de acreditación, e influencia de terceros 

Los organismos reguladores y de acreditación, además de las empresas pagadoras, son 
fuerzas que actúan a favor del cambio. Aunque la respuesta a sus expectativas puede provocar 
que aumente el nivel de nuestras obligaciones y, quizás también, nuestra carga de trabajo, 
representan también un estímulo para que las entidades médicas evalúen su actuación en cuanto 
a seguridad del paciente.  

Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones Sanitarias (JCAHO). 
Recientemente, los miembros del Consejo de la JCAHO (siglas de Joint Commission on 
Accretitation of Heathcare Organization) anunciaron la aprobación de seis objetivos de seguridad 
del paciente que pasaron a incluirse entre sus normas de seguridad a partir del 1 de enero de 
2003****. (20) Un total de 11 recomendaciones proporcionan pautas para cumplir los objetivos. 
Los hospitales pueden desviarse de las recomendaciones, siempre que logren los objetivos y 
hayan obtenido la aprobación de su método alternativo por parte de la JCAHO. Varios de estos 
objetivos y recomendaciones están relacionados con la seguridad en la medicación del paciente.  

1) Mejorar la exactitud en la identificación del paciente. 

a) Utilizar al menos dos identificadores del paciente (ninguno de ellos debe ser el número de 
habitación) siempre que se vayan a tomar muestras de sangre o administrar fármacos o productos 
sanguíneos. 
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Comentario: las medidas para identificar con exactitud a los pacientes pueden ser más difíciles 
de aplicar de lo que parece. Por ejemplo, las fotografías identificatorias pueden ser útiles, pero 
tienen poco valor en el caso de pacientes con heridas o vendajes en la cabeza. Los sitios web de 
seguridad del paciente con participación de sus miembros mantienen un diálogo activo sobre este 
tema. 

2) Mejorar la eficacia de la comunicación entre los profesionales de atención 
sanitaria. 

a) Poner en práctica un proceso para la recepción de órdenes verbales o telefónicas que 
requiera la verificación mediante una nueva lectura de la totalidad de la orden por parte de la 
persona que la recibe.  

b) Estandarizar las abreviaturas, acrónimos y símbolos utilizados en toda la organización, e 
incluir una lista de aquellos que no se deben utilizar.  

Comentario: esta recomendación lleva implícita la necesidad de realizar un trabajo de 
seguimiento y aplicación. Algunos hospitales han intentado incluir un tipo de parada forzada del 
proceso en sus directivas. Por ejemplo, que el pedido no se pueda realizar hasta que se vuelva a 
escribir o se aclare. Resulta difícil llevar esto a la práctica porque, si se hace, el paciente puede no 
recibir su medicación en el momento adecuado. La implementación de este tipo de directivas 
necesita de una mejora cuidadosa del proceso para que los comportamientos que se buscan 
cuenten con el apoyo de los profesionales médicos.   

3) Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos de alerta elevada. 

a) Quitar los electrolitos concentrados (incluyendo, pero sin limitarse a ellos, cloruro de 
potasio, fosfato de potasio, cloruro de sodio > 0,9%) de la unidades donde se atiende al paciente.  

b) Estandarizar y limitar la cantidad de concentraciones de los medicamentos disponibles en la 
organización.  

Comentario: los medicamentos conocidos como de “alerta elevada” se prestan más a errores 
en las dosis. Aunque los electrolitos concentrados como el cloruro de potasio y el cloruro de sodio 
se mencionan por su nombre, debe tenerse en cuenta la existencia de otros concentrados de 
medicamentos utilizados en farmacia. Algunos ejemplos son los viales para varias dosis de 
antibióticos o medicamentos suministrados en soluciones concentradas pensadas para diluirse 
antes de su administración.  

4) Mejorar la seguridad en el uso de bombas de infusión. 

a) Garantizar la protección de flujo libre en todas las bombas de infusión intravenosa de uso 
general y de tipo ACP (analgesia controlada por el paciente) de la organización.  

Para obtener más información, consulte el sitio web de la JCAHO ( 6http://www.jcaho.org/). 

Blue Cross/Blue Shield de Michigan (BCBSM). En una iniciativa que pretende influir en 
la calidad de la atención médica hospitalaria, el BCBSM ha creado un programa de incentivación 
financiera que recompensa a los hospitales que cubren los objetivos anuales de rendimiento. Una 
sección de dicho plan se centra en la seguridad en la medicación. Un comité asesor, conocido 
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como Medication Safety Task Force (Grupo de Trabajo para la Seguridad del Paciente), 
proporciona información sobre cuáles son los criterios de rendimiento. Este grupo de trabajo está 
integrado por miembros del BCBSM, de la Asociación de Farmacéuticos de Michigan y de la 
Asociación de Centros Sanitarios y Hospitales de Michigan, y su objetivo prioritario es la seguridad 
en la medicación. Cada año establecen criterios de rendimiento ligados a ciertos incentivos. Las 
iniciativas de 2002 eran las siguientes:(21)  

. •Un plan hospitalario de seguridad en la medicación multidisciplinar y aprobado por el 
Consejo, junto con sus componentes funcionales. 

. •Cumplimiento de 5 de los 12 criterios para el fomento de la seguridad en la medicación 
(consulte “Herramientas y plantillas”) 

. •Implementación de uno de los cuatro programas de mejora de la medicación (consulte 
“Herramientas y plantillas”)  

Administración de Fármacos y Alimentos de Estados Unidos (FDA). La tarea 
principal de la FDA (siglas de Food and Drug Administration) es garantizar la seguridad y eficacia 
de cualquier fármaco antes de ser aprobado para su uso en Estados Unidos. A este respecto, 
“seguridad” se refiere al perfil de efectos secundarios de los medicamentos y a la tarea de 
evaluación entre riesgos y beneficios que forma parte integral del proceso de aprobación de 
cualquier nuevo fármaco. Hasta hace poco, la FDA tenía un papel poco importante en la solución 
de los errores en la medicación causados por la nomenclatura y el etiquetado. En lo que se refiere 
a prevención de errores de medicación, la seguridad no ha alcanzado el rigor científico de los 
estudios clínicos. Los análisis postmercado e informes de casos de errores respaldan 
ampliamente cualquier iniciativa de la FDA que solicite o exija a los fabricantes que revisen el 
envasado o los nombres de los fármacos. Cientos de ellos tienen nombres que se escriben o 
pronuncian de forma parecida. (22) Recientemente****, la FDA envió cartas a cientos de 
fabricantes de fármacos instándoles a modificaciones del etiquetado. Entre las sugerencias de la 
FDA se incluye la de destacar una parte de los nombres de medicamentos que se prestan a 
confusión (por ejemplo, oxycodone) o el uso de mayúsculas para enfatizar partes específicas del 
nombre del fármaco. Por ejemplo, la confusión entre chlorpromazine y chlorpropamide (que dio 
lugar al fallecimiento de un paciente) puede evitarse si estos nombres se imprimieran en las 
etiquetas como chlorproMAZINE y chlorproPAMIDE.  

Acción legislativa. Los gobiernos estatales y federales de Estados Unidos están 
implantando programas obligatorios que supondrán una mejora para la seguridad en la 
medicación. El proyecto de ley 1875 del Senado de California se desarrolló para “eliminar o 
reducir sustancialmente los errores relacionados con la medicación”. El Instituto de Rendimiento 
de los Sistemas de Salud de California creó un plan modelo para ayudar a los hospitales a 
responder a esta reciente acción legislativa en California. (23) El Congreso de Estados Unidos 
tiene varios proyectos de ley que abordan específicamente el tema de la seguridad en la 
medicación (consulte 6http://rs9.loc.gov/cgi-bin/query). . 

� Entidades en defensa de la seguridad en la medicación 

Hay muchas y excelentes organizaciones que se han dedicado a la seguridad del paciente y, 
más específicamente y en distintos grados, a la seguridad de la medicación. Se recomienda al 
lector que consulte el listado de sitios web que se ofrece más adelante, en este mismo capítulo. 
Destaca el notable esfuerzo de algunas de ellas por lograr un cambio en las prácticas de 
seguridad en la medicación.  

144 



Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP). Muchos estarán de acuerdo 
en señalar que el ISMP (siglas de Institute for Safe Medication Practices) ha estado a la 
vanguardia en el impulso a la seguridad en la medicación en Estados Unidos. Fundado por el 
farmacéutico Michael Cohen, en 1994, el ISMP tiene fama mundial por solicitar permanentemente 
a los fabricantes de productos farmacéuticos, a la FDA y a los hospitales que desarrollen prácticas 
que impulsen la seguridad en la medicación. El ISMP, una organización sin ánimo de lucro, está 
consagrada a la promoción del uso seguro de los fármacos mediante la mejora de su distribución, 
designación, empaquetado, etiquetado y diseño del sistema de entrega. La organización publica 
un boletín bisemanal llamado ISMP Medication Safety Alert, y recientemente ha iniciado una 
publicación mensual sobre accidentes de medicación en el ámbito de la atención ambulatoria. 
Para obtener más información sobre el ISMP, visite su sitio web (6http://www.ismp.org/. 

Consejo Coordinador Nacional para la Notificación y Prevención de Errores de Medicación 
(NCCMERP).  

El NCCMERP (siglas de National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention) de Estados Unidos es una organización integrada por representantes que van desde 
las ciencias médicas hasta de grupos públicos de apoyo. Entre las organizaciones representadas 
están la FDA, la Asociación Médica Americana, la Sociedad Americana de Farmacéuticos del 
Sistema Sanitario, la JCAHO y la Organización Nacional de Seguridad del Paciente. Su principal 
objetivo es despertar la conciencia en su país sobre la necesidad de notificar y evitar los errores 
en la medicación. El NCCMERP trabaja en estrecha colaboración con otras organizaciones de 
seguridad del paciente, filiales estatales de atención sanitaria, profesionales, organizaciones 
sanitarias y empresas pagadoras. El sitio web de NCCMERP es 6http://www.nccmerp.org/. 

Desafíos 

� Encontrar los mejores métodos de notificación 

Un desafío importante al que se enfrentan los hospitales es la manera de notificar los errores 
de medicación. Éstos están casi siempre directamente vinculados a uno o varios individuos. 
Aunque muchos hospitales promueven entornos donde no esté presente el castigo, resulta, sin 
embargo, difícil que estas personas hagan públicos sus errores porque podrían dar una imagen 
negativa de sí mismas. Además, pueden considerar que no merece la pena notificar los errores de 
medicación de menor importancia, porque la elaboración de un informe de errores para dicha 
notificación requiere normalmente mucho tiempo. En comparación con la tensión que suponen las 
responsabilidades de asistencia médica al paciente, se entiende que muchos consideren la 
realización de informes de incidentes como una tarea superflua. Ahora bien, el no realizar los 
correspondientes informes hace que sea imposible obtener un panorama real del origen de los 
errores de un hospital. Tal como afirma el subtítulo de una publicación, “es imposible solucionar lo 
que no se conoce”. (24) 

Aunque la gran mayoría de los hospitales cuentan con herramientas de notificación de 
incidentes para evaluar los errores de medicación, casi todo el mundo estará de acuerdo en que 
muchos errores no se notifican, incluso en el entorno más cuidadoso. Las publicaciones sobre el 
tema no son concluyentes respecto a cuál es el mejor método para recopilar, analizar y notificar 
este tipo de errores. En un estudio de Flynn et al. Se comparaban estos métodos (observación, 
revisión de expediente y notificación de incidente) en una iniciativa que pretendía establecer el 
índice de notificaciones en un total de 457 errores médicos, en 36 centros de atención sanitaria. 
(1) La tasa de errores detectados mediante la observación directa fue del 14,6%. Posteriormente, 
se examinaron los expedientes de los pacientes para determinar si en ellos se documentaban los 
errores. Con la revisión de los expedientes, la tasa descendió al 0,9%. Finalmente, se analizaron 
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los informes de incidente. Aquí, la tasa de errores descendió al 0,04%. Ninguno de los 35 errores 
que para el plantel de médicos eran "potencialmente importantes" fue notificado a través de 
informes de incidente. El mismo estudio comparaba las capacidades para detectar errores y el 
coste por dosis cuando se emplea en la recogida de datos a enfermeras diplomadas, auxiliares de 
enfermería y técnicos de farmacia. En la tabla a continuación se presenta un resumen de las 
conclusiones de este estudio.  

Tabla 3. Comparación entre enfermeras diplomadas, auxiliares de enfermería y técnicos de 
farmacia respecto a la detección de errores de medicación y sus costes  
Método de detección 
Observador 

Porcentaje de errores detectados Coste medio del empleado por 
dosis ($) 

Observación 
Enfermeras diplomadas  
Auxiliares de enfermería 
Técnicos de farmacia  

70 
92 
80 

6,65 
4,56 
2,87 

Revisión de expedientes 
Enfermeras diplomadas  
Auxiliares de enfermería 
Técnicos de farmacia  

6 
2 
7 

0,50 
0,87 
0,56 

Informes de incidente  
Enfermeras diplomadas  
Auxiliares de enfermería 
Técnicos de farmacia  

n/a 
4,29 
6,19 
2,61 

n/a = el observador revisó los errores, pero no los detectó. 

En su estudio, los autores llegaron a la conclusión de que los técnicos de farmacia “recogían 
los datos de forma más eficaz y precisa”.  

¿Qué podemos hacer para fomentar que se notifiquen los errores de medicación? En primer 
lugar, la herramienta para notificar un error debe ser de fácil acceso y fácil de usar. En segundo 
lugar, el entorno debe mostrar con transparencia el objetivo de la herramienta de notificación. Si 
los empleados piensan que la notificación de errores puede suponerles que sean sometidos a 
críticas o acciones disciplinarias, no es realista pretender que informen más de los propios errores. 
Finalmente, los profesionales de la atención sanitaria deben verle un objetivo a todo ello y 
entender el proceso de análisis y mejora posteriores al informe de error. Si perciben que la 
manifestación de sus preocupaciones sobre la seguridad del paciente no lleva a ningún cambio, 
perderán la confianza en el sistema de notificación. La cultura de seguridad del paciente debe ser 
interiorizada por todos los profesionales dedicados a la atención sanitaria al paciente.  

� Tecnología 

El conocimiento sobre los fármacos se ha desarrollado hasta más allá de la capacidad humana 
para recordar, incluso cuando se trata de las más importantes contraindicaciones, efectos 
adversos e interacciones entre medicamentos. Además, cada vez que se aprueba una directiva o 
procedimiento, esperamos que los médicos, farmacéuticos y enfermeras los cumplan. Cuando no 
se cumplen, la mayoría de las veces la razón es simplemente la incapacidad humana para 
recordarlo todo. Por ello, para la consecución de nuestros objetivos de seguridad del paciente, es 
esencial ayudar al profesional de la salud ofreciéndole o utilizando tecnología siempre que sea 
posible. 
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Introducción de prescripciones informatizada. Muchos grupos de apoyo a la seguridad 
del paciente promueven la implementación de sistemas de introducción informatizada de pedidos 
por parte de los autores de la prescripción, conocidos en inglés por las siglas CPOE 
(Computerized Prescriber Order Entry). (25, 26) Las ventajas de estos sistemas son las 
siguientes: 

. • Eliminación de las discrepancias causadas por la escritura a mano.  

. • Verificación inmediata de posibles errores de dosis, frecuencia, vía de administración, etc.  

. • Comprobación de interacciones y alergias.  

. • Bases de datos con información sobre fármacos vinculadas a formularios, directivas y 
fuentes de datos externas. 

. • Instrumentos para que el personal de enfermería documente la administración de 
medicaciones.  

. • Transmisión inmediata de pedidos a distintas áreas. 

. • Datos para analizar la utilización de fármacos y flujo de trabajo.  

