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Como complemento a estos contenidos existe una presentación con las tablas y figuras 

incluidas en el texto y otras adicionales que pueden resultarle de utilidad. 

Así mismo se ha elaborado el ejercicio “ Las enfermeras de Denver" con unas 

recomendaciones de utilización y una presentación ad hoc. 

  

Este material es propiedad del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Fue encargado a 

la Universidad de Zaragoza en el marco del contrato nº 201607CM0015. 

Autores: Carlos Aibar-Remón (Universidad de Zaragoza) y Jesús M. Aranaz-Andrés (Hospital Ramón y 

Cajal de Madrid). 
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 Unas frases para la reflexión: 

- “Todos podemos caer en el error, pero sólo los necios perseveran en él”. 

Marco Tulio Cicerón (106 -43 AC) 

- "Errar es humano, pero más lo es culpar de ello a otros " Baltasar Gracián 

(1601– 58) 

- "Es imposible evitar todos los errores. Nuestro deber es hacer todo lo 

posible por evitarlos. Debemos ser conscientes de la dificultad que esto 

encierra”. 

El principio básico para evitar equivocaciones es aprender de nuestros 

propios errores. Intentar ocultarlos es el pecado más grande que existe. 

Debemos estar al acecho para detectar errores, especialmente los 

propios, con la esperanza de ser los primeros en hacerlo". Karl Poper 

(1902-94) 

 

 Razón de ser de la unidad: 

La finalidad de esta Unidad es desarrollar una aproximación sistémica de los 

factores que determinan  la seguridad paciente. Hecho fundamental de cara a 

lograr una gestión adecuada del riesgo asistencial y un cambio cultural basado 

en el aprendizaje a partir del análisis de los errores. 

A modo de ejercicio para la discusión se ha incluido una breve descripción del 

llamado caso de las enfermeras de Denver. Este caso es un paradigma de cómo, 

tras un análisis profundo, las cosas no son tal como parecen ser y de cómo, el 

estudio y análisis de los factores que contribuyen a la aparición de los errores, 

son marca de buena práctica profesional y la mejor estrategia de prevención para 

evitar que vuelvan a ocurrir. 
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 Objetivos: 

- Reconocer el error como riesgo inherente a la naturaleza humana y el trabajo 

diario. 

- Cuestionar la consideración del error como causa de los daños relacionados 

con la atención sanitaria frente a la del error como posible consecuencia de 

condiciones latentes del sistema. 

- Diferenciar entre errores personales y fallos del sistema. 

- Explicar el modelo del “queso de Reason”. 

- Analizar los factores que favorecen la aparición de errores. 

- Reconocer situaciones proclives a cometer errores. 

- Discutir ventajas e inconvenientes de la visión culpabilizadora de los errores 

(Name, Blame and Shame) frente al aprendizaje derivado del análisis de los 

mismos (Learn from errors). 

- Evaluar las limitaciones del sesgo de distorsión retrospectiva hindsight bias 

al analizar los eventos adversos. 

- Establecer las bases sobre las que plantear la prevención. 

- Identificar conductas y actitudes que favorecen la prevención del error. 
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1. SEGURIDAD DEL PACIENTE: UN PASO DELANTE DE LOS PROFESIONALES Y EL 

SISTEMA. 

El interés por los daños relacionados con la atención sanitaria, sus causas y consecuencia 

no es nuevo. La vigencia del aforismo, probablemente hipocrático de primum non 

nocere, -ante todo no hacer daño- refleja un principio rector de la medicina y la atención 

sanitaria a lo largo de los siglos. 

Hoy en día, la práctica clínica es una combinación de complejos procesos organizativos, 

tecnologías sofisticadas y acciones humanas de alta especialización que, si bien aportan 

beneficios importantes a los pacientes, también conllevan riesgo de que ocurran daños 

relacionados con la misma. Esto da lugar a que complicaciones del curso clínico, efectos 

indeseables de los medicamentos, infecciones asociadas a la atención recibida y errores 

diagnósticos y terapéuticos formen parte del quehacer y de la preocupación diaria de 

los profesionales sanitarios. 

El término iatrogenia definido "sensu stricto" en el Diccionario de la RAE como la 

alteración, especialmente negativa, del estado del paciente producida por el médico 

resulta insuficiente para describir un problema determinado por múltiples factores 

contribuyentes que van más allá de la clínica y que tienen que ver con factores 

organizativos del sistema y con cuestiones sociales y culturales. 

Más allá del daño causado a los pacientes como consecuencia de la intención de 

diagnosticar, prevenir, curar y aliviar y el intervencionismo excesivo; existe, como 

destacaba Illich en su obra Némesis Médica, una iatrogenia social que esconde los daños 

ocasionados por la medicalización de la vida diaria y el uso consumista de la medicina 

para solucionar problemas banales o aspectos del devenir normal de la vida, y una 

iatrogenia cultural derivada del abandono de la propia responsabilidad ante el proceso 

de enfermar, y que limita la capacidad de reacción frente al dolor, el sufrimiento y la 

muerte. 

Las acciones realizadas a nivel de los profesionales y del sistema para reducir el riesgo 

de daños innecesarios hasta un mínimo aceptable, en función de los conocimientos del 
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momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atención, 

ponderados frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro 

constituyen la seguridad del paciente. Dimensión clave de la calidad asistencial y reflejo 

de una nueva visión de afrontar la adecuación de la atención sanitaria. 

 

  



 

 

  
 
 
 8 

MS SS I     

Seguridad del Paciente   

U2 
 

2. FACTORES DETERMINANTES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE. 

Para ser totalmente segura, la asistencia sanitaria requeriría, cuando menos: una 

organización asistencial bien gestionada y dotada de tecnología a prueba de fallos y 

errores, profesionales suficientes, capaces de trabajar en equipo, bien formados y 

entrenados en todo tipo de técnicas y procedimientos, una excelente coordinación 

entre turnos, servicios clínicos y niveles asistenciales, unos pacientes conscientes de los 

riesgos asistenciales y consecuentes, buena comunicación entre profesionales y 

pacientes... 

