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(p<0,001) 

...la vulnerabilidad del Paciente

EFECTO ADVERSO

Ausencia Presencia TOTAL 

Ausencia
3.181

94,8 %
174

5,2 % 3.355

Presencia
1.970

86,8 %
299

13,2 % 2.269

TOTAL
5.151

91,6 %
473

8,4 %
5.624
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EFECTO ADVERSO

Ausencia Presencia TOTAL 

Ausencia
943

96,6 %
33

3,4 % 976

Presencia
4.208

90,5 %
440

9,5 % 4.648

TOTAL
5.151

91,6 %
473

8,4 %
5.624
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Aranaz JM, Aibar C, Vitaller J, Ruiz P, Limón R, Terol E and the ENEAS work group. Incidence of adverse events (AEs) related to health care in Spain. 
Results of the Spanish National Study of Adverse Events (ENEAS). JECH 2008;62:1022-9. 
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Impacto en la hospitalización

418.500 EA (9,3 %)

2.511.000 Estancias Adicionales

MUESTRA

5256

Hospitalizaciones
4.500.000/año

904.744 Estancias Evitables

6 Hospitales de 500 camas/año
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�A 350 euros la estancia: 400 millones de euros/año

Aranaz-Andrés JM, Aibar-Remón C, Vitaller-Burillo J, Gea-Velázquez de Castro MT, Requena-Puche J, Terol-García E and
grupo de trabajo ENEAS. Impact and preventability of adverse events in Spanish public hospitals. Results of the Spanish 
Nacional Study of adverse events (ENEAS). International Journal for Quality in Health Care 2009;21(6):408-14.
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Un hospital de 500 camas
1.923 Pacientes con EA/año.

11.541 Estancias consecuencia del EA.

2.535 EA/año (algún paciente tiene mas de un EA).

■ 501 Infecciones nosocomiales

■ 946 Problemas relacionados con los fármacos

■ 699 Problemas relacionados con los procedimientos

■ 223 Problemas relacionados con los cuidados

■ 79 Fallos de diagnóstico

■ 87 Otros problemas.
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APEAS: Resultados APEAS: Resultados 
Factores causalesFactores causales

Cuidados: 25,7%

Manejo inadecuado 
del paciente

Manejo inadecuado 
de catéteres

Manejo inadecuado
de la técnica

Manejo Inadecuado 
de signos de alerta

Efecto 
Adverso

Diagnóstico: 13,1%

Error de 
diagnóstico

Retraso en 
el diagnóstico

Retraso en derivación 
a especializada

Gestión: 8,9%

Problemas con la 
Hª informatizada

Citación 
errónea

Lista de espera 
prolongada

…/…

Medicación: 45%

Falta adherencia 
al tratamiento

Omisión dosis, 
medicación 

o vacuna

RAM

Dosis 
incorrecta

…/…

Comunicación: 24,6%

Enfermería -
Paciente

Médico -
Paciente

Barrera 
cultural

Médico -
Enfermería

…/…

Médico - Médico

11,18 ‰
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Impacto en la población

MUESTRA
5256

MUESTRA
5256

Cribado Negativo
3.540

Cribado Negativo
3.540

Cribado Positivo
1.716

Cribado Positivo
1.716

Perdidos
181

Perdidos
181

Incidentes puros
191

Incidentes puros
191

Pacientes con EAs
1.036

Pacientes con EAs
1.036

Falsos Positivos
489

Falsos Positivos
489

268.248.000

MUESTRA
5256

MUESTRA
5256

Cribado Negativo
3.540

Cribado Negativo
3.540

Cribado Positivo
1.716

Cribado Positivo
1.716

Perdidos
181

Perdidos
181

Incidentes puros
191

Incidentes puros
191

Pacientes con EAs
1.036

Pacientes con EAs
1.036

Falsos Positivos
489

Falsos Positivos
489

2.999.013 EA

Un 6,7 % de los ciudadanos tendrán un EA

44.708.000 habitantes

11,18 ‰

6 consultas /año6 consultas /año
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Impacto en el profesional
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84 EA al año
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181
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191
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Pacientes con EAs
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Pacientes con EAs
1.036

Falsos Positivos
489

Falsos Positivos
489

7 EA al mes

7.500 consultas/año 11,18 ‰
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Barr DP. Hazards of modern diagnosis and therapy - the price we pay.  JAMA 1955; 159: 1452.
Moser RH. Diseases of medical progress. N Engl J Med 1956; 255: 606.
Schimmel EM. The hazards of hospitalization. Annals of Internal Medicine 1964; 60(1): 100-110. 
Davis RM, Pless B. Bans “accidents.” BMJ 2001;322:1320-1.

• El precio que pagamos por los modernos métodos de 
diagnóstico y terapia: Incidencia de un 5% de reacciones 
tóxicas y accidentes importantes (1955).

• Las enfermedades del progreso de la medicina (1956).

• El 20% de los pacientes hospitalizados sufrió uno o más 
episodios de complicaciones médicas. El 4,7% fueron 
importantes (1964).

• La intolerancia social ha provocado la criminalización de 
los errores médicos (2003).