Desafortunadamente, existen obstáculos importantes a la implementación de sistemas CPOE. 
En 1998, menos del 2% de los hospitales de Estados Unidos hacían uso de los mismos, ya fuese 
total o parcialmente. (27) Los costes y la selección de proveedores son dos de los obstáculos más 
importantes. Aunque algunos sostienen que la implementación de sistemas CPOE sólo lleva 
asociado un coste de varios millones de dólares, la experiencia de la UMMHC es que un sistema 
que permita la introducción de pedidos, informes de administración de medicación, documentación 
de medicación, así como que dé soporte a la verificación de dosis e interacción entre fármacos, 
resulta mucho más caro. Además, el coste del mantenimiento de dicho sistema no es tampoco 
despreciable. Esto no quiere decir que los sistemas CPOE no ofrezcan valor; no hay ninguna duda 
de que ayudan a reducir los errores. Sin embargo, esta tecnología lleva asociado un coste que 
puede frustrar al más sólido defensor de los sistemas CPOE. Para que un sistema CPOE tenga 
éxito, debe ser fácil de utilizar. Un informe resumen del grupo Leapfrog (27) se centra en este y 
otros temas que se deben abordar a la hora de considerar la posibilidad de utilizar sistemas CPOE 
( 7http://www.leapfroggroup.org/CPOE%20Reports.htm). 

Códigos de barras. La tecnología de códigos de barras se utiliza de forma generalizada 
para gestionar inventarios, valorar artículos y realizar un seguimiento de las transacciones. 
Utilizados de forma adecuada, los códigos de barras pueden ayudar a los profesionales de la 
atención sanitaria en la identificación del paciente, comprobación de alergias, documentación de la 
administración correcta de medicación y facturación. Sin embargo, los proveedores de equipos 
informáticos han reaccionado con lentitud en la adopción de los códigos de barras, y ello por 
diversas razones. Algunos culpan a los fabricantes de fármacos, que han tardado en colocar 
códigos de barras a sus productos. Otros hacen responsables a los sistemas dispensadores y de 
administración de medicamentos, que varían de un hospital a otro. Recientemente, la FDA ha 
organizado encuentros donde se han discutido las estrategias para que los fabricantes pongan 
códigos de barras en todos los envases monodosis. Para consultar los comentarios y discusiones 
sobre este tema, visite el sitio web de la FDA ( 7http://www.fda.gov/). 

♦ Informar a los pacientes sobre su medicación 
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Aunque se han hecho muchos esfuerzos para concienciar al paciente en los temas de salud, 
se estima que la mitad de las prescripciones se toman de forma incorrecta. La causa de uno de 
cada diez ingresos hospitalarios es la medicación. (28) No tomar la medicación tal como ha sido 
prescrita también conduce al incremento de los gastos sanitarios. En un estudio de 1990 realizado 
sobre pacientes ancianos ingresados, se llegó a la conclusión que el 11,4% de los mismos no 
seguía las indicaciones de sus médicos. (29) En ese momento, el gasto estimado de cada uno de 
estos casos era de 2.100 dólares. Evidentemente, esta cifra aumentaría si la ajustamos a la 
economía actual. 

Es interesante comprobar que el no informar a los pacientes acerca de su medicación es 
también causa de litigios. La obligación de los farmacéuticos de advertir a los pacientes sobre los 
peligros potenciales del medicamento ha sido llevada a los tribunales al menos en dos estados de 
Estados Unidos. (30) En el caso Baker contra Arbor Drugs (Royal Oak, Michigan), el Tribunal de 
Apelación de Michigan dictaminó que cuando Arbor Drugs anunciaba sus análisis de interacciones 
entre fármacos a través de equipos informáticos, la empresa estaba asumiendo su obligación de 
advertir al paciente. No hacerlo en este caso dio lugar a una indemnización de 100.000 dólares. 
Del mismo modo, en un proceso legal en Arizona (Lasley frente a Shrakes Country Club 
Pharmacy, Inc.), el tribunal dictaminó que los farmacéuticos tenían la obligación de advertir al 
paciente “con independencia de cualquier obligación que tenga el médico autor de la prescripción 
con respecto al paciente”. Citando a un portavoz de la Asociación Nacional de Colegios de 
Farmacéuticos de Estados Unidos, dicha asociación “defiende que, desde la perspectiva de la 
sanidad pública, debería existir la obligación de advertir dado el nivel de capacitación de los 
farmacéuticos y el hecho de que éste es el último eslabón en la cadena antes de que el 
consumidor o el paciente tomen la medicina”. A nivel nacional en todo Estados Unidos, la Ley 
Omnibus de Reconciliación Presupuestaria de 1990 exige a los farmacéuticos que aconsejen a los 
pacientes en el ámbito de la atención ambulatoria. Según Jesse Vivian, farmacéutico y abogado 
del área de Detroit, al final los farmacéuticos piensan que lo que todo el mundo les exige es ser 
“administradores de información” para sus pacientes. (30)  

� El papel del paciente en la seguridad de la medicación 

Aunque son muchos los artículos en publicaciones no especializadas donde se anima a los 
pacientes a tomar parte activa en sus cuidados médicos, existen estudios, como el realizado en el 
Centro Médico Albany de Nueva Cork (31) , que demuestran repetidamente que los pacientes no 
entienden ni cuentan con conocimientos suficientes sobre los medicamentos que consumen. En 
dicho estudio, “sólo en 15% de los pacientes ancianos del área de urgencias (de más de 65 años) 
podía escribir correctamente la lista de sus medicinas, dosis, frecuencias e indicaciones”. En 
media, los pacientes olvidaban al menos una de las medicinas que debían tomar con regularidad. 
En otro estudio se demostraba que en un 76% de los casos se producían discrepancias entre la 
medicación prescrita y la que realmente tomaba el paciente. (32)  

Puede que los consumidores no tengan suficientes conocimientos sobre cómo utilizar 
correctamente medicamentos que se compran sin receta (OTC, por sus siglas en inglés). En una 
encuesta realizada para el Consejo Nacional de Información y Educación del Paciente de Estados 
Unidos (33) el 60% de los pacientes encuestados afirmaba haber tomado uno o más 
medicamentos comprado sin receta médica en los últimos seis meses. Un tercio de ellos admitió 
tomar dosis mayores de las recomendadas, partiendo del convencimiento de que, cuando se trata 
de medicamentos, es mejor tomar más. Aproximadamente el 36% de los pacientes tomaba varios 
de estos medicamentos que no necesitan receta combinados, aunque sólo el 20% de los 
pacientes conocía el principio activo de los productos que consumían.  
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¿Tienen miedo los consumidores a los errores de medicación? La Encuesta de Calidad de la 
Atención Sanitaria de 2001, realizada por la Commonwealth Fund, destaca los problemas 
relacionados con los errores de medicación que experimentan los pacientes. (34) De los pacientes 
encuestados, aproximadamente el 16% recibió una medicina incorrecta o una dosis incorrecta en 
una farmacia. Uno de cada tres pacientes notificaba un error de medicación durante un ingreso 
hospitalario; el 22% de estos errores eran calificados por el paciente de graves. Aparte de los 
errores, el 20% de los pacientes pensaba que las etiquetas de las prescripciones eran difíciles de 
entender y el 26% que las instrucciones también eran difíciles de comprender.  

Claramente, es necesario promover la capacitación del paciente y su participación en las 
decisiones vinculadas a su salud. Recientemente, la JCAHO inició una campaña en este sentido 
bajo el título de “Speak Up” (que traducido sería algo así como “Hablar claro”). (35) “Speak Up” es 
un acrónimo en inglés de: 

"S" de “speaking up”, es decir, hablar sobre las dudas o preocupaciones relacionadas con la 
atención sanitaria recibida.  

"P" de “paying attention”, es decir, prestar atención a la atención médica que se recibe. Por 
ejemplo, si están recibiendo el tratamiento y medicación adecuados.  

"E" de “educating”, es decir, proporcionarse la formación necesaria para entender el 
diagnóstico, las pruebas y el tratamiento que se va a recibir. 

"A" de “asking”, es decir, pedir a un miembro de la familia o amigo que actúe como su 
representante en la negociación con el sistema de atención sanitaria.  

"K" de “knowing”, es decir, saber qué medicinas se están tomando y por qué.  

"U" de “using”, es decir, recurrir a una organización de atención sanitaria o a un hospital 
acreditado. 

"P" de “participating”, es decir, participar en todas las decisiones que afecten al tratamiento.  

Durante la hospitalización, se debe animar a los pacientes a que pregunten con entera libertad 
a los profesionales encargados de prestarles atención médica. Deben consultarles sobre por qué 
les hacen determinadas pruebas y comprender los resultados de las mismas. Cuando se les 
suministre un fármaco, deben preguntar el propósito del mismo (sobre todo si es uno nuevo) y 
ponerlo en cuestión si se piensa que no tiene sentido tomarlo; por ejemplo, si al paciente se le da 
una medicina para reducir la presión arterial y no padece de hipertensión, debería preguntar qué 
razones hay para que se le prescriba este fármaco. Si la medicina tiene un aspecto distinto a la 
recibida en una dosis anterior, se debe preguntar si ha cambiado su presentación. Lo mismo se 
debe hacer si la cantidad de comprimidos o cápsulas es distinta a la de la toma anterior. La 
Agencia de Investigación y Calidad de la Atención Sanitaria estadounidense ha creado un listado 
de consejos de seguridad para el paciente, entre los cuales se incluyen los siguientes 
relacionados con la medicación:(36) 

1. 		La única y más importante forma de contribuir a evitar errores es jugar un papel 
activo dentro del equipo que se ocupa de su atención médica.  

2. 		Asegúrese de que todos los médicos que le atienden están al corriente de todos los 
fármacos que está tomando. Esto incluye tanto las prescripciones de sus facultativos como 
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las medicinas que se adquieren sin receta médica, así como los suplementos dietéticos, 
como vitaminas o hierbas.  

3. 	 Asegúrese de que su doctor está al corriente de las alergias y reacciones adversas que le 
hayan producido las medicinas.  

4. 	 Cuando el médico escriba la receta, asegúrese de que es legible para usted.  

5. 		Pida que le informen sobre las medicinas en términos que usted pueda entender, 
tanto cuando se las receten como cuando se las den.  

6. 	 Cuando le den el fármaco en la farmacia, pregunte: ¿esta es la medicina que me  ha 
recetado el médico?  

7. 	 Si tiene alguna duda sobre el modo de empleo que figura en el prospecto, pregunte.  

8. Pregunte al farmacéutico cuál es el mejor dispositivo para medir la dosis si se trata de un 
fármaco líquido. Pregunte también en caso de que no esté seguro de cómo utilizarlo.  

9. 	 Pida que le proporcionen información por escrito sobre los efectos secundarios que puede 
tener el medicamento. 

10. Exprese sus preguntas y preocupaciones. 

Si está al tanto de estos factores, el paciente puede constituirse en defensor de su propia 
seguridad y convertirse en miembro activo del equipo encargado de prestarse atención médica. 

En resumen, la medicación es una importante fuente de errores y efectos secundarios en 
pacientes hospitalizados. Como en el caso de otros tipos de errores, es necesario un enfoque 
sistémico para ayudar a los profesionales de la atención sanitaria. Es necesario implementar 
iniciativas multidisciplinares, que incluyan la formación del paciente, para analizar y reducir las 
posibilidades de que se produzcan errores y efectos adversos de medicación.  
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ANEXO 1 
 

Sistema Sanitario de la Universidad de Michigan 
 
Un enfoque unificado y favorable de la seguridad en la medicación 
 

El Sistema Sanitario de la Universidad de Michigan ha asumido un papel proactivo a la hora de 
abordar los problemas relacionados con la seguridad de la medicación. La responsabilidad 
específica del Comité de Seguridad de la Medicación es la evaluación de las necesidades de 
seguridad en la medicación de nuestra comunidad hospitalaria. El Comité de Farmacología y 
Terapéutica supervisa las actividades del Comité de Seguridad de la Medicación y proporciona 
asistencia con las directivas y cambios de procedimientos necesarios. La administración del 
hospital recibe informes trimestrales. Dichos informes incluyen cifras sobre las tendencias globales 
en cuanto a errores de medicación, cantidad de errores de medicación con resultado de daño al 
paciente, datos sobre reacciones adversas a los medicamentos y avance en los planes de acción 
correctiva de los problemas. 

Comité de Farmacología y Terapéutica 

El Comité de Farmacología y Terapéutica, como en la mayoría de los hospitales, se ocupa de 
determinar qué medicamentos se pueden utilizar en el hospital, y desarrolla directivas y 
procedimientos para el uso apropiado y control de los mismos. Tal como se ha señalado 
anteriormente, el Comité de Seguridad de la Medicación informa directamente al Comité de 
Farmacología y Terapéutica. El médico que preside este último es también miembro del Comité de 
Seguridad de la Medicación. Además de ser un firme defensor de la seguridad del paciente, este 
profesional médico proporciona una valiosa información a los miembros del Comité sobre otras 
iniciativas hospitalarias y de seguridad del paciente que puedan influir en los planes de actuación 
del Comité de Seguridad del Paciente. El Comité de Seguridad de la Medicación tiene un carácter 
fundamentalmente de asesoramiento. En ocasiones, dicho organismo propone la adopción y 
aprobación de directivas y procedimientos nuevos. Cuando esto sucede, el Comité de 
Farmacología y Terapéutica pone en conexión al Comité de Seguridad de la Medicación con el 
Comité Ejecutivo, responsable este último de la aprobación de las directivas y procedimientos del 
personal médico. 

Comité de Seguridad de la Medicación 

Dado que los errores más frecuentes notificados en los hospitales son los errores de 
medicación, el Sistema Sanitario de la Universidad de Michigan (UMHS, por sus siglas en inglés) 
creó un comité específico que se ocupara de los problemas de seguridad relacionados con la 
medicación. Dicho comité está copresidido por un farmacéutico (coordinador de seguridad de la 
medicación) y un profesional de enfermería designado por el departamento de enfermería. Estas 
dos personas trabajan junto a 15 y 20 empleados especializados procedentes de farmacia, 
enfermería, personal médico, gestión de riesgos y mejora de la calidad. En sus reuniones 
semanales, abordan una agenda de temas relacionados con las tareas que le están asignadas. 

•	 Revisión del proceso de medicación clave: anualmente se selecciona una clase de 
medicamento específica para someterla a examen mediante un proceso similar al análisis 
de modos y efectos del fallo (FMEA, por sus siglas en inglés). En 2002, el Comité eligió 
examinar la insulina porque se notifican más errores colectivos con esta clase de 
medicamento que con ningún otro. Para cumplir este objetivo, se creó un subcomité que 
informa mensualmente de sus actividades al Comité. 
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•	 Estudios internos sobre medicación: este apartado de cada reunión destaca los problemas 
específicos de los pacientes ingresados en el UMHS. Los elementos seleccionados aquí 
pueden ser las tendencias observadas a partir del estudio de los informes de incidentes de 
medicación, conatos de incidentes importantes, directivas contempladas para la escritura 
correcta de las prescripciones o iniciativas que parten del Comité de Seguridad del 
Paciente. 

•	 Estudios externos sobre medicación: a sabiendas de que los errores notificados en la 
documentación ajena al UMHS sobre el tema podrían producirse también aquí, el 
coordinador de seguridad de la medicación trae los temas que podrían ser motivo de 
preocupación al Comité para que éste los estudie. Por ejemplo, las muertes relacionadas 
con la toxicidad de la colchicina llevaron a la aplicación de un plan de acción para evitar 
que se produjeran casos similares en nuestros hospitales. 

•	 Reacciones adversas a los medicamentos: el Comité estudia todas las reacciones 
adversas a los medicamentos observadas y notificadas, y evalúa cada una de ellas para 
determinar si es evitable. Si lo es, el Comité define el plan de acción correspondiente. 