Sin embargo, la realidad asistencial es notablemente diferente. Todas las personas 

cometen errores, la organización del sistema sanitario tiene fallos y es mejorable, la 

disponibilidad de recursos es limitada y factores como el envejecimiento poblacional y 

las expectativas de los pacientes en relación con la salud individual y la atención a recibir, 

condicionan una situación cada vez más complicada, si bien la ética profesional nos 

obliga a trabajar siempre en la línea de la mejora y el perfeccionamiento. 

Los factores que condicionan la seguridad del paciente pueden agruparse en tres 

categorías: individuales de los profesionales sanitarios, relacionados con el sistema 

sanitario en el que desempeñan su labor y referidos a los pacientes a los que se atiende. 
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3. LOS PROFESIONALES Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 

Los profesionales son el recurso esencial de cualquier empresa de servicios y, desde 

luego, por su prolongada formación, especialización y costoso entrenamiento, del 

sistema sanitario. 

A pesar de ello deberíamos recordar el conocido silogismo hipotético de que si A es igual 

a B y B es igual a C; previsiblemente A será igual a C, lo que nos llevaría a afirmar una, 

aunque frecuentemente olvidada, obviedad: Los profesionales sanitarios (A) son 

humanos (B); los humanos (B) se equivocan (C); por tanto: los profesionales sanitarios 

se equivocan. 

Asumamos por tanto que error forma parte de la vida diaria, que nos equivocamos y 

continuaremos equivocándonos en tanto y cuando desempeñemos nuestro trabajo en 

el día a día. Sólo los que no hacen nada no tienen ninguna posibilidad de cometer errores 

y, aun así cometen un error, bastante común por otra parte, de omisión. 

Por tanto, es necesario analizar las circunstancias que facilitan la aparición de errores y 

aprovechar las conclusiones de dicho análisis para evitar que vuelvan a reproducirse. En 

este sentido, como señalaba Liam Donaldson, uno de los líderes más relevantes de las 

acciones en pro de la seguridad del paciente a nivel mundial, "cometer errores es 

humano; ocultarlos, una estupidez; y no aprender de los mismos, imperdonable". 

 

3.1. ERRORES EN LA PRACTICA CLINICA. TIPOS DE ERRORES. 

La Real Academia define el término error como: 1) “concepto equivocado o juicio falso”, 

2) “acción desacertada o equivocada”, y 3) “cosa hecha erradamente”. 

En el lenguaje coloquial sanitario, la palabra error se suele emplear con tres 

connotaciones: como causa de un hecho generalmente negativo (ej. para señalar que 

debido a un despiste al no haber comprobado el nombre de un paciente se le hizo una 

transfusión sanguínea errónea); como un hecho en sí mismo (ej. se realizó una 

transfusión errónea); o como consecuencia de una serie de factores contribuyentes o 

circunstancias adversas (ej. para aludir al hecho de que un profesional en su primera 
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semana de trabajo y cuando finalizaba su turno de trabajo debido a la inexperiencia y el 

cansancio tuvo un despiste que condujo a realizar una transfusión equivocada). 

En la práctica asistencial en general, y en el ámbito de la seguridad del paciente en 

particular, un error se define como el hecho de no llevar a cabo una acción prevista 

según se pretendía o de aplicar un plan incorrecto.  

La clasificación de los errores puede hacerse desde distintos ejes o planteamientos 

(TABLA 1). Destacamos, entre otras, las fundamentadas en las características de la 

acción y el momento en que se producen, en los procesos psicológicos individuales que 

condicionan su aparición, en el proceso asistencial con que se relacionan y la utilización 

de los recursos diagnósticos y terapéuticos y en la gravedad. 

 

TABLA 1. CLASIFICACION DE LOS ERRORES 

Clasificación de los errores

• Según la acción y el momento

• En relación con los aspectos psicológicos 

que se ven implicados.

• Por la gravedad de sus consecuencias.

• En dependencia del proceso asistencial.

• En relación con los factores que han 

podido contribuir a su aparición.
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3.1.1. ERRORES SEGUN LA ACCION Y EL MOMENTO. 

Los errores pueden manifestarse por no hacer aquello que es correcto y debería de 

hacerse en función del conocimiento disponible (error por omisión) o por hacer algo 

erróneo (error de comisión), bien en la fase de planificación para conseguir un objetivo, 

bien al ejecutar una acción correctamente planificada. 

Como ejemplos de errores comunes de la vida diaria podrían destacarse los siguientes: 

 Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se realiza un acto imprevisto. Ej. 

Darle las gracias a un cajero automático. 

 Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se aplica mal una pauta de conducta 

correcta en otras circunstancias. Ej. Frenar bruscamente un vehículo sobre una 

carretera con hielo. 

 Cuando se sabe lo que se quiere hacer, pero se aplica una mala pauta de 

actuación. Ej. Prever un viaje ineludible en una fecha concreta, sin reservar el 

billete con suficiente antelación. 

 Cuando no se está seguro sobre lo que se tiene que hacer. Ej. Tomar la dirección 

incorrecta en un cruce de caminos sin indicaciones. 

 

3.1.2. PSICOLOGIA DEL ERROR: IGNORANCIA E INEPTITUD. 

El conocimiento insuficiente y la falta de información suelen verse como una de las 

causas principales de comisión de errores, sin embargo, los errores por ignorancia o por 

falta de conocimiento son, en principio, uno de los más fácilmente prevenibles por 

medio de la formación y el entrenamiento.  

Por contra la ineptitud, entendida como señala Gawande como la impericia o falta de 

aptitud o de capacidad para aplicar los conocimientos y habilidades de forma 

consecuente y correcta está relacionada con una actitud negligente, una praxis 

descuidada, y es  mal tolerada y difícil de evitar y detectar. 



 

 

  
 
 
 12 

MS SS I     

Seguridad del Paciente   

U2 
 

En la FIGURA 1 se describen, de manera esquematizada, las múltiples oportunidades de 

equivocarnos en función de los aspectos psicológicos que condicionan su aparición. 

FIGURA 1: ERRORES SEGUN LOS ASPECTOS PSICOLÓGICOS INVOLUCRADOS. 

SI

Tipos de errores comunes

¿Había voluntad 
previa de hacer...?

EXITO

¿Lograron el objetivo 
deseado?

¿Se desarrollaron las
actividades según lo 

planeado?

