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ALIANZA MUNDIAL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROGRAMAS

1.- Reto global para la seguridad del paciente

2.- Pacientes para la seguridad del paciente

3.- Taxonomía para la seguridad de los pacientes

4.- Investigación en el campo de la seguridad de los pacientes

5.- Soluciones para la seguridad de los pacientes

6.- Informar y aprender para mejorar la seguridad de los 
pacientes



ALTAS: 137.468

Pacientes con E.A.: 

8,4% (11.547) 

Reingresos:  

22,2% (2.564) 

Con E.A. Graves: 

16% (1.848) 

Con E.A. Mortales: 

4,4% (508) 

E.A. por Medicamentos:  37,40% (4.319)

E.A. por Infecciones Nosocomiales: 25,3 % (2.921)

E.A. por Protocolos Técnicos: 25% (2.887)

Fuente: Memorias H.U. Virgen Valme 2000-2005 .SAS



CONSULTAS MÉDICAS Y DE 
ENFERMERÍA A.P/AÑO: 

3.891.679

Errores Adversos: 

11,18 ‰ (43.509) 

E.A. Graves: 

5,9% (2.567) 

E.A. derivados a 
Especialidades: 

27,6% (12.008) 

E.A. con ingresos 
hospitalarios: 

3,3% (1.436) 

E.A. por Medicamentos:  47,8% (20.797)

Fuente: Memorias Distrito Sevilla Sur 2005 .SAS



RECLAMACIONES PATRIMONIALES EN EL ÁREA 
HOSPITALARIA DE VALME (PERIODO 2000-2005)

Reclamaciones Patrimoniales

51%49% Daños Físicos

Daños Materiales

Reclamaciones Patrimoniales por Daños Físicos

20%

18%

14%11%

9%

7%

21%

Daños con resultado de
muerte
Daños traumatológicos
graves y moderados
Daños por herida y
traumatismo leve
Daños por amputación o
mutilación
Daños osteomusculares

Daños neurológicos graves

M icelaneos

Reclamaciones Patrimoniales por Daños Materiales

32%

29%

20%

4%

13% 2%

Prótesis oculares(gafas)

Prótesis dentales

Daños a vehículos

Pérdida o robo de
objetos
Reintegro de gastos

Otros

Fuente: Manuela Rabadán Torres. 
Técnico Función Administrativa Subdirección Económico – Administrativa

Hospital Universitario "Virgen de Valme“ .



A sample of the general public was interviewed. Of the nearly 
5% who had been affected by medical injury, the main 
esponses they wanted from the NHS were:

• 34% an apology or explanation
•23% an enquiry into the causes
•17% support in coping with the consequences
•11% financial compensation
•6% disciplinary action

Source: MORI survey commissioned for this report, 2002

Making Amends
A consultation paper setting out proposals

for reforming the approach to clinical
negligence in the NHS





27%

37%37%35%

66%

61%

8%

18%

40%

47%47%

40%

78%78%

11%

18%

España UE25

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8

P1: ¿Usted o su familia ha sido victima de error médico grave? (% SÍ)

P2: ¿Usted o su familia ha sido victima de error médico grave por prescripción? (% SÍ)

P3: En qué medida piensa que los errores médicos son un problema importante en su país hoy? 

P4: ¿Ha oído hablar o leído algo sobre errores médicos en su país?

P5: En general, ¿en qué medida está usted preocupado por la idea de ser victima de un error médico grave? (% de respuestas 
“preocupado”)

P6: ¿En qué medida los pacientes hospitalizados deberían estar preocupados por los errores médicos graves? (% de respuestas 
“preocupado”)

P7: Según usted, ¿cuál es la posibilidad de que un paciente, en un hospital de su país, sea víctima de un error médico grave a 
consecuencia de la medicación o del personal de cuidados del hospital? (% de probabilidad)

P8: Cuál es la probabilidad de que un paciente hospitalizado pueda evitar un error médico? (% respuestas “probable”)





CONDICIONANTES DE UNA DEMANDA POR ERROR 
MÉDICO

1.- DAÑO

2.- ACCIÓN U OMISIÓN ANTIJURÍDICA

3.- RELACIÓN DE CAUSALIDAD

4.- CULPA O NEGLICENCIA

EXCEPCIÓN: DOCTRINA DEL DAÑO DESPROPORCIONADO





Accidentes

Incidentes

Efectos adversos

Errores o equivocaciones

Casi-errores (near miss):

Negligencias o errores difícilmente justificables

Malpraxis

Litigios

FUENTE: “LA PERCEPCIÓN DEL RIESGO: DEL PACIENTE INFORMADO AL PACIENTE CONSECUENTE”
CARLOS AIBAR REMÓN

Profesor titular de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Zaragoza. Jefe del Servicio 
de Medicina Preventiva del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza (España).