•	 Cultura de seguridad de la medicación: en consonancia con el objetivo global del UMHS 
de infundir una cultura de la seguridad del paciente entre sus empleados, el Comité de 
Seguridad de la Medicación reconoce los esfuerzos de aquellos empleados cuyas 
actividades fomentan la seguridad en el uso de la medicación. Con este objeto, nomina a 
estos empleados para el premio “You’re Super”, un reconocimiento por los logros 
conseguidos por el empleado. 

Análisis y notificación de los errores de medicación 

Todos los errores de medicación se revisan semanalmente en una reunión con el coordinador 
de seguridad de la medicación y el representante del departamento de gestión de riesgos. A cada 
error se le asignan códigos que indican el tipo de error y códigos de gravedad que ayudan a 
clasificar el nivel de daño causado al paciente. Estos códigos son útiles para analizar las 
tendencias globales y el origen de los errores. A continuación, se envía a un subcomité 
dependiente del Comité de Seguridad de la Medicación la lista de errores de medicación y los 
códigos asignados con el objeto de que sean analizados y comentados. La tabla a continuación 
proporciona ejemplos de los tipos de código de error. 

Ejemplo de códigos para la descripción del origen de los errores de medicación 

Código de tipo Descripción de tipo 
300A Prescripción de dosis incorrecta 
300B Dosis incorrecta: error de 

transcripción 
300C Dosis preparada/suministrada 

incorrectamente 

300D 
Dosis administrada incorrectamente 

300M Dosis incorrecta: conato de incidente 

El Comité de Seguridad de la Medicación ayuda en la preparación de un informe indicador 
clave sobre los errores de medicación y los efectos adversos de la medicación. Dicho informe se 
estudia a varios niveles del hospital, entre otros por el equipo responsable de mejora continua de 
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la calidad, el Comité Ejecutivo sobre Asuntos Clínicos y el Consejo Ejecutivo de los Centros 
Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan. Los gráficos de datos aportan a los 
administradores una visión de las tendencias donde se refleja el nivel de satisfacción con nuestros 
sistemas de notificación, la incidencia de los errores de medicación con resultado de daño al 
paciente y la actividad específica destinada a medicaciones que se sabe que son proclives a 
errores. Por ejemplo, una tendencia sugería una mayor incidencia de errores que provocan daños 
o que son potencialmente dañinos relacionados con la hidromorphona (Dilaudid®) suministrada 
mediante analgesia controlada por el paciente. Como consecuencia de ello, se realiza 
trimestralmente un análisis de este medicamento en concreto y se elabora un documento 
descriptivo sobre el éxito o fracaso de los intentos de mejora del proceso. 

La notificación de datos estadísticos puede ser importante, pero el objetivo último de todos los 
sistemas de notificación es la mejora de la seguridad. El Comité de Seguridad de la Medicación 
utiliza los informes sobre errores de medicación para determinar los tipos de error que requieren la 
aplicación de planes de actuación. Son varios los factores que originan la necesidad de aplican un 
plan de este tipo. Su elevada frecuencia es uno de ellos. Por ejemplo, el Comité decidió centrarse 
en los errores relacionados con la insulina debido a la cantidad de veces que se notificaron errores 
de este tipo. Aunque el número de errores sea bajo, algunas medicinas llevan asociado un 
elevado potencial de daño en caso de error. Un ejemplo de ello es el tacrolimus, un producto 
utilizado para evitar el rechazo de órganos transplantados. Los errores en las dosis o 
administración de esta medicina pueden ocasionar serios problemas de infecciones o alteraciones 
en los recuentos hemáticos del paciente. Además, el Comité puede decidir analizar los incidentes 
que se sospecha que están relacionados con la medicación. Las caídas de los pacientes llevaron 
a realizar un examen de los medicamentos hipnóticos y se llegó a la conclusión de que esta clase 
de medicinas pudo haber contribuido al incremento del riesgo de caída en los pacientes ancianos. 
Como consecuencia de ello, el Comité de Seguridad de la Medicación y el Comité de 
Farmacología y Terapéutica trabajaron en colaboración para proporcionar una directriz de 
dosificación geriátrica de los medicamentos hipnóticos.  
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ANEXO 2 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan 
 
TEMA: Directiva para la realización de pedidos y administración de electrolitos intravenosos en 
 

pacientes adultos de los Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan. 
 

Fecha original: junio de 2001 

I. Declaración de intenciones 

El objetivo de esta directiva es ofrecer unas normas para la realización de pedidos y la 
administración segura y eficaz de los electrolitos intravenosos, incluyendo sodio, potasio, 
magnesio, calcio y fósforo, a los pacientes adultos. Esta directiva trata la realización de 
pedidos y administración de electrolitos intravenosos de mantenimiento y reemplazo o 
suplemento. Esta directiva NO se refiere al uso de electrolitos en situaciones de urgencia o 
repentinas, ni a ninguna otra enfermedad específica o condiciones clínicas específicas que 
requieran la desviación con respecto a estas directrices. 

II. Definiciones 

IV PUSH: cualquier medicación administrada directamente en la vena en un período inferior o 
igual a 5 minutos. 

INFUSIÓN INTERMITENTE: cualquier medicación administrada directamente en la vena en un 
límite de tiempo programado. La medicación se administra en una serie de intervalos de tiempo. 
La velocidad de infusión normalmente se controla a través de una bomba de infusión mecánica. 

INFUSIÓN CONTINUA: cualquier medicación administrada en la vena de forma 
ininterrumpida. La velocidad de infusión normalmente se controla a través de una bomba de 
infusión mecánica. 

DOSIS DE MANTENIMIENTO: electrolitos proporcionados diariamente para mantener el 
equilibrio normal. Normalmente, se mezclan en un fluido de hidratación intravenosa o en 
soluciones de nutrición parenteral. 

DOSIS DE REEMPLAZO: electrolitos proporcionados para corregir el déficit de suero de un 
ión en concreto. Normalmente se administra en infusión durante un período limitado de tiempo. 
(NOTA: dosis de reemplazo = dosis total pedida para un período de tiempo programado, no por 
horas.) 

III. DIRECTIVA 

PARA TODOS LOS ELECTROLITOS EN ESTE DOCUMENTO: 
 

•	 Los Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan crearán y 
mantendrán unas Directrices que ofrezcan unas normas para la realización de pedidos y 
la administración segura y eficaz de los electrolitos intravenosos, incluyendo sodio, 
potasio, magnesio, calcio y fósforo, a los pacientes adultos. 
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•	 No se deben superar las concentraciones máximas totales ni las velocidades máximas 
de infusión que se describen en las directrices sin una orden firmada por el médico 
responsable. 

•	 Las concentraciones descritas en las Directrices representan las concentraciones de 
administración finales. Las existencias en planta pueden requerir una mayor disolución. 

•	 NO utilice IV PUSH (excepto en el caso del magnesio y el calcio). 
•	 Tenga en cuenta todas las fuentes de electrolitos cuando calcule las necesidades y 

suplementos de electrolitos. 
•	 Los pedidos de los médicos de electrolitos de mantenimiento deben especificar el nombre del 

mismo, nombre del diluyente, concentración y velocidad de infusión (por ejemplo, D5 0,45 de 
solución salina normal con 20 mEq KCl/l a 20 cc por hora). 

•	 Los pedidos de los médicos de electrolitos de reemplazo deben especificar el nombre del 
electrolito, cantidad y número de dosis que se deben suministrar (por ejemplo, 10 mEq de KCl 
IV en 1 dosis). La duración estándar de la infusión deberá seguir las Directrices en cuanto a 
tiempo y velocidad especificados para cada electrolito. 

•	 Siempre que sea posible, se debe administrar el electrolito de reemplazo a través de un 
catéter venoso central. Si se utiliza una vena periférica, lleve un control de los signos del 
paciente que puedan indicar irritación o infiltración de tejido. 

•	 Utilice un dispositivo de infusión para administrar todos los electrolitos de reemplazo. 
•	 Equipo: dispositivo de infusión continua, jeringas adecuadas, tubos, diluyentes, soluciones de 

inyección de electrolitos y etiquetas. 
•	 Todas las soluciones intravenosas de mantenimiento deben estar correctamente etiquetadas 

con la cantidad total de electrolitos teniendo en cuenta todas las fuentes de los mismos y el 
volumen total de diluyente (por ejemplo, 40 mEq KCl por 1000 ml de D10W). 

•	 Todas las soluciones intravenosas de reemplazo deben estar correctamente etiquetadas con 
la cantidad total de electrolitos, el volumen total de diluyente y la velocidad de infusión (por 
ejemplo, 10 mEq KCl en 100 ml de solución salina normal, administrada en infusión en 1 hora). 

•	 Documentación: se debe llevar un seguimiento de cada dosis administrada en el Registro de 
Administración de Medicamentos. 

•	 El cloruro de calcio, fosfato de potasio y cloruro de potasio concentrado (por ejemplo, 2 
mEq/ml) no formarán parte de las existencias habituales en planta. 

NOTAS: 

Para obtener información detallada acerca de pedidos y administración de electrolitos tal como 
se contemplan en la presente directiva, consulte las “Directrices para la realización de pedidos, 
mantenimiento y dosis de reemplazo de electrolitos, y su administración en adultos de los Centros 
Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan”.  

Las desviaciones respecto a esta directiva requieren una orden firmada del médico 
responsable. 

Si surgen serias dudas sobre las desviaciones con respecto a la presente directiva, es 
necesario ponerse en contacto con el presidente del Comité de Farmacología y Terapéutica. 
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ANEXO 3 
 

Directrices para la realización de pedidos de medicación en el UMHS 

Inicio del período de prueba: 1 de julio de 2002 

En beneficio de la seguridad del paciente, el personal médico del Sistema Sanitario de la 
Universidad de Michigan ha aprobado las directrices de pedidos de medicación específica que se 
describen en siguiente tabla. Dichas directrices están en consonancia con las pautas publicadas 
por las más importantes organizaciones de seguridad del paciente, incluyendo el Instituto para el 
Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP, por sus siglas en inglés). Además, la Comisión Conjunta 
de Acreditación de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, por sus siglas en inglés) y Blue Cross/Blue 
Shield de Michigan obligan a los hospitales a desarrollar prácticas que impulsen la seguridad del 
paciente. 

Requisitos del pedido Razones 
El nombre/Id. del autor de la Si se necesita aclarar un pedido, la atención médica al paciente se 

prescripción deben ser legibles. agiliza si se puede identificar con facilidad al autor de la prescripción. 
Escribir completa la palabra La abreviatura “U” puede confundirse fácilmente con un 

“unidades”. cero, lo que multiplica la cifra por 10. 
No utilizar nunca “U. 5U de insulina puede parecerse a 50 insulina 
No utilizar nunca μg para los El símbolo “μg” se puede confundir con el de mg si no está 

microgramos. escrito con claridad. 
mcg, no μg 15 μg puede parecerse a 15 mg 
No utilizar nunca un cero después Si no se lee el decimal, se multiplica la cifra por 10. 

de una coma de decimales. 5,0 mg puede parecerse a 50 mg 
5 no 5,0 
Utilizar siempre un cero antes de De nuevo, si no se lee el decimal, se multiplica la cifra por 10. 

una coma de decimales. ,5 mg puede parecerse a 5 mg 
0,5, no ,5 
Las siguientes medicinas 

deben escribirse sin abreviaturas*. 
medicamentos de quimioterapia 

compazina, clorpromazina 

hidrocortisona, hidroclorotiazida 

morfina 

Para la directiva sobre quimioterapia 
(www.pharm.med.umich.edu/ 
policies/medication_use/chemotherapy.asp) 

La abreviatura CPZ se puede interpretar como cualquiera de los 
dos medicamentos. 

HCT o HCTZ puede interpretarse como cualquiera de los dos 
medicamentos. 

MSO4 se puede interpretar como MgSO4 

• El ISMP describe las abreviaturas de estos medicamentos como peligrosas. 
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Lo Que Tu Puedes Hacer Para Ayudar a Prevenir Errores de Medicación 

Siguiendo los ejemplos que se muestran más arriba, puedes ayudar a que tus pacientes reciban la 
medicación y dósis que prescribas. Aún más, al eliminar los hábitos que suelen producir errores 
en la prescripción, ahorrarás tiempo, a largo plazo, porque no reducirás el tiempo para clarificar 
tus pedidos o para evaluar al paciente si ocurre un error. 

Todos los profesionales de la salud quieren la mejor atención para sus pacientes. En lo tocante 
con la medicación, tu puedes reducir las posibilidades de error siguiendo estas sencillas pautas. 

Nuestro objetivo es el 100% de seguridad.  Gracias por tu dedicación a la seguridad del paciente. 
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6. CONTROL DE INFECCIONES 
Cuando se piensa en la seguridad del paciente, la conexión con las infecciones puede no venir 

a la mente como un concepto estrechamente relacionado, en comparación con otras actividades 
de alto riesgo en la atención sanitaria, como pueden ser los procesos de uso de la medicación. Y, 
sin embargo, existe una importante relación entre las infecciones y la seguridad del paciente. De 
hecho, las infecciones adquiridas en centros de atención sanitaria son una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad de los pacientes.(1) Las organizaciones que cuentan con 
programas de seguridad del paciente no pueden dejar de considerar la importancia de esta 
relación. La búsqueda de la seguridad del paciente exige un programa sólido e integral que 
abarque la vigilancia, prevención y control de las infecciones adquiridas en los centros de atención 
sanitaria. El presente capítulo ofrece un resumen de algunas consideraciones básicas que se 
deben tener en cuenta si se desea desarrollar un programa institucional eficaz. 