Los cambios culturales

24 de octubre de 201024 de octubre de 2010

Cambio CulturalInterrelaciones

Exigente

Amarillismo

ComplejidadSociedad

Prensa
Información

Población

Práctica 
Clínica

Paciente

Comunicación

Crisis Profesiones Servicio

INTERNET

Intolerancia Social

Sociedad

Práctica 
Clínica

Población

Prensa
Información

Un nuevo es escenario
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Los errores médicos…

Commission Européenne. Les erreurs médicales. Eurobaromètre Special 241. Janvier 2006.
http://europa.eu.int/comm/health/ph_information/docum ents/eb_64_fr.pdf

Eurobarómetro
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Frecuencia EA
Pacientes en última hospitalización/tratamiento

Durante su última hospitalización ¿ha sufrido molestias o 
complicaciones por una medicación o una intervención 
quirúrgica incorrectas? 

13,05% - IC 95% 9,16-16,95
10,5% consideraron graves las complicaciones
63,6% EA informados por mayores de 51 años

Mira JJ, Aranaz JM, Vitaller J, et al. Percepción de seguridad clínica tras el alta hospitalaria. Med Clín (Barc)
2008;131:12-7.
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Percepción de seguridad tras alta hospitalaria

Mira JJ, Aranaz JM, Vitaller J, et al. Percepción de seguridad clínica tras el alta hospitalaria. Med Clín (Barc)
2008;131:12-7.
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Causas de los EA en opinión de los pacientes
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EA debidos al azar: “Es un poco lotería, no se sabe por qué pero puede 
pasar”… “Es algo imprevisible, puede pasarle a cualquiera”… “Aunque me 
ha pasado, no tiene por qué volver a suceder”… “Somos humanos y todo 
se complica”…”Un mal día lo tiene cualquiera”…”Pasa en todos los sitios, 
mi hermana ha vivido en EEUU y allí pasa lo mismo”…

EA debidos a carencias: “No debiera suceder, pero pasa”… “Hay carencia 
de personal…”...“Quieren que te marches demasiado pronto a 
casa”…”Falta de atención de los médicos”…”Hay muchos médicos pero no 
los encuentras cuando los necesitas”…”Hay demasiados pacientes 
(masificación)… “Hay muchos inmigrantes”…”protocolos no están bien 
elaborados”…

EA debidos a carencias en la comunicación: “Se producen confusiones 
o malentendidos”…”lenguaje demasiado técnico”…”Es más fácil que le 
pase a un médico joven, no presta la misma atención”…”No es un fallo del 
médico, sino administrativo, no me llegó la carta”…

Causas probables de errores clínicos. 
Argumentos durante las entrevistas

24 de octubre de 201024 de octubre de 2010

Información bidireccional
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Segundas víctimas
En EEUU hay entre 1.500 y 2.500 incidentes relacionados con 
sitio quirúrgico equivocado1.

En una encuesta a 1.050 cirujanos, el 21% indicó haber tenido 
algún EA relacionado con sitio equivocado en su carrera2.

Después de ENEAS y APEAS, el 15% de los profesionales 
sanitarios se ven involucrados en un EA cada año. En la mayoría 
de los casos se trata de EA sin consecuencias graves.

Pero en aquellos otros con consecuencias graves para los 
pacientes es frecuente observar: respuesta de ansiedad, 
síntomas afectivos y preocupación mórbida por el rendimiento y 
capacidad profesional que llega a afectar a la toma de decisiones.

Cuando el paciente recibe información veraz se reduce 
de forma significativa la probabilidad de demanda.

¹ Seiden, Archives of Surgery, 2006.

² Joint Commission, Sentinel Event Statistics, 2006.
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Cultura actual,          Cultura necesaria
■ Atención centrada en el 

profesional

■ Práctica clínica individual

■ Miedo de los profesionales

■ Medicina defensiva

■ Secreto, silencio

■ Culpabilización

■ Humillación.

■ Atención centrada en el 
paciente

■ Práctica clínica en equipo

■ Serenidad y seguridad

■ Medicina Comprensiva

■ Transparencia y excusas

■ Análisis del sistema

■ Respeto mutuo.

¡¡El El profesionalprofesional sanitariosanitario nono debedebe serser la la segundasegunda vvííctimactima !!
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PATOLOGICA
-Si ocurre algo, se minimiza y/o oculta

REACTIVA
- Se reacciona ante los problemas

CALCULADORA
- Existen sistemas de gestión de riesgos

PROACTIVA
- Se adelanta a los problemas

CREADORA
- Atención centrada en paciente
- El beneficio es la confianza

CONFIA
NZA

impulsar el cambio
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2010
Proyecto Segundas Víctimas
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Conclusiones
• Menor número de errores en ámbito sanitario que en otros 

sectores. Pero aún así, no nos los podemos permitir.
• Los estudios epidemiológicos son la base para ir evaluando 

las acciones y tendencias de la seguridad.
• Paciente es un colaborador necesario en la seguridad. 
• Entre un 13% y un 19% de pacientes hospitalizados 

informan haber sido víctima de algún tipo de EA.
• Las causas de los errores clínicos, en opinión de los 

pacientes, residen sobre todo en la falta de tiempo, azar y 
en la desorganización.

• Necesidad de abordar las necesidades personales también 
de las segundas víctimas.

• La cultura de la culpa frena las posibilidades de incrementar 
la seguridad de pacientes y profesionales.
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http://www.dsp.umh.es/proyectos/idea


