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Introducción y objetivo

El principio primum non nocere preside el pensa-
miento y las actuaciones de los profesionales sani-
tarios desde tiempos inmemoriales1, más si cabe
en nuestros días en los que la asistencia es consi-
derablemente más compleja y conlleva un mayor
riesgo. No obstante, las referencias a la seguridad
del paciente se han limitado clásicamente al mero
análisis de incidentes esporádicos, en ocasiones
publicables como paradigma de errores que ense-
ñan, sin que se genere un conocimiento útil y
completo de los mismos que permita aprovechar
su potencial de aprendizaje y evitar su reiteración2.
En general, las distintas iniciativas que proponen
mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la
atención sanitaria asumen empíricamente el reco-
nocimiento y aceptación de la existencia de estos

problemas sin que necesariamente sean cuantifica-
dos. En España, a iniciativa del Ministerio de Sani-
dad, se han llevado a cabo dos estudios descripti-
vos para caracterizar y medir la frecuencia de los
eventos adversos (EA), uno en las unidades de hos-
pitalización, el estudio ENEAS3 y otro en atención
primaria de salud, el proyecto APEAS4.

La atención sanitaria en un servicio de urgen-
cias hospitalario (SUH) es ''ilimitada'' en el sentido
de que es el único servicio del hospital que puede
atender y mantener cualquier número de pacien-
tes, por ello es el único punto de atención del
hospital considerado ''infinitamente expansible''5.
El hecho de atender simultáneamente a un gran
número de pacientes, generalmente desconocidos
para los profesionales, con un amplísimo número
de procesos, mucho mayor que en otros servicios,
sin límites en cuanto a tipo de problemas o condi-
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ciones de los enfermos, con la presión del factor
tiempo y frecuentemente con una escasa informa-
ción clínica previa, añade riesgos a la actuación
sanitaria urgente5.

La publicación del estudio EVADUR6, patrocina-
do por la Sociedad Española de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias (SEMES), ha puesto de ac-
tualidad en nuestro país la situación de la
seguridad del paciente en los SUH, al revelar la
aparición de un 12% de EA, frecuentemente evita-
bles (70% de ellos), muchos de ellos comunes a
otros ámbitos de la atención sanitaria y otros pro-
pios de este tipo de servicios, al estar relacionados
con el proceso de asistencia específica que reciben
en ellas. La importancia clínica es extraordinaria, ya
que más de la mitad de los EA identificados (7,2%)
provocaron un daño al paciente y si se extrapola la
mortalidad obtenida en el estudio a la totalidad de
las asistencias urgentes en España, ésta puede al-
canzar la cifra de 12.650 fallecimientos anuales co-
mo consecuencia de la aparición de un EA.

Se acepta que la implantación de un plan de
seguridad del paciente en cualquier servicio clíni-
co es una obligación ética, una necesidad y una
prioridad para poder alcanzar unos resultados ex-
celentes. Es un componente esencial de la calidad
asistencial6. Pero ¿cómo puede llevarse a cabo en
la práctica en un SUH? La aplicación efectiva de
medidas sistemáticas para prevenir y reducir la
aparición de EA no está exenta de dificultades
metodológicas y organizacionales. El objetivo del
presente artículo es describir nuestra experiencia
en el diseño y ejecución de un plan de seguridad
del paciente en el SUH de un hospital universita-
rio de alta complejidad, de nivel III.

Método

El Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba
tiene una dotación de 1.319 camas y un área de
influencia de 788.287 habitantes. El SUH general
de adultos (� 14 años, que excluye pacientes obs-
tétrico-ginecológicas) atiende aproximadamente
unas 125.000 urgencias anuales. Estructural y fun-
cionalmente consta de un área de consultas, con 4
circuitos asistenciales (banales, críticos, médico-qui-
rúrgicos y traumatológicos) y un área de observa-
ción con 32 camas y 20 sillones. La historia clínica
está digitalizada en una aplicación del sistema sani-
tario público de Andalucía denominada DIRAYA-Ur-
gencias® casi en su totalidad, existiendo aún docu-
mentación en soporte papel en el área de
observación. Administrativamente, la aplicación pa-
ra generar ingresos es propia del hospital y se de-

nomina Averroes®, la cual coexiste con la anterior.
Este SUH notifica los EA que se producen, y utiliza
el modelo diseñado y recomendado por la Comi-
sión Central de Calidad y Seguridad del Paciente
del centro.

Con la finalidad de aplicar efectivamente un
plan de seguridad del paciente en la Unidad de
Gestión Clínica (UGC) de Urgencias, se constituyó
un grupo de trabajo integrado por 8 profesionales
(todos ellos con más de 10 años de experiencia
en la asistencia urgente) de todas las disciplinas
profesionales de la UGC (facultativos, enfermería,
auxiliares, celadores y administrativos) y 2 médi-
cos miembros del Servicio de Calidad y Documen-
tación Clínica, que asumieron la coordinación
efectiva, el soporte metodológico y la logística del
trabajo. Sólo los profesionales de la UGC fueron
votantes en las sesiones.

Como primer paso, se realizó una revisión biblio-
gráfica a través de la Biblioteca Virtual de Andalucía,
mediante el buscador GERION consultando las ba-
ses de datos sobre Salud CINAHL, EMBASE, ERIC
(USDE), IME-Biomedicina, MEDLINE, PubMed y
SciELO (Scientific Electronic Library Online), mediante
las palabras clave en castellano: urgencias, eventos
adversos, seguridad paciente y en inglés: emergency,
adverse events, patient safety, sin ámbito temporal li-
mitante. Se entregó a todos los participantes el es-
tudio EVADUR, publicado en EMERGENCIAS6.