Temas clave 

� La magnitud del problema 

Se sabe que las infecciones asociadas a la atención sanitaria son un tipo de eventos adversos 
que afectan a la salud y la seguridad de aproximadamente dos millones de personas al año.(2) Se 
entiende por infección asociada a la atención sanitaria cualquier tipo de infección que se produce 
durante o poco después de haber recibido algún tipo de atención sanitaria, y que no estaba 
presente o en estado de incubación en el momento de iniciarse dicha atención. El 85% de estas 
infecciones son infecciones en el sitio quirúrgico, infecciones del flujo sanguíneo, del tracto 
urinario o neumonía. Otras infecciones son las de la piel, meningitis, endometritis, etc.(3) Las 
infecciones asociadas a la atención sanitaria son causa de complicaciones en el cuidado del 
paciente, así como de una prolongación de la hospitalización.(4) Los datos demuestran que las 
infecciones en el lugar quirúrgico y en el flujo sanguíneo han provocado una prolongación de la 
estancia hospitalaria una media de 7 días más. Las complicaciones resultantes de una neumonía 
alargaron la hospitalización un promedio de 6 días más. En conjunto, la duración media de la 
hospitalización por todo tipo de infecciones asociadas a la atención sanitaria fue de 4 días.(5)  

A pesar de los importantes avances en algunos aspectos, los pacientes ingresados en 
unidades de cuidados intensivos (UCI) corren un elevado riesgo de contracción de infecciones 
nosocomiales (infecciones que se producen durante la hospitalización). Durante años, se ha 
observado el estado de paciente en varias UCI utilizando las tasas de infección específicas del 
sitio y ajustadas según el riesgo. Entre 1990 y 1999, las tasas ajustadas de infección según el 
riesgo disminuyeron en los tres sitios del cuerpo que se vigilaron en las UCI: tracto respiratorio, 
tracto urinario y flujo sanguíneo. Las tasas de infección del flujo sanguíneo disminuyeron 
significativamente en las UCI médicas (44%), UCI coronarias (43%), UCI pediátricas (32%) y UCI 
quirúrgicas (31%). Los percentiles de la Tabla 1, más adelante, muestran las variaciones en las 
tasas asociadas al dispositivo en unidades de cuidados intensivos que forman parte del Sistema 
Nacional de Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales (NNIS) de Estados Unidos. Por ejemplo, 
el percentil 25 para la tasa de neumonía asociada a ventilador en la UCI médica (no quirúrgica) 
era 3,3. En otras palabras, el 75% de las UCI médicas (no quirúrgicas) informantes presentaban 
una tasa de neumonía asociada a ventilador superior al 3,3. La ratio de utilización del dispositivo 
oscilaba entre el 0,22 de los ventiladores en las UCI coronarias y el 0,85 de los catéteres urinarios 
en las UCI quirúrgicas.(4) 
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El examen de la tasa global de infecciones hospitalarias, a nivel de todo Estados Unidos, 
revela que ésta ha permanecido constante durante los últimos 25 años aproximadamente entre el 
5% y el 6% de todos los ingresos.(3) Y esto es así a pesar de que se han introducido mejoras 
importantes en la práctica de la atención sanitaria durante este mismo período. Esta tasa, 
inmutable a pesar de los avances en la atención sanitaria, se atribuye a: (a) mayor gravedad de 
los pacientes hospitalizados, (b) aumento en el uso de dispositivos invasivos, (c) mayor cantidad 
de pacientes inmunodeprimidos, (d) intervenciones médicas o terapéuticas agresivas, (e) 
resistencia antimicrobiana en microorganismos y (f) perturbaciones en el funcionamiento de las 
instalaciones de atención sanitaria (por ejemplo, por reformas). Es importante tener en cuenta 
que, aunque la tasa global de infecciones hospitalarias ha permanecido estable, la de los distintos 
tipos de infecciones varía de un centro de atención sanitaria a otro. Hay dos factores que afectan 
a la magnitud de un problema de infección asociada a la atención sanitaria en un centro en 
concreto: los niveles de riesgo subyacente de los pacientes y la eficacia de sus programas de 
prevención y control de infecciones.(5)  

Son muchos los factores que incentivan a las organizaciones de atención sanitaria a trabajar 
en la prevención de las complicaciones infecciosas asociadas a las actividades sanitarias, no 
solamente por el sufrimiento que causan a los pacientes, visitantes y trabajadores del área de la 
salud, sino también por las repercusiones financieras que suponen para todos los directamente 
afectados, así como para la propia organización y la sociedad en general. La prevención de este 
tipo de resultados adversos reduce la morbilidad, la mortalidad y el consumo excesivo de costosos 
recursos médicos. Se estima que, en 1995, las infecciones asociadas a la atención sanitaria 
supusieron un coste de 4.500 millones de dólares e influyeron en más de 88.000 fallecimientos.(3) 
Las infecciones posoperatorias figuran entre los tres tipos de infecciones asociadas a la atención 
sanitaria más caras, después de la neumonía y las infecciones en el flujo sanguíneo.(6) 
Normalmente, para el cálculo de los costes se tienen en cuenta tres factores: prolongación de la 
hospitalización, incremento del coste de la atención médica y mortalidad de los pacientes.(5) Dado 
que la transmisión de infecciones es recíproca, no son sólo los pacientes y visitantes los que 
corren el peligro de contraerlas, sino también los empleados que trabajan en los centros de 
atención sanitaria. Entre las repercusiones institucionales de las infecciones asociadas a la 
atención sanitaria sobre la salud de los empleados se incluyen el absentismo laboral derivado de 
la infección, las demandas por parte de la plantilla de mejores condiciones laborales en términos 
de seguridad y la disminución de los niveles de satisfacción con el lugar de trabajo. Existe incluso 
la posibilidad de que se emprendan acciones legales contra los profesionales de la salud y contra 
el hospital, así como daños al potencial comercial de la organización sanitaria de cara al 
consumidor.(4) Claramente, cualquier iniciativa aplicada por una organización para la mejora de 
la salud y la seguridad de los pacientes, el personal y los visitantes, así como la bonanza 
financiera de la institución, se verá desbaratada por las secuelas de las infecciones asociadas a la 
atención sanitaria.(6)  

� Infecciones evitables e infecciones inevitables 

A principios de la década de 1970, los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades iniciaron el llamado Estudio sobre la eficacia del control de las infecciones 
nosocomiales (SENIC, por sus siglas en inglés) para analizar la eficacia de los programas de 
vigilancia y control de las infecciones nosocomiales en Estados Unidos. Este estudio llegó a la 
conclusión de que aproximadamente el 32% de las cuatro infecciones nosocomiales más 
importantes (infecciones en el sitio quirúrgico, flujo sanguíneo, neumonía y tracto urinario) eran 
susceptibles de evitarse mediante en uso de pautas de vigilancia y control específicas de la 
infección. Por otra parte, hay algunas infecciones asociadas a la atención sanitaria que no se 
pueden o que son más difíciles de evitar por diversas razones. Por ejemplo, ciertas infecciones 
que se detectan durante la prestación sanitaria pero que realmente se han contraído en otro lugar. 
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Igualmente, los hospitales pueden llevar a cabo algunos procedimientos que entrañan riesgos 
inherentes de infección; este es el caso de ciertos fármacos que se administran intencionalmente 
para lograr resultados más satisfactorios en transplantes de órganos, aunque sometan al paciente 
a una mayor propensión a las infecciones.(7) Evitar este tipo de infecciones puede ser difícil. 

� Cumplimiento normativo 

Los temas relativos a la vigilancia, prevención y control de las infecciones están regulados por 
diversos organismos externos. La Administración de la Seguridad y Salud Ocupacionales de 
Estados Unidos (OSHA, por sus siglas en inglés) inició sus actividades de control de infecciones 
en 1987, con la publicación del borrador de sus normas sobre patógenos de transmisión 
sanguínea, cuya elaboración finalizó en 1991. La normativa de la OSHA exige proporcionar una 
formación específica sobre el control de infecciones al inicio de su contratación y al menos una 
vez al año a partir de ese momento a todos los empleados que puedan verse expuestos, en razón 
de su trabajo, a fluidos sanguíneos u otro tipo de fluidos corporales. Otros requisitos de la OSHA 
se refieren al desarrollo e implementación de un plan de control de exposición, evaluación de las 
prácticas del puesto de trabajo y vacunación contra la hepatitis B. La Administración de Fármacos 
y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) tiene actividades relacionadas con los productos 
alimenticios, sanguíneos y antimicrobiales, y con germicidas químicos utilizados con dispositivos 
médicos. La Agencia de Protección Ambiental (EPA, por sus siglas en inglés), también 
estadounidense, participa igualmente en actividades de prueba y uso de productos desinfectantes 
hospitalarios. Dentro de las condiciones exigidas por los Servicios de los Centros de Medicare y 
Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) para la certificación y participación en los programas de 
Medicare y Medicaid, las instalaciones sanitarias deben cumplir las normas federales de Estados 
Unidos, entre las que se incluyen requisitos específicos para un programa activo de control de 
infecciones. El principal foco de interés de las regulaciones externas es la prevención de la 
propagación de infecciones y la eficacia de los antibióticos y dispositivos.  

� Estándares de acreditación 

La Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones Sanitarias (JCAHO, por sus siglas 
en inglés) establece que el objetivo de la función de vigilancia, prevención y control de infecciones 
de las organizaciones de atención sanitaria es identificar y reducir los riesgos de infecciones en 
los pacientes y trabajadores sanitarios. La aspiración consiste en que la organización cuente con 
un programa que funcione bien para coordinar todas las actividades necesarias para lograr una 
vigilancia, prevención y control de infecciones eficaz. Dicho programa debe contar con el apoyo 
explícito de los directivos y centrarse en la mejora de los procesos y resultados organizativos. 
Otras normas de la JCAHO relacionadas con la función de vigilancia, prevención y control de 
infecciones son las vinculadas a la mejora del rendimiento y el entorno de la atención sanitaria. 

� Temas legales 

La organización debe responsabilizarse de la infección de un paciente si se demuestra que 
hubo negligencia por parte de la entidad o de alguno de sus agentes. Para reducir las 
posibilidades de incumplimiento de las normas legales de atención sanitaria, las organizaciones 
deben proporcionar a su personal la formación adecuada en prácticas de prevención y control de 
infecciones, así como instituir mecanismos de supervisión que permitan demostrar que realmente 
se están siguiendo los procedimientos adecuados. Las directivas escritas para minimizar el riesgo 
de infecciones deben hacer referencia a normas basadas en evidencias que proporcionen una 
buena base teórica al cumplimiento normativo.  
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�	 La función del equipo de control de infecciones 

Cada organización es diferente y, al crear un programa de control de infecciones, se deben 
considerar estas necesidades específicas. Las diferentes necesidades explican que exista 
variedad en cuanto a las responsabilidades asignadas a los diferentes individuos, grupos y 
funciones. No obstante, por norma general, el núcleo del programa de prevención y control de 
infecciones estará integrado por los profesionales de control de infecciones, la presidencia del 
comité de prevención y control de infecciones, y el especialista en epidemiología. También es 
esencial la pertenencia al equipo de la persona responsable a nivel institucional de la salud y la 
administración de los empleados. Otro aspecto importante, dada la envergadura en aumento de 
los hospitales, que han pasado a incluir los centros de atención ambulatoria y sobre todo la 
atención domiciliaria, es la incorporación de estas áreas al programa global de prevención y 
control de infecciones. La responsabilidad del equipo de control de infecciones consiste en llevar a 
cabo el programa de prevención y control de infecciones en todos sus aspectos.  

Un método enormemente eficaz para aumentar el nivel de implicación en el programa de los 
profesionales de atención sanitaria es el establecimiento de enlaces para el control de infecciones. 
Estos enlaces para el control de infecciones pueden facilitar la existencia de una comunicación 
constante entre un departamento/unidad/consultorio y el profesional de control de infecciones. Su 
designación puede estar en manos de los directores de las áreas correspondientes. Las funciones 
de los enlaces pueden ser las siguientes:  

•	 Envío de la correspondencia apropiada, incluidos boletines de áreas de trabajo. 

•	 Informar al personal sobre los cambios en la práctica del control de infecciones o la 
incorporación de nuevo equipo de atención sanitaria al paciente que requiere 
reprocesamiento. 

•	 Informar a los miembros del personal de control de infecciones sobre tendencias de 
infecciones atípicas o sobre la exposición a enfermedades contagiosas, como la varicela. 

•	 Informar al personal de control de infecciones sobre enfermedades que deben notificarse al 
organismo gubernamental competente. 

•	 Ayudar a coordinar el calendario de formación para el control de infecciones. 

•	 Proporcionar recursos de control de infecciones adicionales en sus áreas. 

•	 Informar al equipo de control de infecciones sobre cambios, dotación de equipo o 
procedimientos de atención sanitaria que pueden tener implicaciones en el control de 
infecciones.  

�	 Vigilancia y gestión de datos 

La vigilancia y gestión de datos es un método activo para detectar, notificar y analizar los 
casos de infecciones asociadas a la atención sanitaria en pacientes y personal. Los datos 
recogidos se evalúan regularmente para identificar las fuentes de infección, determinar métodos 
de propagación y efectuar recomendaciones sobre prevención y control. El análisis de los datos, 
junto a las correspondientes observaciones del personal, permiten identificar las áreas donde se 
pueden aplicar mejoras de forma eficaz. Por ejemplo, la mayoría de los hospitales de agudos 
recogen datos sobre infecciones del flujo sanguíneo de los pacientes en las unidades de cuidados 
intensivos para detectar cualquier patrón o tendencia adversa. También se pueden analizar los 
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datos como medida de control de la eficacia de las directivas de prevención de infecciones 
asociadas a catéter central, para identificar grupos de infecciones y para determinar áreas de 
mejora. Los empleados con enfermedades que son consecuencia probable de su trabajo (por 
ejemplo, la sarna) o que están expuestos a enfermedades contagiosas (por ejemplo, la 
tuberculosis) se tratan mediante un servicio de salud ocupacional, aunque el personal de control 
de infecciones esté también totalmente implicado en estas actividades. El importante estudio de 
1976 citado anteriormente y realizado por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades, Estudio sobre la eficacia del control de las infecciones nosocomiales (SENIC), 
demostraba que proporcionar datos de infecciones asociadas a la atención sanitaria al personal 
clínico conducía a la reducción en un 30% de la tasa de infecciones. Este estudio mostraba la 
importancia de los programas de vigilancia, Así como la de suministrar información a los 
profesionales clínicos.  

� Inicio de la investigación 

Cualquier grupo de infecciones atípicas en pacientes o personal que aparezca en cualquier 
parte de la organización debe ser investigado para identificar los problemas potenciales. 
Posteriormente, se deben realizar las correspondientes recomendaciones relativas a revisión de 
actividades y posibles cambios, si ello es necesario. En todo este proceso se hace uso del método 
epidemiológico, utilizando los análisis estadísticos. Este método implica la valoración de los 
factores y riesgos propios de los eventos específicos que se están estudiando a través del uso de 
técnicas descriptivas y analíticas. 

� ♦ Prevención y control 

Todas las prácticas con elementos de prevención y control de infecciones se revisan para 
garantizar que existe continuidad entre las directivas y procedimientos organizativos y los 
procedimientos reconocidos para el control de infecciones. Éstos incluyen el aislamiento y la toma 
de precauciones en determinadas enfermedades contagiosas, la desinfección y esterilización de 
instrumental y del equipo, y la implementación de prácticas específicas de atención al paciente, 
tales como cuidados de catéteres y heridas, terapia respiratoria, etc. La revisión debe realizarse 
periódicamente, dado que las prácticas óptimas tienden a relajarse con el paso del tiempo debido 
a factores como movimientos en la plantilla, incompatibilidad de requisitos, escasa familiaridad con 
los posibles riesgos o incorporación de nuevas prácticas. Con frecuencia, los resultados del 
análisis del cumplimiento de las prácticas son la base sobre la que se fundamentan los proyectos 
de mejora continua de la calidad y los programas educativos y de formación.  

� Enseñanza y formación 

El personal debe estar familiarizado con los elementos del programa de prevención y control 
de infecciones de su organización. Ello requiere una orientación a nivel institucional, además de 
actuaciones educativas específicas del departamento, del área de trabajo y del puesto de trabajo. 
Los miembros del personal deben recibir orientación para conocer perfectamente cuáles son sus 
responsabilidades individuales en lo que respecta a la prevención de infecciones y a las 
actividades del lugar de trabajo, antes de iniciar la atención sanitaria al paciente u otras 
actividades. No obstante, las organizaciones pueden encontrarse con problemas relacionados con 
el personal en la prevención y control de infecciones. Uno de estos problemas es el relativo a la 
adopción de procedimientos de higiene de las manos. Los estudios muestran que el cumplimiento 
de estas prácticas de higiene de las manos tiende a retroceder hacia mínimos insuficientes seis 
meses después de haber llevado a cabo una iniciativa educativa. Para contrarrestar esta 
tendencia, se debe crear un proceso que garantice que se desarrollan sesiones de formación 
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continua y otras iniciativas educativas encaminadas a incrementar el conocimiento del personal 
sobre los temas críticos. Se pueden emplear varias actuaciones y métodos formativos, incluidas 
prácticas sobre el uso de técnicas de control de infecciones o el suministro de materiales verbales 
o escritos. Las investigaciones demuestran que el nivel de compromiso con la prevención y control 
de infecciones mostrado por el equipo de control de infecciones y por los directivos de la 
organización influirá en el grado de cumplimiento por parte del personal.(8) Ello será posible si se 
destinan los recursos suficientes a la transmisión de este mensaje.   