• Efectos adversos o acontecimientos que tienen consecuencias negativas para el paciente. Su trascendencia se expresa en forma de lesión, 
incapacidad, prolongación de la estancia hospitalaria, incremento del consumo de recursos asistenciales o fallecimiento relacionado con el proceso 
asistencial.  Pueden ser evitables (no se producirían en caso de llevar a cabo alguna actuación) o inevitables (imposibles de predecir o evitar) También 
denominados desviaciones, se ha señalado la conveniencia de diferenciarlos de las complicaciones. En tanto que las primeras son trastornos objetivos 
ocurridos en la evolución de la enfermedad, caracterizados por su relación con la atención recibida y la no intencionalidad, las complicaciones son 
alteraciones del curso natural de la enfermedad, derivadas de la misma y no provocadas por la actuación de los profesionales sanitarios.

• Errores o equivocaciones ocasionados por una deficiente ejecución de una acción bien indicada o por la realización de una actividad 
inadecuada o innecesaria para lograr un fin.

• Casi-errores (near miss): categoría imprecisa que incluye sucesos como aquellos casos en los que un accidente ha sido evitado por 
poco o estuvo próximo a ocurrir; situaciones en las que una sucesión continuada de efectos fue detenida evitando la aparición de potenciales 
consecuencias; hechos que en otras circunstancias podrían haber tenido graves consecuencias, o acontecimientos peligrosos que no han producido 
daños personales, pero sí materiales, y que sirven de aviso de posibles sucesos.

• Accidentes: sucesos aleatorios imprevistos e inesperados que producen daño al paciente o pérdidas materiales o de cualquier otro tipo.

• Incidentes: acontecimientos igualmente imprevistos e inesperados, pero que no producen daño al paciente ni pérdidas. También pueden 
definirse como acontecimientos que en circunstancias distintas podrían haber sido un accidente; o como hechos que de no ser descubiertos
o corregidos a tiempo pueden implicar problemas para el paciente.

• Negligencias o errores difícilmente justificables, ocasionados por desidia, abandono, apatía, estudio insuficiente, falta 
de diligencia, omisión de precauciones debidas o falta de cuidado en la aplicación del conocimiento que debería tener y utilizar un profesional cualificado. 
A diferencia de los errores, un rasgo esencial de las mismas es su evitabilidad y, en sentido estricto, únicamente podrían determinarse por la 
Administración de Justicia.

• Litigios o disputas tramitados ante la Administración de Justicia, que pueden estar motivados por un desacuerdo con la atención recibida o con 
los efectos no deseados de la misma. Con relativa frecuencia no se deben a la existencia de negligencia o praxis deficiente. Las categorías citadas no son 
mutuamente excluyentes, ni colectivamente exhaustivas, ni todo lo precisas que sería deseable, pero ofrecen una panorámica amplia del problema de la 
yatrogenia y de los riesgos relacionados con la atención sanitaria.

• Malpraxis: concepto muy próximo al anterior, consiste en una deficiente práctica clínica que ha ocasionado un daño al paciente. Se entiende 
como tal cuando los resultados son claramente peores a los que, previsiblemente, hubieran obtenido profesionales distintos y de cualificación similar en 
idénticas circunstancias. 

FUENTE: “LA PERCEPCIÓN DEL RIESGO: DEL PACIENTE INFORMADO AL PACIENTE CONSECUENTE”
CARLOS AIBAR REMÓN

Profesor titular de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Zaragoza. Jefe del Servicio 
de Medicina Preventiva del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza (España).









• Argumentaciones Teleológicas o de lo Social

• Argumentaciones Deontológicas o del Individuo

• Ética de la Responsabilidad



Argumentos Teleológicos o de lo Social

• Economía

•Bienestar de las personas

•Impacto Social. Reputación



•Principio de  No-maleficencia: Debes evitar el daño a tus pacientes, evitando 
realizarle actos clínicos contraindicados o técnicamente mal hechos.(Obligación de 
evitar la comisión de actos no indicados)

•Principio de Justicia : Debes procurar repartir equitativamente los beneficios y las 
cargas , asegurando un uso eficiente y equitativo de los recursos.