Para el diseño del plan, el grupo de trabajo pre-
cisó un total de tres sesiones presenciales de dos
horas de duración. El refinamiento de las propues-
tas, el cálculo del índice de prioridad de riesgo (IPR)
y otras mejoras del documento se abordaron fuera
de las sesiones por un grupo reducido de miembros
del servicio de calidad y la UGC de Urgencias.

En la primera sesión de trabajo grupal presen-
cial se procedió a la identificación de los EA que
pueden producirse en el SUH, así como los fallos y
causas que los producen, mediante la técnica de
generación de ideas o brainstorming7, lo que per-
mitió posteriormente construir un mapa de riesgos
de EA, elaborado por los componentes del grupo
de trabajo, como expertos. A cada EA le fue asig-
nado un código numérico ordinal. Igualmente, ca-
da acción preventiva se codificó utilizando como
primer dígito el del código del EA de referencia.

Se definió el EA como el daño causado al pa-
ciente como consecuencia de problemas en la prác-
tica, productos, procedimientos o sistemas, más que
por la condición médica o enfermedad subyacente
del paciente8. Es un hecho desafortunado y general-
mente inesperado, asociado con la asistencia o ser-
vicio provisto en el ámbito de un centro sanitario
hospitalario o de atención primaria8.
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Para homogeneizar los conceptos clave a em-
plear se utilizó la taxonomía empleada en el mar-
co conceptual de la Clasificación Internacional pa-
ra la Seguridad del Paciente de la Organización
Mundial de la Salud (OMS)9. Los conceptos clave
fueron:

– Incidente relacionado con la seguridad del
paciente: evento o circunstancia que ha ocasiona-
do o podría haber ocasionado un daño innecesa-
rio a un paciente.

– Cuasi-incidente: incidente que no alcanza al
paciente.

– Incidente sin daños: incidente que alcanza al
paciente, pero no causa daño apreciable.

– EA: incidente que causa daño al paciente.
– Daño: alteración estructural o funcional del

organismo o todo efecto perjudicial derivado de
ella. Los daños comprenden las enfermedades, las
lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la
muerte y pueden ser físicos, sociales o psicológi-
cos.

– Enfermedad: disfunción fisiológica o psicoló-
gica.

– Lesión: daño producido a los tejidos por un
agente o una circunstancia.

– Sufrimiento: experiencia de algo subjetiva-
mente desagradable y comprende el dolor, el ma-
lestar general, las náuseas, la depresión, la agita-
ción, la alarma, el miedo y la aflicción.

– Discapacidad: cualquier tipo de alteración es-
tructural o funcional del organismo, limitación de
actividad o restricción de la participación en la so-
ciedad, asociadas a un daño pasado o presente.

A continuación, se procedió a la priorización
de los EA y obtención del índice de prioridad de
riesgos (IPR), empleando el análisis modal de fa-
llos y efectos (AMFE)8,9. Para obtener el IPR, los EA
se ponderaron según las dimensiones de gravedad
de los mismos, frecuencia de aparición y grado de

detectabilidad de los fallos que los provocan pre-
viamente a su aparición.

La gravedad clínica (G) mide el daño físico o
psíquico esperado (EA) que provoca el fallo en
cuestión, según la percepción de (o la consecuen-
cia para) el paciente (Tabla 1). Para ponderar la G
se utilizó la escala de valoración del grado de da-
ño del EA según la repercusión en el paciente que
propone la OMS9.

Las escalas de ponderación que se utilizaron
para la frecuencia (F) y la detectabilidad (D) fue-
ron diseñadas por el servicio de calidad y docu-
mentación clínica y habían sido aplicadas en ex-
periencias similares llevadas a cabo anteriormente
en otras nueve UGC del mismo hospital (Tablas 2
y 3). Su validez de contenido fue comprobada
mediante las experiencias piloto previas con ex-
pertos de diversas disciplinas médico-quirúrgicas.

Para la ponderación se emplearon números en-
teros en una escala de 1 a 10. La F se estimó se-
gún los datos históricos o estadísticos, proceden-
tes del registro de EA o bien, según la experiencia
subjetiva de los integrantes del grupo. La D indica
la probabilidad de que la causa o el modo de fallo
que provoca el EA sea detectado con antelación
suficiente para evitar daños, a través de los con-
troles existentes a tal fin. Es decir, es la capacidad
de detectar el fallo antes de que se produzca el
EA en el paciente. El IPR se calculó mediante la
fórmula D x G x F.

La característica de criticidad del EA se trató
como una variable cualitativa dicotómica y se
identificó con una “X” en la hoja de trabajo del
AMFE. A los miembros del grupo se les instruyó
para que ponderaran todos aquellos fallos en los
que consideraran que podrían dar una opinión,
perteneciera o no a su especialidad, área de res-
ponsabilidad o estamento en la UGC de Urgen-
cias.

Tabla 1. Valoración de la gravedad del evento adverso según la repercusión en el paciente

Valor Gravedad clínica Percepción o consecuencias para el paciente

1-2 Ninguna El resultado para el paciente no es sintomático o no se detectan síntomas y no hace falta tratamiento.
Repercusiones imperceptibles

3-4 Leve El resultado para el paciente es sintomático, los síntomas son leves, la pérdida funcional o el daño son mínimos
Repercusiones irrelevantes, o intermedios, pero de corta duración, y no hace falta intervenir o la intervención necesaria es mínima
apenas perceptibles (por ejemplo, observar más estrechamente, solicitar pruebas, llevar a cabo un examen o administrar

un tratamiento de poca entidad).
5-7 Moderado El resultado para el paciente es sintomático y exige intervenir (por ejemplo, otra intervención quirúrgica, un

Relativa importancia tratamiento suplementario) o prolongar la estancia, o causa un daño o una pérdida funcional permanente
o de larga duración.