� Salud ocupacional 

Existen responsabilidades específicas de salud ocupacional ligadas al seguimiento de la 
exposición a enfermedades contagiosas, como la varicela o la tuberculosis. Estas 
responsabilidades incluyen el suministro de servicios de salud para los empleados, investigación 
de los contactos, tratamiento del personal afectado y, si ello es necesario, el traslado de los 
empleados enfermos fuera del lugar de trabajo. Desde el punto de vista de la prevención, también 
está la necesidad de implementar un programa de pruebas de tuberculosis y proporcionar 
vacunación al personal según lo estipulado por el hospital o por el gobierno. La salud ocupacional 
implica igualmente la valoración de muchas áreas de seguridad del empleado, como la exposición 
a sangre o fluidos corporales, el equipo y vestimenta de protección o los dispositivos de seguridad. 
La salud ocupacional es un componente importante del programa de prevención y control de 
infecciones de una organización. 

Desafíos 

� Desplazamiento de los pacientes hacia ámbitos no hospitalarios 

Cada vez más, los pacientes que antes hubieran recibido tratamiento en el hospital empiezan 
a ser atendidos en sus casas o en un ámbito de atención ambulatoria. Muchos de estos pacientes 
tienen enfermedades como cáncer o VIH, lo que implica que son particularmente propensos a 
sufrir infecciones. Con frecuencia, estos pacientes tienen dispositivos invasivos, como catéteres 
de drenaje urinario o catéteres vasculares utilizados para terapias de infusión o diálisis. En dichos 
casos, es necesario que los profesionales médicos y los pacientes aproximen sus prácticas a las 
del entorno hospitalario en cuanto al uso de equipo y técnicas de asepsia. Los hospitales con 
servicios de atención ambulatoria, domiciliaria y a largo plazo deben garantizar que las actividades 
de prevención y control de infecciones (por ejemplo, directivas y procedimientos, educación, 
vigilancia, etc.) son las mismas en todo el proceso de prestación sanitaria. 

La identificación de los problemas de control de las infecciones o grupos de infecciones entre 
los pacientes atendidos en el ámbito de la atención ambulatoria o domiciliaria puede ser difícil. Ello 
se debe en parte al hecho de que a los pacientes se les da de alta en el hospital y se los envía a 
estos entornos más rápidamente ahora que en el pasado. Un ejemplo: hasta tres cuartas partes 
de las infecciones en el sitio quirúrgico asociadas a la atención sanitaria no se hacen patentes 
hasta después de que el paciente haya abandonado el hospital.(6) Por ello, es esencial contar con 
un buen sistema de seguimiento de los pacientes en todos los entornos de atención sanitaria y 
garantizar así una notificación precisa de datos y de tasas de infección. 

� Resistencia a los antibióticos 

Los microorganismos resistentes a los antibióticos representan una creciente amenaza en los 
entornos de asistencia sanitaria. Más del 70% de las bacterias que causan infecciones asociadas 
a la atención sanitaria son resistentes al menos a uno de los fármacos más frecuentemente 
utilizados para combatirlas. Los programas de prevención y control de infecciones centran las 
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medidas de aislamiento, precaución y otras prácticas en los microbios con el fin de evitar la 
propagación de microorganismos. Los microbios más comunes que se pueden encontrar en los 
hospitales son el Staphylococcus aureus, resistente a la meticilina, y el Entercoccus, resistente a 
vancomicina. Michigan fue el primer estado en Estados Unidos en el que se identificó el 
Staphylococcus aureus resistente a la cancomicina, lo que representa una nueva amenaza en el 
horizonte. Entre los factores de riesgo que influyen en las resistencias antimicrobiales en el ámbito 
de la atención sanitaria se incluye el amplio uso de antimicrobiales, la transmisión de infecciones 
causadas por estos microbios y la presencia de huéspedes susceptibles.  

� Conformidad con entidades reguladoras y de acreditación 

Todas las organizaciones de atención sanitaria están sujetas a la regulación y supervisión por 
parte de agencias, autoridades y organismos gubernamentales. Algunas de estas entidades 
promulgan reglas o normas que son difíciles de implementar, caras o no están en consonancia 
con los principios de prevención y control de infecciones reconocidos. Un ejemplo de ello son los 
requisitos sobre el uso de dispositivos sin aguja o de seguridad, o la reutilización de dispositivos 
desechables. Las organizaciones se pueden encontrar con cierta vacilación por parte del personal 
a la hora de cambiar sus prácticas de atención al paciente, y pasar de aquellas en las que se 
utilizaban dispositivos convencionales a nuevas prácticas que requieren el empleo de dispositivos 
de seguridad. A veces, son las repercusiones financieras de estos requisitos lo que hace difícil su 
aplicación, así como asegurar su cumplimiento a nivel organizativo.  

� Nueva tecnología 

La implementación adecuada de innovaciones tecnológicas, tales como mejores dispositivos 
de protección del personal o nuevos tipos de equipo, exige la adquisición de nuevos 
conocimientos y habilidades. Si esto no se lleva a cabo de la forma adecuada, pueden producirse 
infecciones. El personal debe estar familiarizado con las instrucciones del fabricante y contar con 
una buena capacitación en las prácticas apropiadas. Muchos problemas ligados al uso de 
tecnología se pueden evitar de forma proactiva con la participación del personal de prevención y 
control de infecciones desde el mismo momento de la adquisición de nueva tecnología.  
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ANEXO 1 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan  
 
Control de infecciones y epidemiología 
 

ACCIONES DE VIGILANCIA 

Definición 

• La vigilancia es un método de detección, notificación y análisis activo y continuo de las 
infecciones nosocomiales en pacientes y personal. 

• Se recogen datos para identificar el origen, determinar los métodos de propagación y 
efectuar recomendaciones acerca de las medidas de prevención y control. 

Plan 

Realizamos una vigilancia específica y basada en prioridades. Profesionales especializados y 
analistas clínicos definen un plan de vigilancia que fija las áreas e infecciones nosocomiales en las 
que centrar la atención en función de alguno de los siguientes factores o en una combinación de 
varios de ellos: 

1. Frecuencia o nivel de riesgo de complicaciones infecciosas en un área, población de pacientes, 
procedimiento o servicio. 

2. Potencial de infecciones que contribuyen a generar resultados adversos en los pacientes. 

3. Posibilidades de prevención. 

4. Ocasionalmente, la solicitud de un médico o grupo de control o mejora de la calidad. 

Los planes de vigilancia se reevalúan cuando es necesario y anualmente durante las reuniones de 
planificación de estrategias. 

Método 

Paso 1 

Diariamente, el personal especializado o los analistas clínicos examinan los informes de 
microbiología específicos de cada plan de vigilancia para identificar los cultivos positivos que 
pueden indicar la existencia de pacientes infectados. Además de los informes de microbiología, 
estos especialistas utilizan otros sistemas de notificación para detectar posibles infecciones. 

• Se guarda sistemáticamente, para utilizarla en el Paso 2, una lista de estas posibles 
infecciones de acuerdo con los objetivos del plan de vigilancia. 

• A veces solamente interesan los organismos de cultivos de un área específica o de una 
determinada población de pacientes. En estos casos, se mantiene una lista de organismos del 
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área o población de pacientes en cuestión para rastrear visualmente cualquier tendencia en los 
mismos. 

Cuando es conveniente, se llevan a cabo estudios para evaluar la precisión e integridad de los 
resultados en el caso concreto. 

Paso 2 

Se realiza un seguimiento de las infecciones potenciales detectadas en el Paso 1. Las 
definiciones utilizadas son las del Comité de Control de Infecciones de los Centros Hospitalarios y 
Sanitarios de la Universidad de Michigan, que establecen los criterios para detectar las infecciones 
y diferenciar entre las nosocomiales y las extrahospitalarias. 

Paso 3 

Las infecciones nosocomiales se introducen en una base de datos Pendragon utilizando PDA 
y en la base de datos del sistema National Nosocomial Infections Surveillance (Vigilancia Nacional 
de Infecciones Nosocomiales). 

Retroalimentación de datos 

Los datos sobre infecciones nosocomiales se presentan al Comité de Control de Infecciones 
en forma de índices. Además, cada profesional especializado puede tener un plan y formato de 
retroalimentación específico para varias áreas concretas. 

Estudio rutinario de los datos 

Todos los profesionales especializados fomentan la comunicación con el personal clínico, 
revisa de forma rutinaria las infecciones nosocomiales que se producen en cada área concreta y 
se mantienen alerta sobre las tendencias infecciosas de cada área geográfica asignada. La 
identificación de nuevas tendencias y cambios en las tendencias ya establecidas puede indicar la 
existencia de un problema que exija una mayor investigación. 
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ANEXO 2 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan  
 
Control de infecciones y epidemiología 
 

INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
PASOS NECESARIOS EN UNA INVESTIGACIÓN 

1. 	 Confirmar que existe un brote 
A. 		Determinación del caso (necesidad de desarrollar criterios / definición de caso). 

Buscar casos adicionales. Disponer de la información histórica sobre el caso.  
B. 	Comparar la situación actual con los datos históricos y con la información publicada 

sobre el tema. 
C. Notificar al organismo sanitario local, si es que existe una enfermedad que deba 

comunicarse. 
D. Tener muestras en reserva, según proceda (para realizar pruebas adicionales). 

2. 	 Verificar el diagnóstico de los casos; identificar el agente 
A.  Describir los signos y síntomas. 
B. 	 Comprobar las susceptibilidades para comparar los antibiogramas de microbios. 
C. Obtener muestras adicionales, según proceda. 

3. 	 la 	 inicial personal control infecciones Comunicar información al de de y 
epidemiología correspondiente. 
A. 	 Por teléfono, correo electrónico, en persona. 

4. 	 Buscar más casos; recoger datos críticos y muestras. 
A. 	 Realizar una vigilancia rutinaria. 
B. 	 Discusión con el personal (solicitar ser informado si se observa que existe algún 

paciente con signos y síntomas del caso detectado). 
C. Utilizar herramientas 	  los de recogida de datos (desarrollar una que incorpore

elementos requeridos). 

5. 	 Describir los casos por persona, lugar y tiempo 
A. 	 Crear una lista de casos. 
B. 	 Desarrollar gráficos cronológicos y mapas de ubicación, según proceda. 
C. Desarrollar curvas epidémicas, según proceda. 
D. Valorar las características del paciente (por ejemplo, diagnóstico subyacente). 
E.	 Calcular los índices. 

6. 	 Formular hipótesis provisionales sobre las causas raíz 
a. 	 Buscar un posible flujo portador. 
b. 	 Detectar posibles soluciones o equipo contaminado. 
c. 	 Evaluar si existe propagación entre personas y cuál puede ser la causa 

(Por ejemplo, emisiones del personal, emisiones producto de actividades de limpieza, 
etc.) 
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7. 	 Comunicar los resultados provisionales 
A. 	 Al responsable de enfermería, director médico/jefe de servicio. 
B. 		El epidemiólogo del hospital determinará si se debe informar a algún
 

responsable de la administración hospitalaria (por ejemplo, al jefe de asuntos
 
clínicos) o a los departamentos de relaciones públicas y gestión de riesgos. 
 

8. 	 Iniciar las medidas de control que correspondan 

9. 	 Someter a prueba las hipótesis 
A. 		Este paso puede no ser necesario; un estudio epidemiológico de carácter 
 

descriptivo (apartado 5) puede ser suficiente para identificar el problema. 
 
B. 	 Realizar cultivos en el equipo y ambientales. 
C. Realizar un estudio de observación. 
D. Discusión con el personal. 
E. 	 Estudio de cohorte y control de caso. 
F. 	 Estudiar al personal del área. 

10. Evaluar la eficacia de las medidas de control 
A. 	 Realizar una vigilancia intensiva para buscar casos adicionales. El tiempo depende del 

tipo de brote y de sus características epidemiológicas.  

11. Comunicar los resultados 
A. 	 Al responsable de enfermería/director médico. 
B. 	 A los cirujanos. 
C. Al epidemiólogo del hospital. 
D. Al personal de control de infecciones y epidemiología. 

12. Informe provisional 
A. 	Si el brote persiste a pesar de las medidas de control, redacte un informe provisional 

que fije las medidas o cualquier otro aspecto sea relevante para las recomendaciones 
realizadas. Vuelva al paso 5.  

13. Redactar el informe final 
A. 	 Para problemas basados en unidad: al responsable de enfermería, director médico/jefe 

de servicio, otras áreas, según proceda (servicios ambientales, flebotomía, equipo IV). 
B. 	 Para transmisión entre pacientes: al responsable de enfermería, director médico/jefe de 

servicio, responsables de terapia física y cuidados respiratorios. 
C. Para problemas relacionados con quirófano: al responsable de enfermería, director 

médico/jefe de servicio, cirujanos implicados. 
D. Copia al epidemiólogo del hospital. 

14. Depositar el informe en los archivos de control de calidad del departamento a cargo 
del control de infecciones y epidemiología. 

15. Ponerse en comunicación con el organismo sanitario local, si corresponde. 
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ANEXO 3 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan  
 
Control de infecciones y epidemiología 
 

LISTA DE COMPROBACIÓN PARA LA INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

Área _______________________________ 
 
Personal de control de infecciones y epidemiología_______________________________
 

Fecha ___________________ 
 

Realizado 
(marque con 
una cruz o 

escriba NA) 

Acción Comentarios 

Desarrollar de criterios / definición de caso. 
 Buscar casos adicionales. 

Comparar la situación actual con los datos históricos y con la 
información publicada sobre el tema. 

Notificar al organismo sanitario local, si es que existe una enfermedad 
que deba comunicarse. 

Tener muestras en reserva.
 Describir los signos y síntomas. 
Comprobar las susceptibilidades para comparar los antibiogramas de 

microbios. 
Obtener muestras adicionales, según proceda. 
Comunicar la información inicial al epidemiólogo del hospital. 
Realizar una vigilancia rutinaria. 
Discutir con el personal. 

Utilizar herramientas de recogida de datos. 
 Buscar casos adicionales. 

Recoger datos críticos y muestras. 
Crear una lista de casos. 
Desarrollar gráficos cronológicos y mapas de ubicación, según proceda. 
Desarrollar curvas epidémicas, según proceda. 
Evaluar las características del paciente. 
Calcular los índices. 
Buscar un posible flujo portador. 
Detectar posibles soluciones o equipo contaminado. 
Evaluar si existe propagación entre personas y cuál puede ser la causa 
(Por ejemplo, emisiones del personal, emisiones producto de 

actividades de limpieza, etcétera). 
Comunicar los resultados provisionales al epidemiólogo del hospital, 

responsable de enfermería, director médico/jefe de servicio. 
Comunicar los resultados provisionales al personal de control de 

infecciones y epidemiología. 
Determinar si se debe informar a un responsable administrativo***. 
Determinar si se debe informar a los departamentos de relaciones 
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públicas y gestión de riesgos.*** 
Iniciar las medidas de control que correspondan. 
Someter a prueba las hipótesis. 
Realizar cultivos en el equipo y ambientales. 
Realizar un estudio de observación. 
Estudio de cohorte y control de caso. 
Estudiar al personal del área. 
Realizar una vigilancia intensiva para buscar los casos adicionales. 
Evaluar la eficacia de las medidas de control. 
Comunicar los resultados al responsable de enfermería/director médico, 

cirujanos, epidemiólogo del hospital, personal de control de infecciones y 
epidemiología. 

 Informe provisional. 
Redactar el informe final. 
Depositar el informe en los archivos de control de calidad del 

departamento a cargo del control de infecciones y epidemiología. 
Ponerse en comunicación con el organismo sanitario local, si 

corresponde. 