•Principio de Beneficencia : Debes procurar maximizar el bien de tu paciente, 
ayudándole a que en la actuación clínica se realicen en lo posible sus valores y 
preferencias.(Obligación positiva de eliminar el daño producido y de prevenir uno 
nuevo. Obligación de evitar la omisión de actos indicados)

•Principio de Autonomía : Debes partir de la presunción de que los pacientes son 
capaces de gobernar su propia vida, lo que te obliga a respetar sus decisiones respecto 
a lo que deba hacerse con su cuerpo sano o enfermo.

Diego Gracia (1999),  ordena estos principios en  niveles jerárquicos: 
Nivel Uno: No Maleficiencia y Justicia (Etica de mínimos)
Nivel Dos: Beneficiencia y Autonomía (Etica de máximos) 



No maleficencia/Justicia

Beneficencia/Autonomía

Nivel 1:
Lo correcto

Nivel 2:
Lo bueno

Bienestar delas personas

Economía

Impacto Social.

Reputación





 







El Diccionario de medicina general y de familia de la WONCA
-cuyo autor es Marc Jamoulle, médico general belga que 
acuñó el concepto y miembro del Comité Internacional de 
Clasificación de la WONCA- recoge la definición de:

Prevención cuaternaria, como «las acciones que se toman 
para identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, 
para protegerlos de nuevas intervenciones médicas y para 
sugerirles alternativas éticamente aceptables»

Bentzen N, editor. WONCA dictionary of general/family practice [in press]. Copenhagen: Maanedskift
Lager, 2003.

Citado en 
Gérvas J, Pérez Fernández M. Genética y prevención cuaternaria. El
ejemplo de la hemocromatosis. Aten Primaria. 2003;32:158-62.



LEY DE COHESION DE CALIDAD

El art. 59 LCCSNS establece en su  número 1:

«La mejora de la calidad en el sistema sanitario español debe 
presidir las actuaciones de las instituciones sanitarias tanto públicas 
como privadas».



Luego, el número 2 del mencionado art. 59 LCCSNS detalla los 
elementos integrantes de la infraestructura para la mejora de la
calidad del SNS, que estarán a disposición en todo el territorio 
español: 

a) normas de calidad y seguridad, que contendrán los requisitos que 
deben guiar a los centros y servicios sanitarios para realizar la 
actividad sanitaria de forma segura; 

b) indicadores, que son elementos estadísticos que permitirán  
comparar la calidad de diversos centros y servicios sanitarios; 

c) guías de práctica clínica y guías de práctica asistencial, que son 
descripciones de los procesos por los que se diagnostica, trata o cuida 
un problema de salud;

d) el registro de buenas  prácticas, donde se recogerá información 
sobre aquellas prácticas que ofrezcan una innovación o una forma de 
prestar un servicio mejor que la actual;

e) el registro de acontecimientos adversos, que recogerá información 
sobre aquellas prácticas que hayan resultado un problema potencial 
de seguridad del paciente



El «solplón», algunas condiciones para «aceptar escucharlo»:

• Los cauces habituales de comunicación interna de la información han sido 
agotados, o exponen al informador a un riesgo elevado de represalias.

• El informador tiene un grado de evidencia suficiente de lo que afirma. No 
pueden ser meras sospechas no documentadas, ni consistir simplemente en 
una mera discrepancia técnica o moral respecto al abordaje adecuado de una 
cuestión.

• El daño producido o potencial al paciente debe ser lo suficientemente 
relevante como para que la organización acepte el uso de este tipo de canales 
no habituales de información.

• Ese daño producido o potencial debe ser cercano temporalmente, 
recientemente producido o inminente.

• Si existe la más mínima sospecha de que el informador actúa movido por 
intereses personales de cualquier tipo, o por rencor o venganza, no se debe 
considerar dicha información.



La Administración pública sanitaria es directamente responsable frente a los 
usuarios de los daños que se causen por el funcionamiento anormal y normal 
de los servicios públicos sanitarios ( art. 139 LRJ-PAC)   

Art. 141.1 LRJ-PAC : no considera indemnizables los daños derivados de 
hechos o circunstancias que no se hubiesen podido prever o evitar según el 
estado de los conocimientos de la ciencia o de la técnica existentes en el 
momento de la producción de aquéllos, sin perjuicio de las prestaciones 
asistenciales o económicas que las leyes puedan establecer para estos casos.