8-9 Grave El resultado para el paciente es sintomático y exige una intervención que le salve la vida o una intervención
quirúrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un daño o una pérdida funcional importante y
permanente o de larga duración.

10 Muerte Sopesando las probabilidades, el incidente causó la muerte o la propició a corto plazo.
*Marco Conceptual de la Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente. Versión 1.1. Informe Técnico Definitivo. Enero de 2009. WHO.
Disponible en: http://www.who.int/about/copyright/es/index.html.
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La ponderación de los EA, así como la caracteri-
zación de su criticidad se realizó individualmente por
cada uno de los miembros. El tratamiento de los da-
tos se hizo por el servicio de calidad y documenta-
ción clínica que elaboró un documento con los re-
sultados que se analizó conjuntamente por el grupo
en una segunda sesión presencial.

Una vez que el grupo dispuso del catálogo de
EA, sus fallos y causas y del valor del IPR, su ta-
rea fue la de proponer qué acciones preventivas
habrían de llevarse a cabo para la disminución
del riesgo. En una tercera sesión grupal presen-
cial se elaboró el listado definitivo de acciones
preventivas, una vez depuradas. Como en los es-
tudios ENEAS3, EVADUR6 e IBEAS12, la categoriza-
ción de los EA se hizo desde una perspectiva clí-
nica considerando el perjuicio que produce el
suceso al paciente, lo que equivale a la defini-
ción de “resultados para el paciente” en la clasi-
ficación desarrollada por la OMS9. Se clasificaron
en EA relacionados con: 1) el diagnóstico (DG),
2) la medicación (M), 3) los cuidados (CU), 4)
infecciones (IN), 5) la realización de un procedi-
miento (P) y 6) otros aspectos (O), que incluyó
una miscelánea en la que el perjuicio al paciente
era del tipo de molestias o incomodidad, que
podrían haberse no considerados como un EA,
sino como un simple incidente de seguridad sin

daños. Dado el gran número de acciones preven-
tivas obtenidas, éstas se agruparon en lotes, se-
gún la homogeneidad de su naturaleza, para ha-
cer posible su aplicación práctica.

El análisis estadístico se realizó con la aplica-
ción ofimática Microsoft Office Excel® 2003. Para
cada EA se recogieron las puntuaciones de G, F y
D y se calculó el IPR resultante. Se calculó para
cada EA el número de participantes que realizaron
la valoración del EA, el promedio de las valoracio-
nes realizadas (G, F, D e IPR) y su desviación es-
tándar (DE). Para analizar con más detalle la varia-
bil idad en las puntuaciones realizadas, se
calcularon también el rango de las puntuaciones,
los percentiles 25, 50 y 75 (cuartiles) y el coefi-
ciente de variación. En el caso de la criticidad, se
contabilizó el número de participantes que consi-
deraba el EA como crítico (Figura 1).

Resultados

Se identificaron un total de 43 EA distintos, 65 ti-
pos de fallos, 86 causas y 207 acciones preventivas.
Cada EA generó entre 1 y 21 acciones preventivas.

Como ejemplo de la producción del grupo y
del documento de trabajo que se empleó, en la
Tabla 4 se recoge una serie de 10 de los EA iden-

Tabla 2. Valoración de la frecuencia/probabilidad de ocurrencia del evento

Valor Frecuencia Criterio

1 Muy Baja. Improbable Ningún fallo se asocia a procesos asistenciales casi idénticos, ni se ha dado nunca en el pasado,
(� 1 en 10.000) pero es concebible que pueda aparecer.

2-3 Baja Fallos ocasionales se dan en procesos similares o casi idénticos. Es razonablemente esperable que se dé alguna vez
(1 en 10.000-1.000) en la práctica de cualquier profesional, aunque es poco probable que suceda.

4-6 Moderada Defecto aparecido ocasionalmente en procesos asistenciales similares o previos al actual (recogidos en la bibliografía
(1 en 1.000-100) o en la experiencia del evaluador). Probablemente aparecerá algunas veces en la vida laboral de cualquier profesional.
(1‰-1%)

7-8 Alta Fallos repetitivos. El fallo se ha presentado con cierta frecuencia en el pasado en procesos similares o en casos
(2-5 en 100) atendidos por el equipo sanitario/profesional que realiza la ponderación. Existe la constancia clara por la propia
(2-5%) experiencia del equipo/profesional o se dispone de un registro.

9-10 Muy Alta Fallo muy probable. Es seguro que el fallo se producirá frecuentemente. Evento adverso habitual.
(1 en 20) (>5%)

Tabla 3. Valoración de la probabilidad/facilidad de detección del fallo

Valor Probabilidad/ Criterio
Facilidad

1 Muy alta El fallo que genera el evento adverso es obvio. Resulta muy improbable que no sea detectado por los controles
existentes. Los controles detectarán casi con seguridad el fallo que lo provoca en el 95% de los casos o más.

2-3 Alta El fallo, aunque es obvio y fácilmente detectable, podría en alguna ocasión escapar inicialmente a un control, aunque
sería detectado con toda seguridad a posteriori. Los controles detectarán el fallo con alta probabilidad entre un 80
y un 95% de los casos.

4-6 Moderada El fallo es detectable y posiblemente no sea perceptible por el paciente. Es probable que se detecte en las últimas fases
del proceso asistencial. Los controles detectarán el fallo entre un 40 y un 80% de las veces.

