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EDITORIAL

Seguridad del paciente, resultados clínicos y eficiencia en los servicios
de emergencias
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“Lo primero es no hacer daño”. Este aforismo del
ilustre médico griego sigue siendo hoy una orientación
precisa y práctica para alcanzar la excelencia clínica.
Desde una perspectiva actual contiene principios éticos,
de seguridad del paciente y de eficiencia. Cuando pres-
tamos una asistencia sanitaria estamos obligados como
profesionales a ofrecer un servicio de calidad a la pri-
mera y todas las veces, o sea, sin añadir daños innece-
sarios a nuestros pacientes. Cuando lo hacemos así, el
resultado clínico no solo es bueno, sino también de
menor coste, de mayor eficiencia clínica y económica.

La medición de los resultados clínicos se basa funda-
mentalmente en determinar cuál es el nivel de no-cali-
dad o, lo que es lo mismo, en cómo de segura es la
atención: las tasas de diagnósticos erróneos, lesiones
durante un procedimiento, errores de medicación, mor-
talidad evitable, complicaciones, secuelas, infecciones
nosocomiales y otros son todos indicadores de calidad
basados en la presencia de efectos adversos, en el gra-
do de daño innecesario que invariablemente acompaña
a la asistencia.

El alcance clínico y social de los problemas deriva-
dos de las brechas en la seguridad del paciente en el
proceso asistencial es enorme: más de 200.000 muertes
anuales en los Estados Unidos1, aproximadamente 1 de
cada 10 pacientes que se hospitalizan en España sufre
un evento adverso2, y unas 12.650 de las muertes ocu-
rridas anualmente en los servicios de urgencias de hos-
pitales españoles están relacionadas con un evento ad-
verso3.

Desde un enfoque exclusivamente económico, una
asistencia más segura tendría un impacto extraordina-
rio, estimado en 1999 en EE.UU. en un ahorro de unos
17 a 29.000 millones de dólares anuales4 o en España
en 1.062.672.774 millones euros/año exclusivamente
en la asistencia que se proporciona en los hospitales5.

Como en otras disciplinas o especialidades médi-
cas6,7, los profesionales de los servicios de urgencias y
emergencias tenemos, por tanto, la obligación de llevar
a cabo planes de seguridad específicos para este ámbi-
to8,9, y promover y realizar las acciones que conduzcan
a una disminución radical de los eventos adversos. Esto

exige incorporar nuevas competencias en el uso de he-
rramientas que, como el Análisis Modal de Fallos y Efec-
tos o el LEAN10, nos ayuden a profundizar en el conoci-
miento estructurado de los procesos asistenciales y de
sus puntos críticos de riesgo, permitiéndonos de ese
modo actuar de forma preventiva o correctiva sobre las
causas de los fallos que generan los incidentes de segu-
ridad, especialmente las de aquellos que tienen conse-
cuencias clínicas para los pacientes, y reducir los tiem-
pos de asistencia, factor determinante del resultado en
los procesos asistenciales tiempo-dependientes.

Cumpliendo con su misión, la SEMES incorporó
tempranamente en sus Estándares de Acreditación de
Servicios de Urgencias de Hospitales11 indicadores reco-
mendables de seguridad del paciente y unas primeras
orientaciones dirigidas en el mismo sentido en los co-
rrespondientes a Servicios de Emergencias (SE)12 y Servi-
cios de Urgencias de Atención Primaria13.

La implantación de los sistemas de notificación de in-
cidentes de seguridad tiene una base racional: se apren-
de del análisis de los errores, pero no es posible proceder
de este modo si aquellos no se notifican y registran. Pero
esta deducción lógica no está exenta de dificultades
cuando se lleva a la práctica: existe una universal y com-
probada resistencia de los profesionales a la notificación,
aunque esta sea anónima y voluntaria, conlleva el riesgo
de que se convierta en un fin en sí mismo, los incidentes
que se comunican son mayoritariamente leves que con
frecuencia no llegan a producir daño o lesión en los pa-
cientes, y además existen otros obstáculos. Hasta tal pun-
to esto es así, que se han desarrollado métodos alternati-
vos para conocer qué ocurre verdaderamente en la
asistencia clínica a través del análisis de las historias clíni-
cas14.