¿Sabíamos lo que 
debíamos hacer?

SÍ

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

Conocimiento insuficiente
Falta de entrenamiento

Acciones no intencionales:
- Olvidos o fallos de memoria
-Despistes por falta de atención
- Lapsus o descuidos

Acciones intencionales erróneas
Transgresión de las normas

 

 

3.1.2.1. La atención y la memoria como causas del error: despistes y olvidos. 

Una característica intrínseca de los errores es la involuntariedad. Uno de los factores 

que más contribuyen a la aparición de los errores es consiste en sobrevalorar la 

capacidad de hacer lo correcto en situaciones en las que la carga de trabajo excesiva, el 

cansancio acumulado, el estrés, la ausencia de recursos óptimos, o los problemas 

personales afectan la capacidad de decisión.  

Los despistes –distracciones o fallos de la atención (slips)- así como los olvidos –fallos 

asociados a la memoria y los lapsus o descuidos  son las causas más comunes de la 

aparición de los errores relacionados con cuestiones psicológicas como la atención o la 

memoria. 
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La utilización de protocolos, alertas informáticas, listados de verificación u otros 

instrumentos de normalización puede contribuir a evitar su aparición. 

 

3.1.2.2. El conocimiento y su aplicación: errores y transgresiones. 

A diferencia de los despistes y olvidos, los cuales pueden provocar que se realice una 

acción de forma indebida pese a conocer la forma correcta de hacerla, otros errores 

pueden estar relacionados con otros dos condicionantes: no disponer del conocimiento 

y competencia necesarios para abordar una situación -errores relacionados con el 

conocimiento- o no aplicar las pautas o procedimientos adecuados -errores relacionados 

con la aplicación de pautas. 

La transgresión o incumplimiento de normas o procedimientos de seguridad (violations), 

supone una desviación intencional de la pauta que, supuestamente, es la más apropiada 

para llevar a cabo una actividad.  

Su aparición está relacionada con actitudes personales, motivación y entorno de trabajo. 

En este sentido, pueden establecerse dos tipos de transgresiones:  

 Rutinarias: aquéllas que acontecen cuando la habilidad, experiencia o categoría 

de un profesional le hacen suponer que puede ignorar o que no les son 

aplicables, las reglas generales. 

 Circunstanciales: aquéllas que aparecen cuando ante determinadas situaciones, 

como urgencia o existencia de otras prioridades, es preciso incumplir una norma. 

El incumplimiento de guías clínicas, protocolos y procedimientos fundamentados en la 

mejor evidencia disponible constituye, a diferencia de las categorías anteriores, una 

desviación intencional de la manera que, supuestamente, se entiende que es la más 

apropiada para realizar una actividad. Aunque en sentido estricto pudieran no entrar en 

el concepto de error, sus consecuencias sí que pueden estar relacionadas con la 

aparición de incidentes y eventos adversos. 
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Las categorías mencionadas no son mutuamente excluyentes, pero proporcionan un 

marco de referencia útil para analizar las posibilidades de errores relacionados con la 

asistencia sanitaria. 

 

3.1.3. ERRORES Y SU RELACION CON EL PROCESO ASISTENCIAL Y EL USO DE LOS 

RECURSOS. 

Tal como se ha señalado, la asistencia sanitaria es una actividad compleja en la que todos 

los profesionales pueden equivocarse. Con mayor probabilidad, aquéllos que utilizan 

técnicas novedosas o difíciles, así como quienes trabajan en servicios quirúrgicos, 

unidades de cuidados intensivos y urgencias. 

En dependencia del proceso asistencial con que se relacionan pueden diferenciarse los 

siguientes errores: a) de planteamiento y realización de pruebas diagnósticas, b) de 

elección y aplicación de tratamientos, c) de planificación e implementación de 

actividades preventivas, d) de procedimientos de cuidado y seguimiento de los 

pacientes, y e) de utilización de dispositivos y equipos. 

Por su frecuencia y trascendencia clínica y económica deben destacarse, en particular, 

los  errores relacionados con el diagnóstico y el uso del medicamento.  

En gran parte poco tangibles, la definición de errores diagnósticos es imprecisa y sujeta 

a controversia. En cualquier caso, puede definirse como como aquel diagnóstico que 

bien no se realiza en el momento oportuno, bien es ignorado, bien es incorrecto o bien 

no se comunica adecuadamente al paciente. La causalidad de los mismos se relaciona 

tanto con factores individuales del proceso de toma de decisiones  (formación, sesgos 

cognitivos, despistes...) como con factores organizativos (presión asistencial, 

condiciones ambientales...). Analizados desde múltiples puntos de vista, el Institute of 

Medicine de los EEUU  (IOM) señalaba en su informe Improving Diagnosis in Health Care 

de 2015 el imperativo moral, profesional y de salud pública de mejorar los procesos 

diagnósticos a fin de reducir la magnitud y consecuencias de los errores. 
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Por otra parte, el  National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention define error de medicación como “cualquier evento evitable que puede 

causar daño al paciente, o dar lugar a una utilización inapropiada del medicamento, 

mientras la medicación está bajo el control del personal sanitario, paciente o 

consumidor; tales eventos pueden estar relacionados con la práctica profesional, 

productos, procedimientos y sistemas sanitarios, e incluyen los fallos en la prescripción, 

solicitud, comunicación, etiquetado, envasado, denominación, preparación, 

dispensación, distribución, administración, educación, seguimiento y utilización del 

medicamento”. En la citada definición no se incluyen las reacciones adversas a 

medicamentos, que son las alteraciones y lesiones producidas cuando los 

medicamentos se utilizan de manera apropiada. 

Según se utilicen adecuadamente o no las técnicas y procedimientos disponibles 

durante la asistencia sanitaria -cuidado del paciente, diagnóstico, tratamiento y 

prevención- , podemos hablar de los siguientes tipos de errores: 

 Por sobreutilización de pruebas diagnósticas o tratamientos (overuse), en los que 

el daño potencial excede al posible beneficio. Ej. Excesos en pruebas de 

diagnóstico por imagen, uso de antibióticos en infecciones de etiología viral, 

mantenimiento de catéteres intravenosos sin que haya indicación específica 

para hacerlo, administración de antibióticos de forma rutinaria a niños con 

gastroenteritis, ensañamiento terapéutico... 