7-8 Baja El fallo es de tal naturaleza que resulta difícil detectarlo con los procedimientos establecidos hasta el momento.
Los controles sólo detectarán el fallo entre un 5 y un 40% de las veces.

9-10 Muy baja/Nula El fallo es casi seguro que lo percibirá/sufrirá el paciente. No existen controles, estos son inoperantes o el fallo no puede
detectarse. Sólo será detectado en un porcentaje entre el 0 y el 5% de los casos.
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tificados con sus fallos y sus causas, así como las
acciones preventivas consideradas por los inte-
grantes del grupo de expertos.

La distribución de los 43 EA catalogados según la
clasificación realizada en los estudios ENEAS3, EVA-
DUR6 e IBEAS12 fue la siguiente: relacionados con el
diagnóstico 3 (6,97%), con la medicación 6
(13,95%), con los cuidados 20 (46,51%), con infec-
ciones 1 (2,32%), con la realización de un procedi-
miento 3 (6,97%) y con otros aspectos 10 (23,26%).

En la Tabla 5 se presentan todos los EA orde-
nados en forma decreciente del valor promedio
del IPR asignado por la ponderación del grupo,
así como los valores promedio de G, F y A. Los
cinco EA con mayores puntuaciones promedio de

G fueron: la muerte del paciente en la sala de ra-
diología (10 puntos, DE = 0,00), la muerte del pa-
ciente solo en sala de espera (10, DE = 0,00), da-
ños por diagnóstico erróneo o demorado (8,1,
DE = 1,35), efecto secundario por error de medi-
cación o de dosis (8,0, DE = 0,82) y evento centi-
nela en cola de triaje (7,9, DE = 1,57). Los cinco
EA con mayor ponderación promedio fueron: el
insomnio o estrés del paciente en la sala de obser-
vación por ruidos y voces (6,9 puntos, DE =
2,54), la tardanza en efectuar los ingresos (6,7,
DE = 1,58), la falta de material (6,3, DE = 1,86) el
estrés del paciente por la tardanza en ingresar
(6,0, DE = 2,06) y la comida inadecuada según ti-
po de paciente y patología (6,0, DE = 2,94). Fi-

Tabla 4. Ejemplo de los 10 primeros eventos adversos identificados en las sesiones del grupo de trabajo (brainstorming), fallos, causas
y acciones preventivas propuestas para disminuir el riesgo, así como el índice de prioridad del riesgo obtenido por cada evento adverso

Nº Eventos adversos Fallos Causas Acciones preventivas
(IPR)

1 Hipo o Error en la insulina La insulina se administra 1.1. Evitar utilizar microgotero/utilizar siempre bombas
hiperglucemia en que se administra con microgotero 1.2. Aumentar la vigilancia
pacientes diabéticos alternativamente a la 1.3. Tener una consulta específica
(98,3) bomba de perfusión 1.4. La unidad tendrá siempre disponible para su uso

un número adecuado de bombas de perfusión
2 Incertidumbre, Falta de información Falta de información-atención 2.1. Dar información al paciente

estrés, miedo Demora en la atención al paciente 2.2. Curso de formación de atención y comunicación
del paciente con el paciente y manejo de situaciones conflictivas
(91,9) 2.3. No dar sólo una vez información, sino reiteradamente

2.4. Confeccionar un “libro de estilo” sobre información-
comunicación al paciente
2.5. Debe existir un personal específico que se dedique
a la intermediación con el paciente y familiares

3 Caída del paciente No tener barandillas Camillas en mal estado 3.1. Dotar adecuadamente de personal
(76,1) 3.2. POE revisión de barandillas periódica y de renovación

periódica del material
3.3. Asignar una persona responsable del mantenimiento
de las camillas
3.4. No dejar solo al paciente susceptible de caída

Mala evaluación Mala preparación 3.5. Detección del riesgo de caída por enfermería y celadores
del riesgo de caída del personal 3.6. Cursos de formación

3.7. Informar e implicar al familiar en el cuidado del paciente
Suelo mojado No señalización 3.8. Señalización obligatoria de suelo mojado

de piso mojado 3.9. Limpiar en horas de menor tránsito, y evitar hacerlo en
las horas de visita

4 Daño por actuaciones Identificación errónea Inexperiencia del administrativo 4.1. Confirmación identificación en cada paso del proceso
médicas sanitarias del paciente Demasiada rotación del personal 4.2. Cursos de formación
erróneas 4.3. Disponer de administrativos cualificados y estables
(73,1) en urgencias

4.4. Plan de acogida al nuevo personal (dos días mínimo)
4.5. Incentivar al personal de admisión
4.6. Cambio en la política de personal de la dirección

5 Daño causado Material en mal estado Falta de seguimiento en el 5.1. POE revisión de barandillas periódica y de renovación
en el transporte mantenimiento del material periódica del material
del paciente Utilización de material de 5.2. Aumentar dotación de material de transporte
(24,5) transporte en estado inadecuado 5.3. Supervisión diaria de la dotación de camillas/carritos

y rescate de los mismos
6 Alarma del paciente No información adecuada Estrés del personal 6.1. Comunicar a los profesionales el POE de custodia

por pérdida No retirada al paciente Prisas existente
de objetos No se identifican 6.2. Identificar todo el material que se recoge
personales correctamente los objetos 6.3. Entregar el material al personal de seguridad si viene solo
(38,6) personales el paciente (o a la familia, en su caso)

6.4. Informar a la familia o acompañantes de su
corresponsabilidad sobre los objetos personales
6.5. Incluir la información en el tríptico de acogida al usuario

(continúa)
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nalmente, por su D, los cinco EA más frecuentes
fueron la pérdida de objetos personales (5,9; DE =
1,96), la incertidumbre, estrés y miedo del pa-
ciente (5,0; DE = 3,02), el contagio por contacto
directo al paciente o al profesional (4,7; DE =
3,15), el efecto secundario por error de medica-
ción o de dosis (4,4; DE = 2,76) y la actuación
médica errónea (4,3; DE = 1,38).