NA: no aplicable en esta investigación 

Copyright © 2002 Los regentes de la Universidad de Michigan 

Reservados todos los derechos 

Se concede permiso para utilizar, copiar y redistribuir el presente documento con fines educativos, 
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aviso de copyright y esta concesión de permiso en todas las copias; asimismo, el nombre de la 
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ANEXO 4 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan  
 
Control de infecciones y epidemiología 
 

INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA – ESTUDIO DE CASO 
 

Pasos necesarios  
en una investigación 

Ejemplo de estudio 
de caso 

Confirmar que existe un 
brote 

El profesional de control de infecciones examina los informes de los 
cultivos e identifica lo que puede ser un incremento de infecciones en el 
sitio quirúrgico de cirugía cardíaca. Entre las intervenciones quirúrgicas 
de mayo y junio, hubo cinco casos de infección en el sitio quirúrgico. Tres 
de los cinco casos estaban asociados a cultivos positivos de 
Rhodococcus bronchialis. De estos tres casos de Rhodococcus cases, 
dos estaban asociados a intervenciones quirúrgicas realizadas en mayo 
y uno en junio. 

La media en el servicio era de cerca de 0.5 infecciones al mes, con 
un promedio de 0.75 por cada 100 intervenciones. La tasa de infecciones 
pareció aumentar alrededor del mes de diciembre. En mayo, la tasa de 
infecciones en el sitio quirúrgico fue de 5,7 y en junio de 1,4. No existía 
ningún registro pasado de infección en el sitio quirúrgico causada por 
Rhodococcus. 

Verificar el diagnóstico de 
los casos; identificar el agente 

El profesional de control de infecciones buscó el género 
Rhodococcus en el Manual of Systemic Bacteriology, de Bergy. Averiguó 
que las especies de Rhodococcus son actinomicetos aeróbicos gram­
positivos que se encuentran en la tierra, aguas residuales, aguas dulces 
y heces de algunos animales. 

Comunicar la información 
inicial 

El profesional de control de infecciones trató de este problema inicial 
con el correspondiente personal médico, de enfermería y administrativo. 
Preguntó si se habían introducido nuevas prácticas o soluciones de 
equipamiento. Pidió al personal que le informara de cualquier nueva 
infección. 

Buscar más casos; 
recoger datos críticos y 
muestras 

Aunque el profesional de control de infecciones iba a centrarse en el 
Rhodococcus, quería adoptar una definición amplia. La definición inicial 
del caso era: “cualquier paciente que desarrolle una infección en el sitio 
quirúrgico tras haberse sometido a cirugía cardíaca en los últimos seis 
meses”. Llamó al laboratorio de microbiología y pidió dos informes: uno 
para el examen de cultivos de heridas externas y otro de cualquier cultivo 
positivo de Rhodococcus desde 1996 hasta la fecha. También organizó 
un sistema de notificación con el laboratorio por el que estarían en 
contacto si en el futuro detectaban cultivos positivos de Rhodococcus. 

Describir los casos por 
persona, lugar y tiempo 

Se revisaron todos los expedientes utilizando una herramienta de 
recogida de datos desarrollada por el profesional de control de 
infecciones. Se identificaron dos nuevos casos de infección en los sitios 
quirúrgicos relacionados con intervenciones realizadas en el mes de julio. 
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El Rhodococcus fue la causa de una de ellas. 

4/7 de los casos tuvieron que ver con el quirófano 17. El servicio de 
cirugía cardíaca sólo utiliza dos quirófanos, el 17 y el 12. El cirujano X 
estaba asociado a 4/7 de los casos totales y a 3 de los 4 casos de 
Rhodococcus. La enfermera A, una enfermera circulante, estaba 
implicada en 4/5 de los casos conocidos y 3/3 de los casos de 
Rhodococcus conocidos. 

Formular hipótesis 
provisionales (mejor 
hipótesis) [causas raíz] 

Se decidió limitar la definición de caso a: una infección de herida 
externa positiva al Rhodococcus en un paciente sometido a cirugía 
cardíaca en los últimos seis meses. La hipótesis provisional es que los 
pacientes están siendo expuestos a Rhodococcus en el quirófano. 

El profesional de control de infecciones sabía que existen ciertas 
soluciones que admiten el crecimiento de microorganismos. Decidió 
retirar y someter a cultivo todas las soluciones utilizadas en varios 
pacientes de los quirófanos 17 y 12. 

INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA – ESTUDIO DE CASO (continuación) 

Pasos necesarios  
en una investigación 

Ejemplo de estudio 
de caso 

Comunicar los resultados 
provisionales 

Se comunicó la información general sobre lo averiguado hasta ese 
momento al personal adecuado. 

Iniciar las medidas de 
control que correspondan 

Las soluciones multiuso deben estar fechadas para que puedan 
retirarse cada mes. 

Someter a prueba las 
hipótesis 

El profesional de control de infecciones observó que el cirujano X 
estaba implicado en 3 de los 4 casos de Rhodococcus y que la 
enfermera A lo estaba en 4 casos de Rhodococcus. Decidió averiguar si 
su presencia en estas intervenciones era significativa. 

De mayo a julio se efectuaron 141 intervenciones de cirugía 
cardíaca. El cirujano X realizó 58 de ellas. La enfermera A participó en 27 
de las 141 intervenciones. Prueba exacta de Fisher en el cirujano X: no 
significativa.; en enfermera A: significativa. La enfermera A podía, pues, 
ser un factor de exposición significativo para el Rhodococcus. 

El profesional de control de infecciones revisó la atención 
perioperativa e intraoperativa mediante entrevistas con los cirujanos y 
otro personal de quirófano, y observando un procedimiento de cirugía de 
by-pass coronario realizado por el cirujano X en el quirófano 17 donde 
circulaban las enfermeras A y B. 

Las enfermeras circulantes realizaron pruebas de tiempo de 
coagulación activada al comienzo de los procedimientos quirúrgicos y a 
intervalos de 30 minutos mientras el paciente estaba en by-pass 
cardíaco. La prueba se realizó incubando un tubo de ensayo de la sangre 
del paciente de tres a seis minutos en un baño de agua ubicado a varios 
pies de distancia de la mesa de operaciones. En el transcurso del 
procedimiento, el profesional de control de infecciones observó a las 
enfermeras A y B realizar la prueba de coagulación. 

179
 




• La enfermera A sujetó el tubo con ambas manos y se mojó 
las manos con el agua restante del tubo de ensayo tras 
sacarlo del baño de agua. 

• La enfermera B sujetó el tubo por la tapa con una sola 
mano y sin mojarse las manos. 

En el agua del baño de agua había crecido Rhodococcus 
bronchialis. 

Evaluar la eficacia de las 
medidas de control 

El profesional de control de infecciones recomendó un cambio en el 
procedimiento de la enfermera B. Además, se implementaron cambios en 
la directiva de empleo del baño de agua. No se produjeron más casos.  

Comunicar los resultados Se comunicaron los resultados y el cambio de procedimiento a todo 
el personal. 

Redactar el informe final Se distribuyó un resumen escrito de los resultados al personal 
correspondiente.  

Copyright © 2002 Los regentes de la Universidad de Michigan 

Reservados todos los derechos 
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ANEXO 5 
Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan 

Control de infecciones y epidemiología 

DIAGRAMA DE ISHIKAWA: INFECCIONES EN EL FLUJO SANGUÍNEO 

Experiencia

Personas 

Antiséptico 

Tipo de fluido 

Tipo de catéter 

Tipo de vendaje 


 

Vigilancia
Desgaste de la 
 

Fechado-sitioPrácticas 

Proceso 

Comunicación 

Cambios de vendaje 

Mantenimiento - conjunto 
IV 

Hora de colocación -

Reemplazo 


 

Materiales 

Infecciones en el flujo 
sanguíneo relacionadas 
con el catéterTécnica durante la Proporcionarinserción 

Fechado-vendaje 

Análisis de causas y efectos de las infecciones en el flujo sanguíneo. 


La identificación de las causas ayuda a descubrir las áreas susceptibles de mejora. 




ANEXO 6 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan  
 
Control de infecciones y epidemiología 
 

Hoja de recogida de datos para el estudio de la exposición laboral a enfermedades 
contagiosas 

Análisis de las causas raíz en exposiciones a tuberculosis 

Fecha: ______________________________ 

Nombra del paciente: ______________________________Nº de registro: ______________________________ 

HALLAZGO/INTERVENCIÓN (marque la casilla 
que corresponda) 

COMENTARIOS 

� 

� 

� 

� 

Paciente no identificado como posible caso de 
tuberculosis 
� Sin signos o síntomas evidentes 
� Con signos o síntomas evidentes 
� Discusión con el personal 
� Procedimiento revisado con el personal 
� Otro ___________________ 

Frotis positivo al bacilo ácido-resistente; 
resultados no notificados 
� Estudio de las prácticas de laboratorio; 

evaluación de barreras 
� Formar al personal 
� Otro ___________________ 

Frotis o cultivo positivo al bacilo ácido-
resistente 
� Los profesionales clínicos no conocen los 

resultados 
� Se conocen los resultados, pero no se aísla al 

paciente 
� Formar al personal 
� Revisar la directiva SRI 
� Otro ___________________ 

Sala de aislamiento adecuada no utilizada para 
SRI*** 
� Formar al personal 
� Revisar la directiva SRI 
� Otro ___________________ 
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� 

� 

� 

� 

� 

� 

Sala de aislamiento no disponible 
� Volver a evaluar el número de salas de 

aislamiento 
� Formar al personal 
� Otro ___________________ 

Paciente del que se sospecha que tiene 
tuberculosis 
� No se ha prescrito el aislamiento 
� Aislamiento interrumpido demasiado pronto 
� Formar al personal 
� Evaluar cualquier barrera 
� Otro ___________________ 

El personal no utiliza correctamente la 
protección respiratoria 
� Formar al personal 
� Evaluar cualquier barrera 
� Otro ___________________ 

Sala de aislamiento o procedimiento sin 
presión negativa 
� Evaluar el sistema de supervisión 
� Formar al personal 
� Otro ___________________ 

Retraso en la orden de aislamiento 
� Discusión con el personal implicado 
� Evaluar cualquier barrera 

Otro ___________________ 
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7. COMUNICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
El tema de la comunicación de los errores médicos o de los resultados imprevistos en el 

ámbito de la atención sanitaria nos obliga a examinar con detenimiento la esencia misma de la 
relación entre el médico y el paciente en sus aspectos médico, legal y ético. Ello sitúa en primer 
plano el tema de los derechos y deberes fundamentales de todas las partes implicadas, y nos 
obliga a replantear las normas de actuación comúnmente aceptadas cuando se producen tales 
eventos durante el proceso clínico. El presente capítulo constituye una guía por las 
consideraciones relevantes que debe tener en cuenta una institución a la hora de decidir si 
comunicar o no la información a los pacientes y sus familias, y cómo hacerlo, cuando se produce 
un error médico o un resultado inesperado en un acto de atención médica.  

Temas clave 

� El derecho a ser informado 

En el estado de Michigan no existe derecho legislado ni ningún tipo de ley en vigor que obligue 
explícitamente a comunicar los errores médicos o resultados imprevistos de un acto de atención 
médica al paciente. En lugar de ello, la respuesta a este tipo de evento clínico se rige por el 
derecho consuetudinario o jurisprudencial, que ha venido funcionando de acuerdo a un sistema 
judicial basado en los precedentes legales.(1) Hay que considerar dos aspectos en cuanto a la 
determinación de los tribunales a este respecto. Por un lado, éstos consideran que la relación 
entre pacientes y profesionales clínicos tiene carácter "fiduciario", dado que estos últimos son 
depositarios de la confianza de los pacientes, lo que implica una obligación de transparencia. 
Como depositario de la confianza del paciente, el profesional clínico "tiene la obligación legal de 
actuar principalmente en bien de otro en los temas que son de su competencia".(2) En otras 
palabras, la principal responsabilidad legal del profesional clínico es actuar en interés del paciente, 
y esto incluye informarle acerca de su situación clínica, tratamientos, procedimientos e incluso 
errores médicos o resultados imprevistos. De acuerdo con el principio de autonomía, los pacientes 
tienen derecho a conocer la totalidad de su historial médico sin ningún tipo de alteración respecto 
a condiciones médicas anteriores, presentes o futuras, lo cual es fundamental para que pueda 
tomar decisiones razonadas y libres acerca de la propia asistencia sanitaria. Cuando están 
garantizados, los derechos de los pacientes abarcan también la recepción de las compensaciones 
que correspondan por cualquier daño sufrido y que haya causado dolor, sufrimiento, pérdida de 
dinero o de alguna función, y costes los resultantes de la asistencia médica y rehabilitación que 
hayan sido necesarias. Sin la correspondiente comunicación de información, la compensación 
justificada por estos perjuicios derivados de errores médicos o resultados imprevistos en la 
atención médica puede verse impedida.(3) La segunda consideración de los tribunales acerca de 
este tema es la determinación legal de que no comunicar al paciente la información relevante 
puede interpretarse como un fraude u ocultamiento intencional.(1) Por ello, es necesario mostrar 
la información pertinente no sólo en interés del paciente, sino también del profesional y de la 
institución implicada. 

� Gestos de benevolencia frente a confesión de culpabilidad 

Cuando se produce un error o un evento inesperado durante un acto de atención médica, 
puede que el profesional clínico se sienta obligado a expresar que lamenta lo ocurrido y mostrar 
su compasión hacia paciente y su familia, tanto por necesidad personal como por la obligación de 
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cumplir con requisitos legales, éticos y otros imperativos externos. Sin embargo, es 
extremadamente importante el modo en que esto se haga. La línea que separa lo que es un gesto 
de buena voluntad aceptable e inocuo desde el punto de vista legal de una declaración que se 
pueda interpretar erróneamente como una confesión de culpa en los tribunales de justicia es muy 
delgada. Si no se formulan correctamente, las propias palabras del profesional pueden admitirse 
como testimonio y utilizarse en una demanda por negligencia médica para satisfacer el requisito 
de la carga de la prueba contra el profesional.(4)(5) Ha habido decisiones judiciales opuestas en 
varios tribunales supremos y de apelación en Estados Unidos sobre las confesiones 
extrajudiciales, es decir, la conversación entre un profesional clínico y un paciente que tiene lugar 
fuera de las salas del tribunal y en la que se produce una admisión de la culpa.(4) En el estado de 
Michigan, la Norma judicial sobre pruebas 801 establece que la admisión de la responsabilidad 
por una de las partes puede utilizarse como una prueba en los tribunales de justicia si contiene 
una declaración de culpabilidad.(6) 

En un intento de dar respuesta a los problemas que pueden plantear las expresiones de 
compasión por parte de los profesionales clínicos, algunos estados de Estados Unidos han creado 
leyes que limitan las posibilidades de que dichos gestos de benevolencia sean admitidos como 
prueba de responsabilidad en litigios por negligencia médica y otras demandas por perjuicios.(7) 
En el estado de Michigan, a falta de una legislación específica sobre el tema, se puede recurrir al 
Reglamento Judicial sobre Pruebas, que aborda la admisibilidad en los tribunales de ciertas 
acciones posteriores al evento. Una de dichas normas (la Norma 407) establece que las acciones 
correctivas o preventivas que se realizan después de que se produzca el evento no pueden 
constituir prueba de negligencia, aun cuando dichas acciones, si se hubieran realizado antes del 
evento, habrían reducido las posibilidades de que dicho evento se produjera. Un ejemplo serían 
las recientes notificaciones por parte de organizaciones de atención sanitaria que habrían sufrido 
errores médicos relacionados con lo quimioterapia. Después de haber experimentado estos 
problemas, muchas de ellas implementaron protocolos y formularios estándar para eliminar o 
reducir los errores asociados a la prescripción de quimioterapia. Otra norma (la Norma 408) 
establece que "El testimonio sobre una conducta o la declaración realizada durante una 
negociación de acuerdo tampoco es admisible". Por “negociación de acuerdo” se entiende, por 
ejemplo, la oferta de algún tipo de indemnización o compensación por los daños causados. 
Entablar una negociación de este tipo no puede ser interpretado como una acción que presuponga 
culpabilidad.(6)  

Es importante subrayar que los gestos benevolentes y la petición de disculpas del tipo "lo 
siento" o "lamento lo ocurrido" son expresiones no incriminatorias y no constituyen en ningún 
momento confesión de culpa ante los ojos de la ley. Lo que representan es la expresión sincera de 
compasión, lo que es completamente pertinente y normal dadas las situaciones en que se 
producen estos sucesos negativos o imprevistos en el proceso de atención sanitaria. En efecto, 
los gestos benevolentes honran la esencia de la relación entre el profesional médico y el paciente.  