 Por infrautilización (underuse), referidos a la ausencia de procedimientos y 

técnicas de prevención, diagnóstico o tratamiento que, en función del 

conocimiento existente, habrían producido un resultado favorable para un 

paciente. Ej. administración de corticoides inhalados en asmáticos, empleo de 

dosis bajas de aspirina en pacientes que han sufrido recientemente un infarto 

agudo de miocardio… 

Además de las categorías citadas, deben tenerse en cuenta dos categorías de situaciones 

próximas al error: los llamados casi-errores y las acciones absurdas. 
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 Los casi-errores que constituyen una categoría mal definida en la que se incluyen 

situaciones en las que el error ha estado a punto de acontecer pero ha sido 

evitado en última instancia, o hechos que, en otras ocasiones podrían haber 

tenido graves consecuencias como por ejemplo un despiste al administrar una 

medicación por vía intravenosa, evitado casi en el momento de proceder a la 

misma por la llamada de atención del paciente o de un compañero de trabajo. 

 Las decisiones absurdas que son aquellas que por un error de razonamiento, una 

pérdida de sentido, la presión ambiental de superiores o medios de 

comunicación, o un análisis de la situación sesgado o insuficiente, van contra el 

fin y objetivos deseados pudiendo determinar accidentes o malos resultados 

(Morel, 2009). 

 

3.1.4.GRAVEDAD DE LOS ERRORES. 

A diferencia de lo que sucede en el estudio de otras relaciones causales en relación con 

la salud, los errores presentan una singularidad a destacar: errores pequeños, 

ocasionales y prácticamente inadvertidos pueden tener consecuencias funestas y, 

paradójicamente otros más aparentes y garrafales pueden no causar daño al paciente. 

En cualquier caso, la taxonomía de la Organización Mundial de la Salud diferencia las 

siguientes categorías de gravedad de los errores en base a los daños que ocasionan al 

paciente: 

 Error que no alcanza al paciente o podría haber ocasionado un daño potencial: 

ej. medicamento erróneo que no llega a ser administrado a un paciente al ser 

detectado el problema por un profesional sanitario. 

 Error que alcanza al paciente sin producirle lesiones ni efectos: ej. realización de 

una analítica equivocada. 

 Lesión emocional: como por ejemplo la ocasionada por uso inadecuado de 

restricciones físicas a un paciente. 
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 Lesión transitoria menor: por ej. omisión de una administración de insulina que 

obliga a cambiar la dosis en la siguiente administración y/o a realizar más 

determinaciones de la glucemia. 

 Lesión transitoria mayor: lesión transitoria de más entidad que una lesión 

transitoria menor o que aumenta la duración de la estancia hospitalaria en un 

día o más. Ej.  reacción grave a un medicamento. 

 Lesión permanente menor: lesión permanente que no compromete las 

funciones básicas de la vida diaria. Ej. pérdida de un testículo o un ovario. 

 Lesión permanente mayor: lesión permanente que afecta a las funciones básicas 

de la vida diaria. Ej. pérdida de un miembro. 

 Lesión de extrema gravedad como por ejemplo lesión cerebral, parálisis grave o 

muerte. 

 

3.2 ERRORES SOBRE LOS ERRORES. 

Existen una serie de creencias extendidas entre los profesionales y los responsables de 

los centros sanitarios que carecen de base empírica. Especialmente debemos destacar 

las siguientes: 

 Los errores los cometen los malos profesionales. Esta creencia es falsa, ya que los 

profesionales con mayor nivel de auto exigencia personal, que más trabajan e 

innovan son, con frecuencia, los más expuestos a cometer errores. 

 Los errores siempre tienen malas consecuencias. Esto es igualmente falso. Existen 

muchos errores graves sin repercusiones sobre los pacientes y, por el contrario, 

errores, en apariencia nimios y sin importancia, que pueden tener graves 

consecuencias. 

 Los errores son aleatorios y muy variados. Es cierto que las posibilidades de 

equivocarse son cuasi-infinitas, pero algunos errores son muy comunes y 

representan la mayor parte del problema del error humano. 
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 Es más fácil cambiar a las personas que a las situaciones. Cambiar las condiciones en 

las que trabajamos –el sistema- es difícil, pero aún lo es más el cambiar la naturaleza 

de las personas que trabajamos en él. 

 

3.3. ERROR Y REPONSABILIDAD. 

Los profesionales sanitarios en general y el personal facultativo en particular, deben 

responder de su actividad profesional ante la sociedad, tanto respecto a cuestiones 

éticas y de buena práctica (responsabilidad deontológica); como en relación con el 

cumplimiento de las normas legales que regulan el ejercicio profesional (responsabilidad 

legal). 

Del incumplimiento de las normas legales puede derivarse una responsabilidad que 

puede ser, en función de la norma legal incumplida, de tipo penal, civil o administrativa 

(conducta delictiva, incumplimiento de nuestras obligaciones médico-sanitarias que han 

ocasionado daño o  infracción administrativa). Cada ámbito del derecho es 

independiente y posee objetivos diferentes, pero como ellos son compatibles entre sí, 

puede suceder que de una misma conducta, según cómo se haya realizado y en qué haya 

consistido, se deriven uno, dos, o los tres tipos de responsabilidad legal. 

El error en la práctica profesional no equivale directamente a la existencia de una 

responsabilidad profesional legal. Para que podamos hablar de una responsabilidad civil 

o penal por imprudencia son precisas tres condiciones: 

 Existencia de falta médica o una conducta caracterizada por la falta de cuidado 

en el cumplimiento de las obligaciones profesionales caracterizada por 

negligencia, imprudencia o falta de los conocimientos necesarios en el 

cumplimiento de nuestras obligaciones. 

 Existencia de un daño o lesión. 

 Demostración de relación causa-efecto entre las dos condiciones anteriores o lo 

que es lo mismo, que la falta es la que ha causado un daño al paciente.  
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Legalmente, el error médico es causa de responsabilidad profesional cuando el 

facultativo no tiene el debido cuidado con el cumplimiento de las obligaciones que 

entraña el acto realizado sobre el paciente, concepto equivalente a  la lex artis ad hoc o 

«buena praxis médica». 