Los diez EA considerados como más críticos
por el grupo se recogen en la Figura 1, donde se
indica el número de expertos que los apoyaban.
Con la finalidad de ser breves en la exposición de
los resultados, se expone la totalidad de los EA y
su IPR, pero sólo se presentan los fallos, causas y
acciones preventivas de una serie limitada de 10
de los mismos. El mapa de riesgos se construyó
sobre el de las actividades principales del proceso
asistencial, para disponer así de una distribución
en función del área del SUH donde se pueden
producir los EA (Figura 2). Una vez refinadas las
propuestas del grupo, se obtuvieron 207 acciones
preventivas que se agruparon en 8 apartados, co-
mo puede observarse en la Tabla 6.

Discusión

El presente estudio aporta una experiencia real
sobre cómo realizar la implantación de un plan de
seguridad del paciente, específico en un SUH. En
la revisión bibliográfica efectuada tan sólo hemos
encontrado una experiencia similar en el ámbito
de urgencias, la de Redfern et al13 en 2009, referi-
da al proceso de comunicación en un SUH. El mé-
todo que se ha seguido es el recomendado de
forma genérica por el tutorial publicado por el
Ministerio de Sanidad en 200714 adaptado a la re-
alidad de los SUH y ya empleado en otros traba-
jos15. En cuanto a la técnica de generación de ide-
as, la lluvia de ideas o brainstorming, es una
herramienta clásicamente utilizada en los procesos
de mejora de la calidad7,16.

El AMFE fue utilizado inicialmente por la NASA,
las líneas aéreas y otras industrias de alto riesgo
desde hace más de 40 años para determinar las
causas potenciales de sistema y los fallos del equi-
pamiento9,17,18. Actualmente se perfila como una
herramienta útil en el cuidado de la salud19 y es

Tabla 4. (continuación)

Nº Eventos adversos Fallos Causas Acciones preventivas
(IPR)

7 Invasión de No se echan las cortinas Falta de cortinas 7.1. Autocontrol por el propio personal
la intimidad cuando se lava No utilización 7.2. Tener las cortinas en buen estado
(45,7) a los enfermos por el personal 7.3. Tener biombos

7.4. Formación del personal
7.5. Tener cortinas en todas las camas/boxes
7.6. Los profesionales deben velar por la intimidad
7.7. Quitar cortinas y cambiarlas por mamparas flexibles, “de
fuelle”, de acordeón

8 Complicaciones en Retraso en el inicio Mala coordinación 8.1. Mejorar la comunicación interservicios
la enfermedad del tratamiento interservicios 8.2. Tener reuniones interdisciplinarias
por demoras (al menos, mensualmente)
en el tratamiento 8.3. Formación específica de trabajo en equipo para el personal
(44,3) 8.4. Formación del personal en los POE de tratamiento

existentes
9 Efecto secundario Error de identificación El paciente se ha cambiado 9.1. Confirmar siempre la identificación del paciente antes

por error del paciente de cama en observación de la administración
de medicación y no se ha notificado 9.2. Notificar los cambios en tiempo real
o de dosis 9.3. Renovación horaria de la lista de pacientes encamados
en observación en observación
(90,1) Confusión en la ampolla Ampollas de aspecto similar 9.4. Evitar ampollas similares en cajetines contiguos

9.5. Rotular cajetines de medicación por principio activo
9.6. Cursos de reciclaje en Farmacología

Indicaciones verbales No escritas en la hoja 9.7. Escribir la medicación en las órdenes de tratamiento
de tratamiento

Administración de Inexperiencia del profesional 9.8. Personal con experiencia y más formación.
medicación sin diluir Prisas Dotar de más personal
en pacientes críticos, No hay feed-back 9.9. Sólo personal cualificado
con indicación verbal entre profesionales 9.10. Cursos de trabajo en equipo, dentro del mismo servicio

con médicos, enfermeros y auxiliares
Diluciones incorrectas Falta de comunicación 9.11. Unificar criterios de dilución

interservicios
10 Agresión psicológica Inexistencia de barrera No se ha tenido en cuenta 10.1. Poner algún tipo de separación en las zonas donde

al paciente de separación física en el diseño de la estructura no las haya
(41,5) de los pacientes 10.2. Colocar a los pacientes según patologías y edad

10.3. Garantizar la intimidad
POE = Procedimiento operativo estandarizado; UPP = úlceras por presión. IPR = Índice de prioridad de riesgo.
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cada vez más ampliamente utilizada. Esta técnica
evalúa sistemáticamente un proceso complejo,
identifica áreas de riesgo, permite considerar la
probabilidad y las consecuencias de los fallos y
proporciona la base para el diseño de intervencio-
nes y de las acciones preventivas para minimizar
los EA. Además involucra al personal no sólo para
poner de relieve deficiencias graves en los siste-
mas de organización, sino también para el des-
arrollo de acciones de mejora que reducen la pro-
babil idad de EA no deseados11. Como todo
método cualitativo, la principal aportación del
AMFE es facilitar la toma de decisiones. El ordena-
miento de mayor a menor peso de los EA obteni-

do por tal índice ofrece una primera aproximación
de la importancia de aquéllos y ayuda a decidir
sobre su abordaje. Por consenso, el grupo consi-
deró que un EA con un IPR inferior a 100 en prin-
cipio no requeriría intervención, salvo que la me-
jora fuera fácil de introducir. Ahora bien, siempre
que la gravedad esté en los niveles de rango su-
perior a 4 y la detectabilidad sea también superior
a 4, debería considerarse adoptar medidas pre-
ventivas sobre este tipo de EA, cualquiera que sea
su IPR, dadas las consecuencias clínicas que pue-
den derivarse del mismo. De ahí que cuando el
AMFE incorpora atención especial a los aspectos
críticos, como ha sido en nuestro caso, el método