Otra hipótesis a considerar es el daño producido por consumo de 
medicamentos en mal estado o con defectos de diseño o fabricación (por 
ejemplo, en caso de efectos secundarios), en razón de que en el sistema de 
salud español la regla general sigue siendo la exigencia de receta médica en la 
dispensación de los medicamentos (art. 31 LM). No obstante, la mayor parte 
de las demandas se reconducen -y previsiblemente esta tendencia  
aumentará en el futuro, siguiendo el modelo norteamericano- a la reclamación 
frente a los laboratorios farmacéuticos, lo que resulta 
comprensible  si se tiene en cuenta que el fabricante de los medicamentos 
responde incluso por los riesgos del desarrollo (arts.
3.1 y 6.3 de la Ley 22/94, de 6 de julio, de responsabilidad civil por los daños 
causados por productos defectuosos; véase STS (1ª)
de 5 de octubre de 1999 [RJ 1999, 7853]).

Fuente: J.A. Seoane “Una aproximación jurídica a la Seguridad clínica” en “Seguridad 
clínica”. Monografías Humanitas  Nº 8 . Fundación Medicina y Humanidades Médicas. 2005 



Musa ben Maimum (Maimónides):
«Si el enfermo no puede evitar las medicinas,
empezará por las ligeras; si esto es suficiente,
bien, pero si no lo es, irá aumentando la fuerza 
de la medicina progresivamente (…). 
Lo que se pueda tratar con una sola droga 
simple no se tratará con una compuesta.
Si no se puede evitar la compuesta, se usará
aquella cuya composición tenga menos 
ingredientes (…)».

”El comentario a los aforismos de Hipócrates“.

Fuente: Herrera Rodríguez,F. Ignacio Garcia,E.”Una revisión 
histórica de la Seguridad Clínica”. Monografías Humanitas  Nº 8. 

Fundación Medicina y Humanidades Médicas. 2005 



Semmelweis   (1818-1865)
«A causa de mis convicciones, debo confesar 
aquí que sólo Dios sabe el número de pacientes 
que han pasado a mejor vida prematuramente
por mi culpa. He manipulado una gran 
cantidad de cadáveres, más que la mayor parte 
de parteros (…). Por muy doloroso y deprimente 
que sea tal reconocimiento, el remedio no 
radica en el ocultamiento y esta desgracia no 
debe perdurar siempre, puesto que la verdad 
debe darse a conocer a todos los implicados».

Fuente: Herrera Rodríguez,F. Ignacio Garcia,E.”Una revisión 
histórica de la Seguridad Clínica”. Monografías Humanitas  Nº 8. 

Fundación Medicina y Humanidades Médicas. 2005 

























AUTOCUIDADO:
«El proceso por el que una persona lega llega a poner en práctica, 
de manera eficaz, conductas de promoción de la salud, de 
identificación y prevención de la enfermedad y   tratamientos que 
se corresponden con los propios del nivel primario de salud». Levin. 
Las ventajas del autocuidado incluyen la reducción de la intensidad 
de los síntomas, la disminución significativa del dolor, el mayor 
control del paciente sobre su propia vida, un aumento de la 
satisfacción del paciente, una reducción del número de ingresos 
hospitalarios, de demandas asistenciales en Atención Primaria y 
una clara mejora en su autoestima. Además, suman la ventaja de 
que permiten que unos pacientes (es decir, los iguales, con 
experiencias similares, preocupaciones comunes, miedos parecidos) 
ayuden a otros pacientes, potenciando estos efectos.



Principios éticos del ejercicio de 
la Medicina

Principios del Uso Racional del  
Medicamento (URM)

• Beneficiencia

• No Maleficiencia

• Autonomía

• Justicia Distributiva y Social

• Eficacia

• Seguridad

• Adecuación

• Coste













 
 
 
 
 
CONFERENCIA INAUGURAL: 
 
ETICA ASISTENCIAL  Y  SEGURIDAD DE LOS PACIENTES 
 
D. Andrés Rabadán Asensio 
 
 
 