La  lex artis ad hoc puede definirse como "...aquel criterio valorativo de la corrección del 

concreto acto médico ejecutado por el profesional de la Medicina –ciencia o arte 

médico– que tiene en cuenta las específicas características de su autor, de la profesión, 

la complejidad del acto y la trascendencia vital para el paciente, y en su caso, la 

influencia de factores endógenos –estado o intervención del enfermo, de sus familiares 

o de la misma organización sanitaria– para calificar dicho acto conforme o no a la técnica 

normal empleada". Esto es equivalente, en la práctica, a poner a disposición del paciente 

todo el conjunto de medios y conocimientos disponibles existentes de acuerdo con la 

ciencia médica del momento, y en dependencia de las circunstancias específicas que se 

dieron en el momento de prestar la asistencia. 

De este modo, es preciso diferenciar entre errores inexcusables y excusables en función 

de las circunstancias, así como entre mala praxis real y mala praxis aparente: aquella en 

la que las cosas se hacen bien, pero los resultados no son buenos. La profesión médica, 

salvo excepciones, está sólo obligada a disposición de medios y no de resultados, salvo 

en algunos casos puntuales como el de la cirugía estética. 

Los litigios relacionados con supuesta mala práctica han aumentado en los últimos años 

y es previsible que lo sigan haciendo, debido a las siguientes razones: 

 Expectativas ilimitadas en los resultados de los avances técnicos de la medicina. 

 Uso inadecuado por exceso de pruebas diagnósticas  y tratamientos. 

 Aumento de la autonomía y capacidad de decisión de los pacientes. 

 Mejor conocimiento de los derechos y mayor sensibilización sobre exigencia. 

 Aumento de información, en ocasiones triunfalista y engañosa, desde medios de 

comunicación,  asociaciones de usuarios y perjudicados por los errores sobre el 
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alcance de los avances técnicos, posibles reclamaciones y cuantía de las 

indemnizaciones. 

 Manipulación de los pacientes o sus familiares, por profesionales de la abogacía 

que, en ocasiones, plantean a sus potenciales clientes, reclamaciones 

improcedentes o poco fundadas por falta de pruebas. 

 Para evitar litigios y demostrar, en su caso, que un profesional ha realizado una 

buena práctica clínica, los elementos fundamentales son dos: 

o Una historia clínica cuidadosa y detallada, ya que es la prueba que se utiliza 

en los tribunales para valorar la existencia o no de la responsabilidad 

profesional. Aquello que no está escrito es difícil de demostrar por otros 

procedimientos. 

o Una relación esmerada con los pacientes. En virtud del principio de 

autonomía del paciente, es preciso considerar su voluntad y su implicación 

en la toma de decisiones que pueden afectar a su salud. Detrás de 

reclamaciones y demandas, más que un daño relacionado con la atención 

recibida, lo más común es encontrar un deterioro de la relación humana 

entre pacientes y profesionales sanitarios. 
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4. EL SISTEMA COMO FACTOR CAUSAL DE LOS EVENTOS ADVERSOS.  

Las personas cometemos errores, pero el entorno en que trabajamos tiene fallos que 

contribuyen a que la probabilidad de que ocurran errores individuales se incremente y 

sus consecuencias sean de mayor gravedad. Utilizando una metáfora clínica, podría 

afirmarse que el sistema en el que desempeñamos nuestra actividad es un "paciente 

crónico", aquejado de multimorbilidad debida a distintos factores de riesgo que 

podríamos considerar como fallos del sistema, para las que se dispone de posibilidades 

terapéuticas limitadas y, en general, poco resolutivas. 

Entendemos por fallo del sistema un defecto, interrupción o disfunción en los métodos 

operativos, los procesos o la infraestructura de la organización, tales como dispositivos 

médicos, organización de actividades... A diferencia de los errores de las personas, 

fácilmente detectables cuando ocurren y, con frecuencia, poco predecibles; los fallos del 

sistema, también conocidos como condiciones latentes o patógenos residentes son más 

difíciles de detectar y pueden pasar inadvertidos. 

 

4.1. LA CULTURA DE LA SEGURIDAD: PREVENCIÓN PRIMORDIAL DE LOS SUCESOS 

ADVERSOS. 

La cultura de un determinado hospital, servicio clínico o centro asistencial, es el modo 

en que se sienten y se hacen “las cosas" en el mismo. La misma es el resultado de 

valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta de los 

individuos, y del grupo, que desempeñan su actividad en aquellos. 

Ese "modo de hacer las cosas" está determinado a su vez por múltiples factores: la 

formación, algunas características socio demográficas de los profesionales, el sistema 

de retribución económica y contratación, las relaciones personales, los recursos, los 

hábitos y costumbres generados a lo largo de los años, el estilo de gestión de los 

responsables... Con frecuencia, en relación a la seguridad del paciente, la cultura 

predominante en los distintos ámbitos en que se presta la asistencia sanitaria es 

simplemente reactiva y está determinada por unas “reglas no escritas” en la que dos 



 

 

  
 
 
 22 

MS SS I     

Seguridad del Paciente   

U2 
 

adverbios de tiempo -siempre y nunca- pueden condicionar una parálisis de las 

actuaciones encaminadas a la mejora continua de la calidad y la seguridad (TABLA 2). 

TABLA 2. SIEMPRE Y NUNCA: LAS REGLAS NO ESCRITAS DE LA ATENCION SANITARIA. 

 

 

De este modo, la cultura predominante en los escenarios en que se presta la asistencia 

sanitaria se caracteriza, entre otros aspectos por los siguientes: silencio y ocultación de 

los fallos y errores que ocurren por el temor a sanciones, litigios y pérdida de prestigio 

profesional; preponderancia de actuaciones reactivas frente a la aparición de eventos 

adversos más que de las dirigidas a preverlos y evitarlos; predominio del individualismo 

sobre el trabajo en equipo y actitud artesanal de la práctica clínica, la cual se manifiesta 

en una notable variabilidad de la misma; ejercicio de una medicina defensiva que 

favorece los errores y eventos adversos ligados a la sobreutilización; y una confianza 

excesiva de profesionales y pacientes en tecnologías médicas, a veces, 

insuficientemente evaluadas (TABLA 3). 