Tabla 5. Incidentes de seguridad, con valores promedio de gravedad (G), frecuencia de aparición (F), detectabilidad (D), ordenados
en forma decreciente del valor promedio del índice de prioridad de riesgo (IPR) asignado por la ponderación
del grupo*

Código Evento Adverso* G** F** D** IPR**

39 (DG) Daño al paciente por error médico en el diagnóstico y tratamiento subsiguiente 7,13 4,29 4,14 104,25
31 (DG) Daños por mal diagnóstico o diagnóstico demorado 8,14 3,38 3,43 101,00
1 (M) Hipo o hiperglucemia en pacientes diabéticos 7,29 4,14 3,50 98,30
37 (O) Sufrimiento del paciente por tardanza en efectuar los ingresos 4,75 6,67 2,63 96,50
2 (O) Incertidumbre, estrés, miedo del paciente por falta de información 4,13 5,22 5,00 91,90
29 (IN) Contagio por contacto directo al paciente 6,43 3,63 4,17 91,43
9 (M) Efecto secundario por error de medicación o de dosis en observación 8,00 2,29 4,43 90,14
38 (DG) Sufrimiento por alta inadecuada derivada de un mal diagnóstico 7,50 3,17 3,43 77,3
3 (CU) Caída del paciente 5,86 3,13 3,43 76,14
24 (CU) Autolesiones y heterolesiones 7,00 4,14 2,83 75,00
4 (P) Actuaciones médicas sanitarias erróneas 5,88 2,71 4,29 73,13
35 (CU) Administración de dieta inadecuada a los enfermos 2,86 6,00 2,57 71,30
41 (P) Daño por realización de mala práctica o técnica 6,83 3,57 2,67 65,17
13 (M) Daño por error en medicación o en tratamiento médico en área de consultas 7,00 2,57 4,00 62,86
21 (O) Alarma del paciente por facturación y aspectos legales inadecuados a un paciente 4,38 3,33 3,71 60,38
20 (M) Complicaciones por mal mantenimiento de los medicamentos 6,00 2,67 3,00 59,17
17 (O) Ansiedad en pacientes y familiares 4,29 5,13 3,14 58,86
16 (CU) Daños producidos al paciente en los cambios posturales o de higiene del mismo 6,14 4,38 2,43 57,71
42 (CU) Desatención del paciente 6,00 4,14 2,50 57,57
18 (CU) Evento centinela en cola de triaje 7,86 2,63 3,00 56,86
28 (CU) Lesiones en zonas sacrocoxígeas por déficit de atención 6,14 2,63 3,29 56,00
23 (O) Daño por falta de equipamiento técnico 4,40 6,33 2,60 55,60
30 (M) Daño por administración de fármacos a los que es alérgico el paciente 7,50 1,86 4,14 54,50
8 (CU) Complicaciones evitables de la enfermedad 6,63 3,71 2,29 49,63
32 (CU) Daño por abandono del paciente en sala de espera 6,40 3,17 2,33 48,80
25 (CU) Muerte de paciente con traumatismo grave en sala de radiografía 10,00 2,17 2,17 46,00
7 (CU) Invasión de la intimidad 4,00 5,14 2,38 45,71
11 (P) Lesiones de continuidad en la piel por mascarillas, BIPAP o CPAP 5,25 2,86 3,29 44,90
34 (O) Sufrimiento del paciente por tardanza en la atención 5,57 4,13 2,14 44,86
15 (CU) Daño por contención mecánica del paciente por norma (sin criterios) 5,67 6,14 4,38 44,33
40 (CU) Tratamiento administrado no oportunamente 6,00 3,00 3,29 44,25
43 (O) Daño por tiempo de asistencia excesivamente prolongado 7,67 2,86 2,50 44,17
10 (O) Agresión psicológica al paciente 4,33 4,29 2,67 41,50
22 (CU) Insomnio o estrés del paciente en observación por ruidos y voces del personal 4,14 6,86 1,63 41,30
6 (O) Alarma del paciente por pérdida de objetos personales 3,00 2,56 5,88 38,63
36 (M) Doble administración de fármacos en consulta y observación por no conciliar tratamiento 6,71 2,25 3,29 35,60
26 (CU) Daño por déficit de asistencia a pacientes monitorizados en observación 5,50 2,83 2,50 33,00
14 (CU) Empeoramiento del paciente por fallo en el destino a pruebas diagnósticas 4,43 2,71 3,86 32,30
12 (CU) Muerte de paciente solo en sala de espera 10,00 1,40 3,20 32,00
19 (O) Sufrimiento del paciente por ingreso equivocado 5,25 2,29 3,43 30,00
27 (CU) Alta errónea por fuga del paciente con riesgo para su salud 6,29 2,00 2,67 28,86
5 (CU) Daño causado en el transporte del paciente 5,00 2,43 2,57 24,50
33 (CU) Caída en la zona del exterior del servicio de urgencias 3,71 2,00 3,71 13,90
*Las abreviaturas que aparecen entre paréntesis hacen referencia a la categorías de pertenencia del evento adverso consideradas en los estudios
ENEAS3, EVADUR6 e IBEAS12: DG = diagnóstico, M = medicación, CU = cuidados, IN = infección, P = procedimientos, O = Otros.
**Los valores de las columnas G, F, D y IPR corresponden al promedio de los valores individuales de cada ítem. Por ello, los valores promedio de IPR
que aparecen en la tabla no es la resultante del producto G x F x D.
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se conozca como AMFEC (la última letra corres-
ponde a tal aspecto evaluable de la criticidad)20.