� Principios éticos 

Muchas organizaciones profesionales han creado códigos éticos y declaraciones de principios 
en los que instan a sus miembros a actuar con transparencia a la hora de dar a conocer los 
errores al paciente. Aunque hay diferencias de matiz en la posición de cada organización, existe 
una constante defensa de la integridad y mantenimiento de los principios fundamentales.  

En su Manual de ética, el Colegio Americano de Médicos - Sociedad Americana de Medicina 
Interna, señala: “El médico deberá comunicar a los pacientes la información sobre errores de 
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procedimientos y decisiones ocurridos en el transcurso de un acto médico si dicha información es 
sustancial para el bienestar del paciente. Los errores no constituyen necesariamente 
comportamientos inapropiados, de negligencia o de falta de ética, pero sí puede serlo el no 
comunicarlos”. Y añade: "La relación entre el paciente y el médico conlleva la obligación especial 
para este último de servir los intereses del paciente en razón de los conocimientos especializados 
que posee y del desequilibrio de poder entre ambos". (8) Entre los principios fundamentales que 
definen las obligaciones morales del médico con respecto a sus pacientes están los de no causar 
daño, situar el interés y el bienestar del paciente por encima de todo, respetar el derecho de
autonomía del paciente y proteger su derecho a buscar justicia.(8) El Consejo de Asuntos Éticos y 
Judiciales de la Asociación Médica Americana recomienda: "Es una exigencia ética fundamental 
que el médico trate de forma honesta y transparente con los pacientes en todo momento. Éstos 
tienen derecho a conocer su situación médica pasada y presente, libre de suposiciones erróneas 
sobre sus condiciones. A veces se producen situaciones en las que el paciente sufre importantes 
complicaciones médicas que pueden haberse producido a raíz de un error o una decisión del 
médico. En estas situaciones, al médico se le exige que informe al paciente de todos los hechos 
relevantes, de modo que quede asegurada su comprensión de lo ocurrido. Sólo la total 
transparencia de información permitirá al paciente tomar decisiones bien informadas sobre su 
asistencia médica futura".(9) 

También hay principios que definen las normas para otras profesiones. El código ético de los 
farmacéuticos establece: "El deber del farmacéutico es el de decir la verdad y actuar en 
conciencia". (10) El código ético de las enfermeras dice: "La enfermera tiene las mismas 
obligaciones para consigo misma que para con los demás, incluida la responsabilidad de proteger 
su integridad y seguridad". (11) 

La Fundación Nacional de Seguridad del Paciente publicó una declaración de principios en la 
que recomendaba firmemente: "Cuando se produce un daño como resultado de un acto de 
atención sanitaria, el paciente y su familia, o un representante de los mismos, tienen derecho a 
que se les dé una explicación inmediata sobre las razones por las que se produjo el daño y cuáles 
son sus consecuencias a corto y largo plazo. Si un error ha contribuido a provocar un daño, el 
paciente y su familia, o un representante, deben recibir una explicación veraz y compasiva del 
error y los remedios a disposición del paciente. Deben permanecer informados sobre si los 
factores que han contribuido a generar el daño serán investigados para que se puedan dar pasos 
hacia la reducción de las posibilidades de que se produzca un daño similar en otros pacientes. Los 
profesionales e instituciones de atención sanitaria que acepten esta responsabilidad asumen la 
obligación ética de comunicar de forma transparente los daños y errores cometidos en el proceso 
de atención sanitaria".(12) 

� Estándares de acreditación 

Desde julio de 2001, la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones Sanitarias 
(JCAHO, por sus siglas en inglés) exige que la información sobre resultados imprevistos sea 
comunicada a los pacientes. El capítulo que aborda la transparencia en la comunicación es el de 
los “Derechos del paciente”. La Norma RI.1.2.2 de la JCAHO establece que: "Los pacientes y, 
cuando ello corresponda, sus familiares, estén informados acerca de los resultados de la atención 
médica, incluidos los resultados inesperados". La intención de la norma se refleja en la siguiente 
declaración: "El profesional independiente autorizado responsable o la persona designada por 
éste explicará claramente al paciente y, si ello corresponde, a su familia, del resultado de 
cualquier tratamiento o procedimiento cuando dicho resultado difiera significativamente del 
resultado previsto". (13) 
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Cuando se produce un incidente grave, el paciente y su familia no son los únicos afectados. 
Los profesionales clínicos implicados pueden experimentar reacciones emocionales importantes 
debido a un abrumador sentimiento de responsabilidad por lo ocurrido. Consciente del impacto 
que dichos eventos tienen sobre los profesionales clínicos, la Norma LD.5 de la JCAHO exige que 
se “definan mecanismos para ayudar al personal implicado en un evento centinela” y que éstos se 
incorporen al programa de seguridad del paciente de la organización. (13)  

� Consentimiento informado 

En el trabajo de Bogardus et al. sobre los riesgos médicos se afirma: “Prácticamente cualquier 
acto médico se puede asociar a algún tipo de efecto adverso sobre el paciente”.(14) Esta realidad 
hace que el concepto legal de consentimiento informado adquiera la máxima importancia. 
Consentimiento informado se define como: “La concesión de permiso o su negativa por parte de 
un paciente o del representante legal del mismo después de haber recibido información completa 
sobre los posibles beneficios, riesgos importantes, tratamientos alternativos y probabilidades de 
éxito del tratamiento o procedimiento”. (15) Ante todo, el consentimiento informado es un derecho 
fundamental del paciente y un deber del profesional clínico. La relación entre el paciente y el 
médico encarna una asociación entre ambos para la toma de decisiones que presupone que los 
pacientes van a recibir de su médico la información pertinente que les permita tomar decisiones 
informadas sobre todo lo que afecta a su salud y bienestar personal. El proceso de consentimiento 
informado es aquel por el que el intercambio de información y la ayuda crean la base de la 
confianza entre el paciente y el médico. Se debe poner especial cuidado para asegurar que el 
paciente entiende la información y que sus preocupaciones son atendidas como corresponde, 
incluyendo cualquier problema que pueda tener, ya sea de orden cultural o de comunicación. Por 
ejemplo, los planes de tratamiento deben tener en cuenta las creencias y prácticas culturales, los 
posibles obstáculos lingüísticos y la repercusión de estos factores en la respuesta del paciente a 
las decisiones médicas y a la ejecución de los planes de atención médica. La forma de responder 
de los profesionales médicos a las preocupaciones del paciente influirá en el grado de satisfacción 
de la relación terapéutica. En última instancia, la solidez de esta relación puede ser un factor 
determinante en el desarrollo de los acontecimientos si se produce un error médico o un resultado 
inesperado. 

Los médicos y los pacientes pueden tener un concepto distinto de las implicaciones y 
soluciones que se le dan a los problemas médicos, lo cual puede influir en el tipo de preocupación 
y expectativas de ambas partes. Si se entabla una discusión correcta acerca de las realidades de 
un problema médico del paciente, los objetivos de una determinada actuación y las posibles 
limitaciones y riesgos de las intervenciones médicas, el paciente podrá obtener una perspectiva 
más equilibrada de la situación. El paciente estará al tanto del hecho de que existe un cierto grado 
de incertidumbre inherente a la práctica médica y podrá adoptar unas expectativas más realistas 
acerca de los posibles resultados. De modo que, si se produce un evento adverso inevitable, el 
proceso de comunicación del mismo no será tan penoso, puesto que el paciente ya tiene 
conocimiento de los riesgos inherentes a la atención médica que recibe. (8)  

� Disipar los mitos 

Mito 1: la comunicación de la información tiene un valor limitado 

Muy al contrario, la comunicación de la información puede tener un valor extraordinariamente 
positivo. Puede servir para desarrollar el aprendizaje, tanto del profesional médico como del 
conjunto de la institución, sobre prevención de errores, particularmente si el proceso de 
comunicación de la información se encuadra en el de mejora de la calidad. Dado que la mayoría 
de los errores surge de una variedad de defectos del sistema, el descubrimiento de sus raíces 
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puede favorecer una mejora importante de las prácticas de atención al paciente en muchos 
niveles de la organización.(5) La comunicación de la información al paciente le permite obtener un 
tratamiento adecuado a tiempo, entender mejor su situación y cualquier futuro problema de salud 
que pueda tener su origen en algún daño sufrido, estar mejor informado respecto a los resultados 
probables y constituirse en socio activo en la toma de decisiones relacionadas con la asistencia 
médica que recibe.(1)(3) Las investigaciones apuntan también hacia el valor terapéutico de la 
comunicación de los problemas para los profesionales clínicos, como una forma de expresar su 
lamento por lo ocurrido y de recibir la disculpa.(1)(4) A nivel organizativo, el apoyo a una política 
de comunicación de la información dice mucho de la integridad de la institución y de la buena 
voluntad que demuestra tener cuando asume su responsabilidad sobre las debilidades de su 
propio sistema y las enfrenta de forma constructiva.  

Mito 2: la comunicación de la información conduce invariablemente a pleitos 

Los resultados obtenidos por un estudio realizado en un centro del Departamento de 
Veteranos de Estados Unidos que había implementado un plan de comunicación completa de la 
información durante un período de siete años demostraron que la información sobre errores 
médicos y resultados imprevistos en la atención sanitaria no ocasiona un aumento del número de 
pleitos.(16) Al contrario, la comunicación de estos eventos disminuye la exposición a problemas 
legales. Lo que desea la mayoría de los pacientes es que las personas encargadas de prestarles 
atención médica admitan los errores, tanto los importantes como los de menor envergadura. Las 
investigaciones indican que el riesgo de litigios aumenta significativamente si los pacientes y sus 
familiares se sienten defraudados, si piensan que están recibiendo un trato inadecuado por parte 
de los médicos y si se ha producido una pérdida de la confianza. Normalmente, los pleitos se 
entablan cuando se percibe que es la única manera de conocer los hechos que no les han querido 
comunicar y de obtener disculpas. Lo que quieren los pacientes y sus familias es recibir un 
reconocimiento formal del error por parte del médico, un deseo que aumenta en proporción si la 
gravedad del incidente es mayor. En general, cuanto menor es la relación entre el paciente y el 
médico, más errada es la comunicación, más inadecuado es el suministro de información y 
mayores son las probabilidades de que los pacientes y sus familias consideren la posibilidad de 
entablar un litigio.(1)(4)(5)(17)(18) Las investigaciones sugieren igualmente que, además de la 
obtención de más información sobre lo que salió mal, así como disculpas por lo ocurrido, lo que 
buscan los pacientes y sus familiares es la garantía de que se ha hecho algo para disminuir las 
probabilidades de que le ocurra lo mismo a otros. Después de lo que han pasado, desean 
firmemente que su experiencia sirva de algo y que cambien algunas cosas en la práctica 
clínica.(19) 

Mito 3: el error es siempre negligencia 

La opinión de muchos profesionales médicos es que la mayoría de errores médicos o 
resultados inesperados son percibidos como actos de negligencia y que su revelación 
incrementará los riesgos de actuaciones legales. Es cierto que el modo en que tiene lugar una 
conversación en la que se comunica este tipo de información puede aumentar o minimizar los 
riesgos legales; por ello, si se efectúa del modo adecuado, ni la comunicación del error ni el error 
propiamente dicho acarrearán necesariamente la atribución de la culpa sobre el mismo. Esto se 
pone de relieve en el Manual de ética del Colegio Americano de Médicos - Sociedad Americana 
de Medicina Interna, donde se afirma: "Los errores no constituyen necesariamente un 
comportamiento inapropiado o negligente…” (8) El error sólo puede desembocar en demanda 
judicial por negligencia médica si los tribunales determinan que cumple los siguientes criterios:  
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• Si se ha establecido una relación entre el médico y el paciente, ello implica la obligación 
por parte del médico, en virtud de sus capacidades específicas, a ejercer su profesión con una 
razonable diligencia, cuidado y habilidad. (20) 

• Si el médico no satisface un estándar profesional aceptable y si, al compararlo con otros 
profesionales, su práctica médica se presenta como no apta. La carga de la prueba sirve en la 
demanda para demostrar que la conducta del médico no cumple los estándares reconocidos por la 
comunidad médica. (4)(5)(20) 

• Si existe una conexión real, lógica y previsible entre la conducta del médico (por acto u 
omisión) y el daño.(20) 

• Si existe un daño real, ya sea de tipo físico, emocional, económico y futuro, en el 
paciente.(20) 

La mayoría de los conatos de incidentes que se producen en el ámbito de la atención sanitaria 
no cumple los criterios anteriormente descritos, como tampoco lo cumplen otro tipo de incidentes 
que realmente afectan a los pacientes y que dan lugar a algún daño de menor importancia. 
Aunque los errores requirieran la realización de pruebas o tratamiento adicionales, o un nivel más 
intensivo de observación y control clínico, la mayoría de las veces estos incidentes seguirían sin 
satisfacer las pruebas de daño que requiere el sistema legal. Por ejemplo, pongamos por caso 
que a un paciente se le haya administrado una insulina que estaba destinada a otro paciente; 
mientras no se le haya producido un daño o se cumplan los criterios anteriores, no podrá 
contemplarse la posibilidad de una demanda por negligencia. En estudios anteriores se ha 
examinado la relación entre los daños al paciente y las demandas por mala praxis. En una 
importante investigación realizada en Harvard evaluó 280 expedientes médicos de pacientes que 
habían sufrido daños como resultado probable de una negligencia. En sus conclusiones, este 
estudio establecía que sólo 47 de estos casos habían desembocado en una demanda contra el 
facultativo.(21)  

Desafíos 

� Tema de controversia: ¿cuándo se debe comunicar la existencia de un error? 