Por todo ello, mejorar la cultura de la seguridad requiere cambios individuales y 

organizativos encaminados a plantear la seguridad como un componente esencial del 
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sistema, conseguir que los errores no sean considerados fallos personales, sino 

consecuencia de la interacción de múltiples factores, así como oportunidades para 

mejorar el sistema y evitar el daño. Este es el primer paso para mejorar la seguridad del 

paciente. Para ello lo más importante cuando surge un problema no es “¿Quién lo 

produjo?”, sino “¿Qué ocurrió?”, “¿Cómo”, “¿Cuándo?”, “¿Por qué?”, “¿Cómo se podría 

haber evitado?” y “¿Qué puede hacerse para que no vuelva a ocurrir?” 

TABLA 3. CULTURA DE LA SEGURIDAD: EL CAMBIO NECESARIO. 

 

En esta línea, la tarea que nos concierne es transformar una cultura reactiva  frente a la 

aparición de eventos adversos, por otra proactiva y generadora de niveles elevados de 

seguridad en la que la gestión del riesgo siempre forma parte integral de la actividad 

asistencial  (FIGURA 2). 
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FIGURA 2. NIVELES DE MADUREZ EN LA CULTURA DE LA SEGURIDAD 

La seguridad es algo accesorio y una 

pérdida de tiempo

Actuamos cuando ocurre un incidente

Tenemos sistemas para 

Cuantificar el riesgo

Estamos alerta ante riesgos 

que puedan ocurrir

La gestión del riesgo siempre es parte 

integral de lo que hacemos 

Patológica

Reactiva

Calculadora

Proactiva

Generadora

Parker D. Patient Safety. NPSA 2006 (modificada)

Niveles de madurez en cultura de la seguridad

 

En cualquier caso, como señaló Amalberti en un artículo seminal, lo cierto es que 

“cambiar el modo de hacer las cosas” en los servicios sanitarios no es fácil ya que existen 

cinco importantes limitaciones a sortear para dar un salto cultural (FIGURA 3): 

 El requerimiento de una producción sin límites a que se ven abocados con 

frecuencia los servicios sanitarios, generando listas de espera, sobrecarga de 

trabajo, que exige mejorar nuestros márgenes de seguridad. 

 La autonomía excesiva de los profesionales que dificulta la aplicación de 

normativas y otros instrumentos reguladores de la estandarización de la práctica 

asistencial. 

 La actitud o visión “artesanal “ e individualista de la actividad profesional que 

exige cambios organizativos encaminados a buscar estrategias y “jugadores de 

equipo”. 

 Un sistema organizativo más centrado en los profesionales que en los pacientes 

que atiende. 
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 Una visibilidad reducida del riesgo asistencial determinada por la falta de 

información válida y precisa de los resultados de nuestras actuaciones y por una 

escasa exigencia social al respecto. 

 

FIGURA 3. BARRERAS PARA UN SISTEMA SANITARIO MAS SEGURO. 

Cinco barreras para hacer un sistema más seguro

Producción sin límites

Autonomía excesiva

Actitud artesanal

Centrada en el profesional

Baja visibilidad del riesgo

Mejorar márgenes de seguridad

Hacerse jugador de equipo

Actores equivalentes

Centrada en el sistema

Cuestionar resultados de actuaciones

Amalberti R, Auroy Y, Berwick D, Barach P. Five system barriers to achieving ultrasafe health care
Annals of Internal Medicine 2005; 142; 9: 756-664  

 

Un modelo que contribuye a examinar los fallos del sistema y su repercusión sobre la 

seguridad del paciente es el conocido como del queso suizo (Reason, 2000). De acuerdo 

a este modelo, elaborado por Reason, cualquier organización dispone de barreras o 

mecanismos de protección y seguridad cuya finalidad es actuar como barreras y 

obstáculos para que no ocurran daños en los pacientes (FIGURA 4). 
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FIGURA 4. MODELO DEL QUESO SUIZO. 

Modelo del queso suizo (J. Reason)

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769

Defensas del sistema

Errores humanos y fallos del sistema

DAÑOS

PELIGROS

 

 

El alineamiento de varios “agujeros de seguridad” puede dar lugar a la aparición de una 

cadena de fallos que, aisladamente pudieran no tener relevancia pero que, en conjunto, 

pueden producir daño al paciente . 

Dichas barreras que pueden ser de índole material como alarmas, dispositivos médicos, 

iluminación, u organizativas  como definición de tareas, formación y capacitación, 

cohesión del equipo asistencia y otros presentan, en ocasiones, fallos que están 

representados por los agujeros del mismo (FIGURA 4). 

Considerar que el alineamiento de los agujeros es algo infrecuente y casual o fruto de 

una conjunción astral esporádica, supone renunciar a aprovechar al análisis de factores 

que contribuyen a la aparición de incidentes y eventos adversos como una oportunidad 

de mejora para evitar su repetición o, cuando menos, reducir la probabilidad de que 

vuelvan a producirse. 
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5. EL PACIENTE Y LOS EVENTOS ADVERSOS 

El paciente actual y previsiblemente del futuro inmediato es una persona más 

autónoma, con un mayor nivel educativo, con capacidad e interés para participar en las 

decisiones que afectan a su salud y con una cultura de derechos; no ya como paciente o 

sujeto pasivo de la actuación médica; sino como cliente, -entendido como sujeto que 

establece una necesidad a satisfacer mediante relación contractual más o menos 

explícita-;.como usuario –como sujeto que utiliza los servicios disponibles de forma 

voluntaria-; y como consumidor –sujeto que recurre a los servicios disponibles, tanto 

voluntaria como involuntariamente (Elwyn & Edwards, 2001).  

Por otra parte, como señalaba el Hasting Center, una de las instituciones de mayor 

influencia en relación a la bioética, los fines de la medicina y del sistema sanitario se 

enfocan en cuatro grandes áreas: la prevención de enfermedades y lesiones, y la 

promoción y conservación de la salud, la atención y curación de los enfermos y el 

cuidado de los incurables, el alivio del dolor y el sufrimiento causado por la enfermedad 

y la evitación de la muerte prematura facilitando una muerte tranquila. 