CASO PRÁCTICO 
 
 
Una aproximación desde la realidad 
 
La paciente tenía 78 años. Había sido traída por su familia al Servicio de Urgencias 
del Hospital porque 2 horas antes había comenzado con un intenso dolor 
abdominal epigástrico y vómitos. Era una enferma básicamente sana. Como  
antecedentes personales destacables sólo aparecían dos cuestiones. Una era una 
hipoacusia bilateral degenerativa importante, que hacía difícil la comunicación con 
la paciente, a pesar del audífono que portaba. Otra era una hipertensión arterial 
leve controlada con dosis bajas de un diurético tiazídico. La situación del Servicio 
de Urgencias era de saturación total. Era el mes de enero y la epidemia anual de 
gripe estaba en su máxima incidencia. Cuando la paciente llegó a Urgencias eran 
las 7 de la tarde, hora punta de afluencia de enfermos. Tras esperar casi una hora, 
la paciente fue inicialmente evaluada por un médico residente de primer año, que 
le realizó una exploración completa. Ésta no reveló datos de interés salvo un dolor 
epigástrico localizado a la palpación. El médico solicitó una analítica básica, un 
electrocardiograma y una radiografía de tórax. Todas las pruebas fueron 
informadas como normales. Con la hipótesis diagnóstica inicial de intoxicación 
alimentaria o cuadro vírico, se le inició perfusión de líquidos y se instauró 
tratamiento con antieméticos y analgésicos. Ante la persistencia de los síntomas 
tres horas más tarde, se decidió el ingreso en la Unidad de Observación de 
Urgencias, donde fue nuevamente valorada por un médico residente de Medicina 
Interna de cuarto año. Con la sospecha de posible pancreatitis aguda, isquemia u 
oclusión intestinal, se repitió la analítica con un perfil digestivo completo, y se 
efectuó una radiografía simple de abdomen. Todo seguía siendo normal. Se le 
colocó una sonda nasogástrica para tratar de disminuir los vómitos mientras se 
esperaba la realización de una ecografía digestiva. Aunque persistían el intenso 
dolor abdominal y los vómitos, la enferma mantenía unas constantes vitales 
estables,  aunque se hallaba levemente hipotensa. Ante la mala evolución del 



cuadro, el residente se puso a revisar con más detenimiento la historia clínica de 
Urgencias de la paciente. Con asombro descubrió que el electrocardiograma que 
figuraba en ella llevaba anotado a bolígrafo un nombre que no correspondía al de 
la paciente. Ante la sospecha de una posible confusión en la identificación de la 
prueba, decidió solicitar un nuevo electrocardiograma urgente. Mientras, avisó al 
médico adjunto responsable de la unidad. Este nuevo electrocardiograma puso de 
manifiesto con claridad un extenso infarto agudo de miocardio inferior. El médico 
adjunto, que para entonces ya había asumido personalmente el cuidado de la 
paciente, solicitó su traslado inmediato a la Unidad Coronaria. La paciente falleció 
dos horas después de su ingreso en la Unidad Coronaria, ocho horas después de 
haber entrado por la puerta de Urgencias. Eran las 3 de la madrugada. El médico 
residente de cuarto año le pregunta ahora al médico adjunto de la Unidad de 
Observación de Urgencias si le va a contar a alguien el error producido con el 
electrocardiograma. Éste le contesta que hacer esto no va a devolver la vida a la 
paciente, y que en cambio sólo traería más problemas a todos los implicados: la 
enfermera que realizó los electrocardiogramas y los intercambió por error y los 
sucesivos médicos, incluido él mismo, que no lo detectaron a tiempo. También le 
insiste en que quizás la enferma hubiera fallecido de todas maneras aunque su 
infarto se hubiera detectado antes. Le argumenta que la atención en Urgencias se 
realiza en condiciones difíciles, con una gran complejidad clínica, organizativa y 
muchas veces sin recursos humanos suficientes. Por eso hay que asumir estos 
errores como inevitables. Reconocerlos sólo complica las cosas, expone a los 
profesionales a las denuncias y genera frustración. Es más prudente callar. 
Le comenta que esté tranquilo, que ya le ha dicho a la familia que se hizo «todo lo 
posible », que «se le hicieron muchas pruebas», que todas «daban normales», que 
«así es la vida», que «ya se sabe lo que pasa con las personas mayores», etc. Al 
parecer, la familia se ha quedado convencida. Caso cerrado. 
 
 
Error médico y seguridad de los pacientes: de la oscuridad a la luz 
Todo el que tenga experiencia clínica sabe que casos como el anteriormente 
relatado son posibles en el medio sanitario. Y no sólo por la ocurrencia del error, 
sino por la reacción defensiva y encubridora que suscita en el médico adjunto de la 
unidad. De hecho, este ocultamiento sistemático de los errores detectados, o la 
incapacidad para detectar otros igualmente producidos, pero que quedan ocultos 
por la complejidad de la atención sanitaria, ha sido la práctica habitual en todos los 
sistemas sanitarios del mundo hasta hace bien poco. 
 
 
 
Fuente: Pablo Simón Lorda. Doctor en Medicina. Médico de Familia. Magíster en Bioética por la 
UCM. Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada (España) 


	
	
	