Toda una serie de factores pueden contribuir a la
aparición de eventos adversos en la atención a emer-
gencias en el ámbito prehospitalario: el entorno en
donde se desarrolla la acción, factores del mismo pa-
ciente, factores relacionados con los proveedores de la
asistencia (muy especialmente los problemas derivados
de la comunicación) y los relacionados con la miríada
de intervinientes en el sistema.
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Hay multitud de publicaciones que tratan de carac-
terizar la seguridad del paciente en los SE y muchas de
ellas son descriptivas, pero no existe un marco de refe-
rencia para definir, clasificar e informar de los eventos
adversos, por lo que no hay manera de conocer feha-
cientemente la incidencia de aquellos en el ámbito de
las emergencias prehospitalarias. Así pues, no hay una
taxonomía universalmente aceptada de eventos adver-
sos en la asistencia a emergencias. Las dificultades que
esto entraña para la clasificación y el estudio de los inci-
dentes de seguridad son obvias.

Parece existir bastante consenso en que la mayoría
de los eventos adversos son evitables y que los tipos de
incidentes de seguridad del paciente en este nivel de
asistencia están fundamentalmente relacionados con la
calidad del juicio clínico derivada de la formación de los
profesionales y su entrenamiento, eventos adversos rela-
cionados con la medicación, intubación endotraqueal in
situ, seguridad de los equipos móviles terrestres y aére-
os y el transporte secundario15. No hemos encontrado
referencias sobre el impacto en los resultados después
de la aplicación de acciones de mejora.

Por lo comentado anteriormente, el trabajo publica-
do en este número de la Revista por Galván Núñez et
al. tiene una gran importancia, ya que supone una
avanzadilla, una apertura de la puerta en España a los
estudios sobre seguridad del paciente en los SE. En el
trabajo hay un mensaje implícito claro: es imposible
mejorar la asistencia si no somos capaces de detectar
qué tipos de fallos se producen durante la misma, las
causas de estos y las consecuencias clínicas para el pa-
ciente derivadas de ellos.

La naturalidad con que los autores tratan de la im-
plantación de un sistema de notificación de incidentes
de seguridad supone un soplo de aire fresco en un
asunto difícil, que moverá voluntades en otros SE. Es
importante tener presente que los sistemas de notifica-
ción y otras iniciativas dirigidas a mejorar la cultura de
seguridad son solo instrumentos útiles para alcanzar la
gran meta final: mejorar los resultados clínicos median-
te la reducción de los daños colaterales e indeseados de
la asistencia. Por eso, quizás el trabajo habría mejorado
notablemente si los autores hubieran reflexionado más
extensamente sobre esta cuestión. No es un tema fácil,
pero solos el conocimiento, la descripción y la clasifica-
ción de los incidentes de seguridad, aunque suponen
un avance, no son ya suficientes en el contexto con-
temporáneo. El esfuerzo debe ir dirigido, sin más dila-
ción, hacia la aplicación de medidas efectivas que dis-
minuyan o hagan desaparecer def init ivamente
determinados fallos que tienen consecuencias graves
para los enfermos, aunque estén basados en las conclu-
siones extraídas del análisis de un solo caso.

Animamos a los autores del trabajo y a otros equi-
pos para que en el futuro próximo nos ilustren con las
mejoras conseguidas en la práctica tras el análisis causa-
raíz de los eventos adversos que se produzcan y la apli-

cación de las acciones preventivas y correctoras en los
procesos que aquel sugiera, cerrando así el ciclo de la
calidad, en beneficio de los pacientes y de las segundas
víctimas de los incidentes de seguridad: los profesiona-
les que les atienden.
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