 En línea con estos fines y con las características, derechos y obligaciones de los paciente 

involucrarlos en la mejora de la calidad y la seguridad es un necesidad evidente. 

La imagen del iceberg tan utilizada en salud pública para describir la parte visible y 

medible de los problemas de salud y contrastarla con la de los factores contribuyentes 

de los mismos, en general más difíciles de medir y percibir, contribuye a ilustrar el 

problema de la aparición de incidentes y eventos adversos. Recordemos que un iceberg 

es una gran masa de hielo cuyo tamaño es engañoso ya que únicamente sobresale del 

agua y es perceptible una octava parte de su volumen (FIGURA 5). 
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FIGURA 5. EL ICEBERG DE LOS EVENTOS ADVERSOS 

 

 

Si consideramos los incidentes y los eventos adversos como la parte visible de la masa 

de hielo que conforma el iceberg debemos de ser conscientes de la multitud de factores 

que contribuyen a que emerjan. Tanto los debidos a los errores de los profesionales 

como a los fallos del sistema como los debidos a distintos factores y características de 

los pacientes. 

Entre los factores relacionados con los pacientes podemos considerar, entre otros, el 

envejecimiento poblacional, que condiciona una mayor vulnerabilidad debida al 

incremento de prevalencia de patologías crónicas y de larga duración y consiguientes 

tratamientos que ocasiona; la medicalización, en ocasiones innecesaria y poco 

fundamentada, de la vida diaria; las expectativas injustificadas en las posibilidades de 

actuación de la medicina y las propias exigencias que contribuyen al sobrediagnóstico, 

el intervencionismo excesivo y, en definitiva al incremento del riesgo de producir daños. 
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6. EVITANDO FALLOS Y ERRORES.ESTRATEGIAS DE ACTUACION. 

Existen dos formas de afrontar el error: asumir que los eventos adversos son 

consecuencia de los errores de los profesionales o considerar que dichos errores son 

consecuencia previsible de una serie de condiciones latentes o fallos del sistema en el 

que trabajan. 

La creencia de que las personas son la causa principal de los eventos adversos está muy 

extendida. Significa asumir que los profesionales se equivocan porque son olvidadizos, 

despistados, indolentes o malos profesionales. En tal caso, la estrategia a seguir sería la 

conocida como Name, Blame & Shame, consistente, esencialmente, en identificar a los 

culpables, adiestrarlos o readiestrarlos, emprender acciones disciplinarias y, si es 

posible, eliminarlos del entorno laboral. Las experiencias en este sentido son inefectivas 

y poco alentadoras (TABLA 4). 

 

TABLA 4. LOS PROFESIONALES COMO CAUSA DE LOS EVENTOS ADVERSOS. 
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La segunda perspectiva asume que muchos de los errores son, en gran parte, 

consecuencia de fallos latentes en el entorno asistencial y de los procedimientos que se 

aplican y, por tanto, son previsibles (TABLA 5). En este supuesto, la estrategia de 

prevención de los eventos adversos se centraría en analizar los errores y aprender sobre 

los mismos (Learn from errors), identificándolos, buscando las causas en el sistema y 

rediseñándolo en función de los resultados del análisis. La experiencia indica que es un 

proceso complejo pero, en cualquier caso, más positivo que el anterior. 

 

TABLA 5. EL SISTEMA COMO CAUSA DEL ERROR. 

 

 

Las condiciones latentes, o fallos del sistema que pueden facilitar la aparición de errores, 

están relacionados, entre otros factores, con la organización, el mantenimiento de 

instalaciones y dispositivos, las condiciones de trabajo (sobrecarga de trabajo, 

turnicidad...) y la cohesión y comunicación del equipo asistencial. 
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A continuación se detallan algunas de las medidas que pueden contribuir a la reducción 

de los mismos: 

 Cambio cultural y desarrollo de un entorno proclive al análisis y discusión de los 

errores. 

 Liderazgo efectivo y el trabajo en equipo. Aceptar que pedir ayuda a otros 

miembros del equipo no es un signo de ignorancia o impericia. 

 Asignación precisa de tareas. 

 Entrenamiento supervisado, previo a la realización en solitario de determinados 

procedimientos. 

 Mejorar la comunicación verbal y escrita entre el equipo y con los pacientes y 

sus familias. 

 Identificación precisa de quien toma decisiones y las implementa. 

 Evitar interrupciones y distracciones (uso de teléfono móvil personal,..) durante 

el trabajo. 

 Evitar las órdenes escritas a mano y, en cualquier caso, escribir y firmar todas 

ellas de modo legible. En caso de que durante la asistencia al paciente se precise 

utilizar órdenes verbales, se ha de verificar que han sido correctamente 

interpretadas por el receptor, basándose en la estrategia de escuchar- repetir-

leer-confirmar. 

 Limitación de las dosis, concentraciones... de fármacos que se utilizan de forma 

rutinaria. 

 Cuidar los aspectos de confort y funcionalidad en el ambiente de trabajo: 

iluminación adecuada, control del ruido, orden, limpieza... 

 Limitación de las horas de trabajo continuado con la finalidad de reducir los 

errores relacionados con la atención. 
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 Diseño de equipos, dispositivos, normativas y procedimientos de trabajo 

sencillos, “a prueba de errores” y adaptados a los conocimientos y habilidades 

de los profesionales que los manejan. 

 Conocimiento preciso de datos, equipos y determinados dispositivos y 

tratamientos de urgencia: ventiladores, desfibriladores, bombas de perfusión... 

 

6.1. ¡SABIA QUE TENIA QUE PASAR! REPERCUSIONES DEL SESGO DE DISTORSION 

RETROSPECTIVA. 

Aunque puedan parecer sinónimos, existen dos términos cuyos significados 

presentan matices diferenciales importantes: predecir y prevenir. Según el 

Diccionario de la RAE, predecir es anunciar por revelación, ciencia o conjetura algo 

que ha de suceder, en tanto que prevenir tiene dos significados clave: preparar, 

aparejar y disponer con anticipación lo necesario para un fin y vitar o impedir algo. 