El acuerdo es unánime en que la comunicación de la información es positiva. La cuestión es: 
“¿en qué momento se debe comunicar la existencia de un error?” La mayoría de las 
organizaciones se encuentran con una gran indefinición cuando intentan llevar a la práctica lo que 
en términos teóricos resultaría adecuado implementar. Parece complicado desarrollar y aplicar 
criterios que determinen de forma nítida si se debe o no comunicar la existencia de determinados 
tipos de incidentes. Las pautas marcadas por la JCAHO y por otras organizaciones profesionales 
difieren en cuanto a los criterios mínimos que debe cumplir el evento para que sea comunicado. El 
Colegio Americano de Médicos - Sociedad Americana de Medicina Interna sugiere que se 
comunique la información “sustancial” para el bienestar del paciente; ahora bien, ¿quién decide 
por el paciente lo que es sustancial para él? La Sociedad Médica Americana aconseja comunicar 
la información cuando se trate de complicaciones médicas “importantes”; pero, aquí también, 
¿quién decide dónde está el límite de gravedad a partir del cual actuar o no? El criterio de evento 
mínimo de la JCAHO es cualquier “resultado inesperado”. La Fundación Nacional de Seguridad 
del Paciente basa el umbral para la comunicación de los errores en la aparición de un daño. 
Corresponde a cada institución decidir los criterios que va a utilizar para determinar el umbral a 
partir del cual debe comunicar la información. 
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También existe disparidad de opiniones en cuanto a cuáles son las causas de los errores que 
determinan la necesidad de comunicarlos. Los criterios abarcan, desde la comunicación de 
errores debidos a equivocaciones de los médicos, de procedimientos o decisiones, hasta 
resultados inesperados. Wu argumenta a favor de comunicar la información si un paciente resulta 
dañado debido a la falta de capacidad, conocimientos o atención por parte de un médico en 
concreto.(3) Además, existe poca orientación respecto a qué hacer en caso de error de menor 
envergadura o conato de incidente. En un intento de aclarar esta confusión, muchas 
organizaciones como la Asociación de Gestión de Riesgos para la Salud de Pensilvania 
(PAHCRM, por sus siglas en inglés) han desarrollado las llamadas “escalas de gravedad de los 
eventos” para ayudar en la toma de decisiones relativas a la comunicación de errores. Algunas de 
estas escalas se basan en el “Índice NCC MERP para la clasificación de algoritmos de errores de 
medicación” (NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors Algorithm) creado por el 
Consejo Nacional de Coordinación para la Notificación y Prevención de los Errores de Medicación, 
de Estados Unidos. (El presente conjunto de herramientas incluye este algoritmo). Como ocurre 
con el uso de la escala de la PAHCRM anteriormente citada, han determinado que no es 
necesario comunicar los errores que no han causado daño al paciente, lo que incluye errores que 
puedan necesitar de valoraciones clínicas adicionales pero que no han tenido repercusiones en 
los signos vitales ni daños. (22) 

Este problema se puede resolver desde una gran variedad de posiciones éticas. Una teoría 
proporciona el marco para sopesar las consecuencias de comunicar los errores en términos de 
beneficios y daños potenciales en relación al "grupo de referencia moral" (la parte o entidad 
afectada) como un recurso para determinar el interés de quién debe prevalecer a la hora de 
comunicar la información. Otra teoría tiene en cuenta los principios rectores que deben sopesarse. 
Esta teoría da mayor importancia a las obligaciones morales de los médicos de cara a sus 
pacientes que a cualquiera de las consecuencias negativas que pueda experimentar el facultativo, 
sobre todo cuando se trata de defender los derechos del paciente. El argumento principal es que 
la obligación fiduciaria (depositaria de la confianza) para con los pacientes prevalece sobre 
cualquier posible(23) efecto negativo para el médico como consecuencia de la comunicación de la 
información. (3)(23) 

En el otro extremo están aquellos que argumentan que, en algunos casos, la comunicación de 
los errores puede socavar la autonomía del paciente y que puede estar justificado no darlos a 
conocer. Sin embargo, hay que ser prudente con este tipo de afirmaciones. La ocultación de la 
información aduciendo que su comunicación podría causar daños inmensos e irreversibles al 
paciente por causa de la inestabilidad de éste es un razonamiento que hay que manejar con 
cuidado. Cuando se produce un incidente, aunque se determine que este “privilegio terapéutico” 
es muy conveniente, el médico debe estar preparado para justificar dicha decisión; además, la 
cuestión sobre si comunicar o no una información debe replantearse cuando el paciente recupere 
una condición más estable.(3)(23)(24) (En este conjunto de herramientas se incluye un 
instrumento destinado a un uso institucional para establecer una directiva de comunicación que 
guíe a las organizaciones en el proceso de toma de decisión anteriormente descrito.)  

� ¿Qué información se debe comunicar? 

Es recomendable que la comunicación de la información se lleve a cabo de forma oportuna 
después de que se produzca el incidente. Dado que es muy poco probable que en esta coyuntura 
se conozcan todas las causas raíz posibles, se plantea la cuestión de qué es exactamente lo que 
se debe comunicar. La honestidad es lo primero; pero, dicho esto, hay que tener cuidado con 
cómo se comunican los hechos para minimizar en lo posible la angustia tanto de los pacientes 
como de los médicos, así como evitar generar innecesarias consecuencias legales adversas. La 
información debe transmitirse ateniéndose a los hechos, sin ninguna declaración prematura de 
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que haya existido mala conducta. Se recomienda seguir esta secuencia en la comunicación de la 
información: 

A. ¿Qué ha sucedido? 

B. ¿Cómo ha sucedido? 

C. ¿Por qué ha sucedido? (Hasta donde usted sepa) 

D. ¿Qué va a hacer el profesional o el centro para ayudar al paciente y a su familia? 

E. ¿Qué pasos se han dado o se van a dar para reducir las probabilidades de que se repita en 
el futuro? 

� ¿Cómo comunicar la información? 

Antes, durante y después de llevar a cabo una conversación para informar sobre un incidente, 
hay que tener en cuenta numerosas consideraciones. Por ejemplo, decidir quién debe transmitir la 
información, cuál es el momento oportuno para hacerlo, cómo expresarlo, cómo remediar el daño 
causado y cómo averiguar las posibles causas del resultado negativo. Corresponde a cada 
organización el determinar cuál es el protocolo a seguir cuando se produce un error o un resultado 
inesperado. La parte más complicada del proceso suele ser la propia conversación donde se 
informa sobre la existencia del problema. Ello es debido al miedo a las consecuencias, la falta de 
experiencia en la comunicación de este tipo de información y la incertidumbre acerca de cómo van 
a reaccionar el paciente y sus familiares. Lo que sigue después de la comunicación de lo ocurrido 
es también de suma importancia para la totalidad del proceso, tanto en términos de respuesta 
adecuada a la reacción del paciente y su familia como de apoyo a los médicos implicados en el 
incidente. (En la herramienta adjunta en este conjunto de herramientas se incluyen pautas sobre 
cómo iniciar el proceso de comunicación de la información.)  

El proceso de comunicación de la información debe enfocarse con sensibilidad hacia los 
rasgos culturales propios de la etnia del paciente. Ello supone contar con unos conocimientos 
básicos sobre las preferencias comunicativas y la implicación en la atención sanitaria de 
determinadas culturas, cuál es su percepción de la medicina, cuáles son sus creencias y 
prácticas, y cómo abordan las malas noticias, sobre todo la de la muerte. Téngase en cuenta que 
estas generalizaciones culturales sirven para aumentar la propia conciencia del pensamiento de 
ciertos grupos de pacientes. Por ejemplo, en la cultura Caimán, se prefiere hablar con los médicos 
en lugar de hacerlo con otros profesionales. La cultura hispana requiere el establecimiento de un 
estrecho contacto visual y la presencia de la familia. La respuesta de una persona china a una 
pregunta puede ser “sí” cuando lo que quiere indicar es que ha oído lo que se le ha dicho, y no 
necesariamente que ha entendido la información. En la cultura japonesa, puede haber cierto 
reparo a preguntar debido a la visión del médico como una figura de autoridad. La cultura rusa 
tiende a ser reacia a dar malas noticias a los pacientes. La tradición cultural cubana en la 
comunicación de malas noticias dicta hablar primero con la esposa e hijo mayor del paciente, y 
que pasen a ser ellos los responsables de informar al paciente. La toma de conciencia sobre 
determinadas características culturales es importante para poder tratar de manera respetuosa a 
pacientes y familias de distintas procedencias étnicas. En ningún caso estas generalizaciones 
tienen como objetivo convertirse en una justificación para no comunicar la información.(25)(26)  
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ANEXO 1 
 

Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan 
 

PASOS PARA DETERMINAR LOS NIVELES DE COMUNICACIÓN DE LA 
 
INFORMACIÓN 
 

Esta herramienta está diseñada para ser utilizada a un nivel institucional como ayuda para el 
establecimiento de una política de comunicación de la información. Son tres los pasos que debe 
realizar una organización a la hora de decidir cuál es la respuesta adecuada a los distintos tipos
de incidente. Éstos son: clasificación de la importancia de los incidentes posibles según una 
escala de gravedad, (2) valoración de las beneficios y perjuicios de la comunicación de la 
información y (3) toma en consideración de los principios éticos y legales fundamentales. Una 
organización que adopta esta práctica estará en mejor situación para determinar sus límites en 
la revelación de la información. El esquema descrito a continuación puede adaptarse para su 
aplicación en cada organización concreta.     

Paso 1. Clasificación de la importancia de los incidentes según una 
escala de gravedad 

El primer paso consiste en clasificar, de acuerdo con una escala de gravedad, la variedad de 
incidentes posibles a los que se puede ver enfrentada una organización. Este esquema se utiliza 
para definir la naturaleza de los incidentes y su nivel de impacto. En esta herramienta*** se incluye 
un ejemplo de escala de gravedad y un algoritmo de errores desarrollados por la Asociación de 
Pensilvania para la Gestión de Riesgos en la Atención Sanitaria (Pennsylvania Association for 
Health Care Risk Management) y el Consejo de Coordinación Nacional para la Notificación y 
Prevención de Errores de la Medicación (National Coordinating Council for Medication Error 
Reporting and Prevention, NCC MERP), ambas entidades estadounidenses. Esta escala de 
gravedad se utiliza en la aplicación de una política de comunicación que establece una 
clasificación de la información sobre incidentes que se debe transmitir. (Consulte el Apéndice A) 

↓ 
Paso 2. Toma en consideración de los posibles beneficios y perjuicios  

La presente herramienta*** muestra una serie de aspectos relacionados con el nivel de 
gravedad de cada incidente que hay que analizar y sobre los que hay que reflexionar. Dichos 
aspectos abordan los posibles beneficios y perjuicios que puede ocasionar la revelación de la 
información, así como quién se verá afectado (paciente, médico, organización). Por ejemplo, si se 
produce un daño como consecuencia de un incidente, una de las preguntas que hay que 
plantearse es: ¿qué es lo mejor que se puede hacer desde el punto de vista del interés del 
paciente? En este caso, el peso relativo de los beneficios y perjuicios potenciales de la 
comunicación de la información a este paciente puede hacer que se incline la balanza hacia la 
revelación completa de la misma. (Consulte los apéndices B-1, B-2 y B-3). 
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↓
 

Paso 3. Toma en consideración de los principios fundamentales 

El último paso, y parámetro definitivo, consiste en sopesar los beneficios y perjuicios posibles 
de la comunicación de la información en relación con los principios fundamentales que deben 
guiar el proceso de toma de decisiones en la organización. Hay que tener en cuenta que, al final, 
son los principios rectores los que deben llevar el mayor peso de la decisión, puesto que 
representan los imperativos éticos y legales. En la mayoría de los casos, este parámetro final se 
impondrá sobre cualquier otra consideración, por lo que, aún en el caso de que se determine que 
la revelación de la información no es necesaria, se fomentará de forma activa el uso de la misma. 
(Consulte el Apéndice C) 
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ANEXO 2 
 

Escala de gravedad de los eventos 
(Desarrollada por la Asociación de Pensilvania para la Gestión de Riesgos en la 

Atención Sanitaria) 

Nivel 1 Se produjo un evento, pero el paciente no sufrió ningún daño. 

Nivel 2 Se produjo un evento que dio lugar a la necesidad de evaluar el 
estado del paciente, pero no hubo cambios en los signos vitales 
del mismo, y no sufrió ningún daño. 

Nivel 3 Se produjo un evento que dio lugar a la necesidad de aplicar un 
tratamiento o algún tipo de intervención, y se provocó un daño 
temporal al paciente. 

Nivel 4 Se produjo un evento que dio lugar a la hospitalización o 
prolongación de la hospitalización del paciente, y se le causó un 
daño temporal. 

Nivel 5 Se produjo un evento que causó un daño permanente en el 
paciente o que pudo haberle ocasionado la muerte. 

Nivel 6 Se produjo un evento que ocasionó la muerte del paciente. 

Reimpreso con el permiso de Asociación de Pensilvania para la Gestión de Riesgos en la 
Atención Sanitaria 
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Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan  
 
Apéndice A 
 

Paso 1. Clasificación de los incidentes según una escala de 
gravedad. Ejemplo 2 

Circunstancias o eventos 
con capacidad para 

NO 
¿Llegó a 

SI 

Categoría A producirse 
un error? 

¿El error llegó 
a afectar al 
paciente? 

Categoría B 
NO 

SI 

¿El error influyó 
o causó la muerte 

del paciente? 
Categoría I 

NO 

SI 

¿Se le causó 
daño al 

paciente? 

¿El error requirió 
de una intervención 
para proteger la 
vida del paciente? 

¿El daño 
fue 

permanente 

¿Se necesitó de una 
intervención para 
evitar el daño o la 
necesidad de un 
mayor control? 

¿El daño 
fue 

temporal? 

¿El error requirió 
la hospitalización 
del enfermo o la 

prolongación de la 
misma? 

Categoría C 

Categoría F Categoría E 

Categoría D 

Categoría G 

Categoría H 

NO 
NO 

NO 

NO 

NO 

SI 

SI 
SI 

SI 

SI 

SI 

NO 



Índice NCC MERP para la clasificación de algoritmos de errores de medicación 

Daño 

Alteración de la función física, emocional o psicológica o de la estructura del cuerpo y/o dolor que 
de ello resulta. 

Control 

Observación o registro de los signos físicos y psicológicos importantes del paciente. 

Intervención 

Puede incluir el cambio de terapia o el tratamiento médico/quirúrgico. 
 

Intervención necesaria para la protección de la vida  
 

Incluye ayuda cardiovascular y respiratoria (por ejemplo, reanimación cardiopulmonar,
 

desfibrilación, intubación, etc.) 
 

*Un error de omisión afecta al paciente. 
 

C 2001 Consejo de Coordinación Nacional para la Notificación y Prevención de Errores de la
 

Medicación. Reservados todos los derechos. 
 

*Por la presente, se concede permiso para reproducir la información aquí contenida siempre que
 

en dicha reproducción no se modifique el texto y se incluya el aviso de copyright que figura en las 
 
páginas de donde se copió. 
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ANEXO 4 
 

Apéndice B-1 
 
Centros Hospitalarios y Sanitarios de la Universidad de Michigan 
 

Paso 2. Toma en consideración de los posibles beneficios y perjuicios: punto de 
vista del paciente 

¿De qué manera puede verse afectado el paciente? 

Beneficios potenciales de la comunicación de la 
información: razones para revelar la 
información 

Perjuicios potenciales de la comunicación de la 
información: razones para no revelar la 
información 

♦ Se pudo aplicar un tratamiento 
oportuno/apropiado para corregir la lesión, por 
lo que evitó el daño al paciente. 

♦ Los pacientes disponen de la información 
relevante que necesitan para tomar decisiones 
informadas. 

♦ Si el paciente conoce la razón que hace 
necesario un tratamiento, muestra una mejor 
disposición a recibirlo. 

♦ Se facilita un consentimiento informado para el 
tratamiento posterior al incidente, con lo que se 
reduce el riesgo de mayores daños. 

♦ El paciente tiene la posibilidad de solicitar ser 
atendido por otro profesional. 

♦ El paciente no tiene que preocuparse 
innecesariamente sobre el origen de la noticia 
o de los problemas médicos imprevistos. 

♦ Las expectativas del paciente respecto a las 
intervenciones médicas serán más realistas. 

♦ El paciente asumirá una mayor responsabilidad 
sobre la atención que recibe. 

♦ El paciente y sus familiares reciben la 
compensación justa por los daños sufridos. 

La comunicación de la información fomenta la 
confianza en el médico y en la organización. 

♦ Conocer el error puede provocar alarma, 
ansiedad y  desánimo. 

♦ Puede que el paciente evite el tratamiento que 
se hace necesario después del incidente por 
miedo a que se produzcan otros errores o 
daños. 

♦ La confianza en la capacidad del médico puede 
verse socavada. 

♦ La confianza en el sistema de atención 
sanitaria puede verse socavada y puede que 
no se soliciten futuras prestaciones de servicios 
médicos. 

♦ La comunicación de la información puede no 
ser bien recibida por los pacientes que 
prefieran no contar con este conocimiento. 

♦ Podría habérsele evitado al paciente el 
conocimiento del error, puesto que ha causado 
incluso mayor sufrimiento. 

♦ Se puede generar un daño inmenso e 
irreversible en ciertos pacientes con menor 
sentido de la autonomía. 
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