Los resultados obtenidos en nuestra experien-
cia en relación a la gravedad, frecuencia y detec-
tabilidad de los EA que el grupo ha sacado a la
luz pueden ser considerados esperables en base a
los descritos en la literatura3,4,6,21,22, si bien inicial-
mente puede sorprender cómo es posible que en
la atención sanitaria puedan acontecer tales EA. A
pesar de la reticencia que existe a hablar de este
tipo de problema, ésta fue una de las enseñanzas
que este ejercicio deparó al grupo de trabajo: si se
quieren evitar los EA, éstos deben ser notificados,
comentados y, tras su análisis, emprender accio-
nes de mejora para su prevención.

Se estima que alrededor del 50% de los EA
que se producen como consecuencia de la acción
sanitaria tienen un potencial elevado o muy eleva-
do de ser prevenidos, hecho que en el ámbito de
urgencias se eleva al 70%6,23-27. En nuestro caso, el
grupo de trabajo generó un elevado número de
acciones preventivas, todas aplicables, con la lógi-
ca variabilidad entre ellas en cuanto a la dificultad
para llevarlas a la práctica.

Una primera conclusión importante es que la
mayoría de las acciones preventivas, casi un 80%,
puede aplicarse prácticamente sin recursos adicio-
nales y las asociaciones incluidas en el apartado
de gestión no siempre proponían añadir más re-
cursos, sino organizarlos de otra manera. El grupo
más importante es el de modificaciones en el mo-
do en que están dispuestos los recursos y la forma

en que se presta la asistencia, o sea, del proceso
asistencial. Casi un 14% de las acciones consisten
en insistir a los profesionales que apliquen sus
competencias clínicas, pues toda una serie de EA
es originada por una práctica clínica mejorable.
Como en otras experiencias, elaborar nuevos pro-
tocolos y procedimientos o aplicar los existentes,
pueden evitar la aparición de un grupo de EA. Fi-
nalmente, hay que destacar la amplitud de la ca-
tegoría de acción preventiva cambios organizati-
vos (Tabla 6), lo que confirma la importancia de
estos cambios en la prevención de EA.

Como cualquier instrumento, la técnica de
brainstorming tiene aspectos positivos (participación,
opinión de expertos, rapidez, bajo coste) y sus limi-
taciones (por ejemplo, el catálogo de EA inicialmen-
te obtenido no es exhaustivo, ya que está construi-
do exclusivamente por las opiniones y experiencia
profesional de los participantes en el grupo).

Aunque se siguieron las indicaciones recogidas
en el marco conceptual de la Clasificación Interna-
cional para la Seguridad del Paciente9 y debido a
que no existe un glosario normalizado de EA, una li-
mitación del método AMFE fue que en varios casos
y recogiéndolos tal y como lo expresaban espontá-
neamente los profesionales, no podía diferenciarse si
lo que proponían era un EA o el fallo que lo produ-
cía. Sólo cuando se alcanzó un acuerdo unánime en
el grupo, se incluyó el EA en el catálogo; en caso
contrario, se desestimó. Por otra parte, a pesar de
haber realizado la categorización de los EA según
estudios previos3,6,12, hubo algunas dificultades en la
agrupación por categorías de algunos EA, ya que
éstas no son totalmente excluyentes entre sí.

Como se ha indicado antes, al emplearse un
método cualitativo para la construcción del listado
de tipos de EA, de fallos y causas, el resultado no
es exhaustivo y sólo el registro y análisis de los
que vayan aconteciendo a partir de la implanta-
ción del plan de seguridad permitirán ir amplian-
do el catálogo, depurándolo y refinándolo. No
obstante, lo ideal sería que el catálogo de EA de

Figura 1. Los diez eventos adversos considerados por los ex-
pertos como más críticos.

Tabla 6. Agrupación de las acciones preventivas

Acciones preventivas Nº (%)

Modificaciones y mejoras en el proceso asistencial 53 (25,60)
Gestión: 47 (22,70)

Recursos materiales 19
Recursos humanos 16
Cambios estructurales 12

Manejo clínico adecuado 28 (13,52)
Protocolos/procedimientos 27 (13,04)
Actividades formativas 21 (10,14)
Listado de comprobación (checklist) 14 (6,76)
Información y comunicación entre profesionales 11 (5,34)
Información al paciente y familiares 6 (2,90)
Total 207 (100)
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partida estuviera constituido por los EA registrados
realmente en el SUH.

Evidentemente, la herramienta AMFE alcanza su
máxima utilidad cuando se emplea en procesos
simples, pero tiene limitaciones cuando se aborda
un macroproceso asistencial como es el de un SUH.
No obstante, nuestra experiencia pone de manifies-
to que su uso es compatible y útil para un abordaje
general inicial con su empleo posterior en procesos
más simples o subprocesos de una UGC de urgen-
cias. Por tanto, es una buena forma de comenzar a
implementar un plan de seguridad del paciente en
un SUH que no tiene una cultura previa en este as-
pecto. Hay que señalar que el orden utilizado en la
realización del AMFE, identificando primero los EA,
a continuación los fallos que los producen y final-
mente las causas que las originan, no es el habi-
tualmente empleado. Pero para los profesionales
sanitarios constituye ésta una forma más lógica de
pensar y de abordar estos problemas.