La diferencia no es baladí, particularmente cuando los hechos que se deberían haber 

evitado, desgraciadamente ya han ocurrido. Frases como: -¡sabía que esto tenía que 

pasar algún día!, -¡esto se venía venir!, o -¡cómo pudisteis no daros cuenta!, 

atienden a lo que se ha venido en llamar el hindsight bias o el sesgo de distorsión 

retrospectiva (FIGURA 6). 
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FIGURA 6.  EL SESGO DE DITORSION RETROSPECTIVA. 

 

 

Con posterioridad a la aparición de un accidente, las causas del mismo aparecen, 

como consecuencia del mencionado sesgo, como fácilmente evitables e 

increíblemente imprevistas. 

Una gestión cuidadosa del riesgo, puede ayudarnos a evitar este sesgo y a prevenir 

los eventos adversos antes de que se manifiesten. 

 

6.2. UN MARCO DE REFERENCIA PARA UNA ASISTENCIA SEGURA, EFECTIVA Y FIABLE. 

Seguridad y efectividad son dos dimensiones de la calidad estrechamente relacionadas 

y que requieren actuaciones difícilmente divisibles. Dichas actuaciones han sido 

esquematizadas recientemente por el Institute of Health Improvement (IHI) y agrupadas 

en dos ámbitos o dominios: cultura y sistema de aprendizaje, y nueve componentes 

interrelacionados: liderazgo, bienestar emocional y relacional, rendición de cuentas, 

trabajo en equipo y comunicación, búsqueda de sinergias a través de negociación y 
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acuerdos, aprendizaje permanente a partir de errores y fallos, actitud de mejora 

continua y monitorización de los avances a través de indicadores, aplicación de la mejor 

evidencia en el cuidado, la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la organización y 

la transparencia (FIGURA 7).  

El compromiso de los pacientes y sus familias, situado en el centro del modelo es el 

motor que dirige el enfoque del trabajo para crear cuidado seguro, confiable y eficaz. 

 

FIGURA 7. MARCO DE REFERENCIA PARA UNA ATENCION SANITARIA SEGURA, 

EFECTIVA Y FIABLE. 

 

 

La utilidad de este marco es doble: por un lado, identifica componentes estratégicos, 

clínicos y organizativos clave involucrados en la meta de la excelencia en aspectos de 

calidad, seguridad y fiabilidad; y por otro, puede ser relevante como herramienta de 

diagnóstico y como hoja de ruta indicando en que aspectos son necesarios esfuerzos de 

mejora. 
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7. PUNTOS CLAVE. 

 La práctica clínica es hoy en día una combinación de procesos complejos 

organizativos, tecnologías sofisticadas y acciones humanas de alta 

especialización que, si bien aportan beneficios importantes, también conllevan 

un riesgo de que ocurran daños relacionados con la misma. 

 La iatrogenia comprende cualquier daño provocado a los pacientes como 

consecuencia de la intención de diagnosticar, prevenir, tratar y aliviar, 

incluyendo el ocasionado por un intervencionismo excesivo, sin que ello 

prejuzgue la existencia de error o negligencia. La seguridad del paciente es una 

parte esencial del concepto amplio de la iatrogenia. 

 Los factores que condicionan la seguridad del paciente pueden agruparse en tres 

categorías: individuales de los profesionales sanitarios, relacionados con el 

sistema sanitario en el que desempeñan su labor y referidos a los pacientes a los 

que se atiende. 

 Los errores son involuntarios. El error forma parte de la naturaleza humana y 

está permanentemente presente en la vida diaria.  

 En la práctica asistencial en general, y en el ámbito de la seguridad del paciente 

en particular, un error se define como el hecho de no llevar a cabo una acción 

prevista según se pretendía o la implementación de un plan incorrecto.  

 Algunos errores son muy comunes y representan la mayor parte del problema 

del error humano. 

 Legalmente, el error médico es causa de responsabilidad profesional cuando el 

profesional  no tiene el debido cuidado con el cumplimiento de las obligaciones 

que entraña el acto realizado sobre el paciente (lex artis ad hoc ). 

 Para evitar litigios y demostrar una buena práctica clínica, los elementos 

fundamentales son dos: Una cuidadosa y detallada historia clínica y una relación 

esmerada con los pacientes.  

 El entorno en que trabajamos tiene fallos que contribuyen a que la probabilidad 

de que ocurran se incremente y sus consecuencias sean de mayor gravedad. 
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 Entendemos por fallo del sistema o condición latente  un defecto, interrupción 

o disfunción en los métodos operativos, los procesos o la infraestructura de la 

organización, tales como dispositivos médicos, organización de actividades,.. 

 La cultura de la seguridad La misma es el resultado de valores, actitudes, 

percepciones, competencias y patrones de conducta de los individuos y del 

grupo al que pertenecen. 

 Es preciso cambiar la cultura de ocultación de los errores, o de simple reacción 

frente a la aparición de eventos adversos, por otra proactiva y generadora de 

niveles elevados de seguridad en la que los errores se consideren oportunidades 

de aprendizaje y mejora. 

 El envejecimiento poblacional, el incremento de prevalencia de patologías 

crónicas y de larga duración, la medicalización y las expectativas injustificadas 

contribuyen al sobrediagnóstico, el intervencionismo excesivo y, por tanto, al 

incremento del riesgo de producir daños. 

 Existen dos formas de afrontar el error: asumir que los eventos adversos son 

consecuencia de los errores de los profesionales o considerar que dichos errores 

son consecuencia previsible de una serie de condiciones latentes o fallos del 

sistema en el que trabajan. 

 Con posterioridad a la aparición de un evento adverso, como consecuencia del 

sesgo de distorsión retrospectiva, las causas del mismo parecen  fácilmente 

evitables e increíblemente imprevistas. 

 Una gestión cuidadosa del riesgo, puede ayudarnos a prevenir los eventos 

adversos antes de que se manifiesten. 

 El modelo del IHI, destaca que avanzar hacia la calidad y seguridad requiere 

acciones en dos ámbitos -cultura y aprendizaje- y nueve componentes 

interrelacionados: liderazgo, bienestar emocional y relacional, rendición de 

cuentas, trabajo en equipo y comunicación,  búsqueda de sinergias, aprendizaje 

permanente, mejora continua y monitorización, aplicación de la mejor evidencia  

y transparencia.  A tal fin es necesario involucrar a pacientes y sus familias. 
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