Respecto a la extrapolación de esta experiencia
a otros SUH, el método ha sido aplicado con éxito
en otras UGC de nuestro hospital, lo que sugiere
que muy probablemente será útil cuando se use en
otros SUH. Pero se precisa de experiencias similares

en otros centros sanitarios para poder asegurar que
puede replicarse. Consideramos que este trabajo,
puede tener interés para otros SUH que estén plan-
teándose cómo hacerlo y de esta manera dar un
paso cualitativo en la calidad de la atención sanita-
ria en este ámbito, con el abordaje real de la gran
problemática que los EA ocasionan en los SUH y el
objetivo final de minimizarlos en la medida de lo
posible. No ha sido objetivo de este trabajo la me-
dición del impacto clínico que los EA ocasionan.

En definitiva, la utilización de la metodología
general13, con la adaptación local según se ha des-
crito en este artículo, nos ha permitido disponer
de un plan efectivo de seguridad del paciente, ac-
tualmente en ejecución. La asignación de respon-
sables a cada uno de los lotes de acciones preven-
tivas a llevar a cabo y sobre todo la implantación
de éstas es lo que realmente contribuirá a mejorar
la seguridad a nuestros pacientes. Para ello es ne-
cesario el mantenimiento y la evaluación del plan
a largo plazo para poder estimar el impacto clínico
que provocará sobre la incidencia de EA en la UGC
de Urgencias del Hospital Reina Sofía de Córdoba.

La realización de estudios similares al propues-
to en este artículo, en otros SUH españoles, o

CONTRATO
PROGRAMA 

CONTROL
DE GESTIÓN

GESTIÓN
CLÍNICA

PLAN
DOCENCIA

PLAN
INVESTIGACIÓN

PLAN
CALIDAD

GUÍAS DE
PRÁCTICA CLÍNICA

RECURSOS
HUMANOS

DOCUMENTACIÓN
CLÍNICA

FORMACIÓN
SISTEMAS DE

INFORMACIÓN
SERVICIO DE
FARMACIA

SERVICIO DE
RADIODIAGNÓSTICO

SERVICIO DE
LABORATORIO

SUMINISTROS
COCINA
LIMPIEZA

PROCESOS ESTRATÉGICOS

PROCESOS CLAVE

PROCESOS DE SOPORTE

Equipos de Emergencias.

CIUDADANO
SATISFECHO

Admisión
4, 13, 21, 41, 13

Recepción
3, 5, 16

Clasificación
2, 4, 7, 13, 18,  21, 24, 34

SALAS DE RADIODIAGNÓSTICO
16, 25, 31, 32

ATENCIÓN
EN CONSULTA

1, 4, 6, 7, 8, 13, 14, 16, 17,
20, 23, 24, 27, 29, 30, 33,
35, 36, 37, 38, 40, 41, 43

SALA DE ESPERA
2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 12

13, 15, 21, 29, 32

INFORME
DE ALTA

4, 13

SERVICIO DE APOYO AL DIAGNÓSTICO SERVICIO DE ATENCIÓN AL CIUDADANO

INGRESO

DEMANDA DEL
CIUDADANO

ATENCIÓN
PRIMARIA/DOMICILIO

REVISIÓN
CONSULTAS
EXTERNAS

OBSERVACIÓN
1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10,
11, 13, 14, 15, 16, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 26,
27, 28, 30, 35, 36, 39,

40, 41, 42

SALA DE CRÍTICOS
1, 6, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17

20, 25, 29, 30, 40, 41, 42

Figura 2. Mapa de riesgos del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. Los números contenidos
en las cajas corresponden a los códigos asignados a los eventos adversos en la Tabla 4.
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bien un estudio multicéntrico, permitirá contrastar
nuestros resultados con los de otros SUH, lo que
posibilitará conocer la consistencia del método y
de las herramientas empleadas en nuestro trabajo.
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Design and implementation of a patient safety program for a hospital emergency
department: how to do it a patient safety culture 

Tejedor Fernández M, Montero-Pérez FJ, Miñarro del Moral R, Gracia García F, Roig García JJ, García Moyano AM

This paper describes the design of a patient safety program for the emergency department  of a highly complex tertiary
care university hospital. The program comprises a broad set of preventive measures for reducing the risk of identified
adverse events. An expert working group within the emergency department undertook the following steps to create the
program: 1) brainstorming to identify the potential adverse events that occur in the emergency department as well as
the errors and contributing factors responsible for them, 2) ranking of the adverse events according to a risk priority
index by means of failure mode and effect analysis, 3) listing recommendations for risk reduction, and 4) mapping risks
onto the overall emergency care process. The working group identified 43 adverse events, 65 types of error, 86 causes,
and 207 ameliorating actions. Each adverse event generated between 1 and 21 ameliorating actions. Problems with the
clinical care process accounted for 46.51% of the total, medication incidents for 13.95%, the diagnostic process for
6.97%, procedures for 6.97%, and infections for 2.32%. Other types of incidents accounted for 23.26% of the total. Our
experience underlines the importance of creating a patient safety culture in an emergency department. Such a culture
can be created by first analyzing and ranking adverse events according to level of risk and then planning ameliorating
actions that reduce risk. [Emergencias 2013;25:218-227]
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