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Abreviaturas

AHRQ	 Agency for Healthcare Research and Quality 

(Agencia para la Investigación y Calidad Clínicas)

RAM	 Resistencia a los antimicrobianos

APSEF	 Australian Patient Safety Education Framework 

(Marco Australiano sobre Educación en 

Seguridad del Paciente)

RAC	 Recuperación acelerada tras una colectomía.

DDC	 Debate de casos.

CDC	 Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades.

MPC	 Mejoramiento de la Práctica Clínica.

ITS-AC	 Infección del Torrente Sanguíneo Asociada a 

Cateterismos.

CRM 	 Crew Resource Management (término 

aeronáutico equivalente a “Gestión de 

Recursos de Tripulación”).

ECG	 Electrocardiograma.

PCE	 Preguntas Concordantes Extendidas.

AMFE	 Análisis del Modo de Falla y sus Efectos.

IAAC	 Infección Asociada a la Atención Clínica.

VHB	 Virus de la Hepatitis B.

VIH	 Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.

OAC	 Organización de Alta Confiabilidad.

UTI	 Unidad de Terapia Intensiva.. 

IHI	 Institute for Healthcare Improvement (Instituto 

para el Mejoramiento de la Atención Clínica).

IOM	 Institute of Medicine (Instituto de Medicina).

EIP	 Educación Inter-Profesional.

IV	 Intravenoso.

RM	 Resonancia Magnética.

POM	 Pregunta de Opción Múltiple.

PEM	 Pregunta de Ensayo Modificado.

Mini-EEC	Mini-Ejercicio de Evaluación Clínica.

SARM	 Staphyloccocus aureus resistente a la meticilina.

CCMF	 Comentarios Críticos de Múltiples Fuentes.

NASA	 National Aeronautics and Space 

Administration (Administración Nacional 

Aeronáutica y Espacial).

NCPS	 National Center for Patient Safety (Centro 

Nacional para la Seguridad del Paciente).

NPSEF	 National Patient Safety Education Framework 

(Marco Nacional sobre Educación en Seguridad 

del Paciente).

AINEs 	 Antiinflamatorios No Esteroides.

SO	 Sala de Operaciones.

ECEO	 Examen Clínico Estructurado por Objetivos.

DVL	 De Venta Libre.

ABRP	 Aprendizaje Basado en la Resolución de 

Problemas. 

PHEA 	 Planear-Hacer-Estudiar-Actuar.

EPP	 Equipo de Protección Personal.

ACR	 Análisis de las Causas Radicales.

SNA	 Sistema de Notificación y Aprendizaje.

NPR	 Número de Prioridad de Riesgo.

PBMRP	 Pregunta Breve de Mejor Respuesta Posible.

ISQ	 Infección del Sitio Quirúrgico.

TB	 Tuberculosis.

RU	 Reino Unido.

EE.UU.	 Estados Unidos.

VA	 Veteran Affairs (Departamento de Asuntos 

relativos a Veteranos de los EE.UU.).

ERV	 Enterococcus resistente a la vancomicina.
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Organización Mundial de la Salud

La atención clínica ha evolucionado significativamente en los últimos 20 años. Tanto nuestro 
conocimiento de las enfermedades como las innovaciones tecnológicas han contribuido a 
mejorar la expectativa de vida durante el siglo XX. Pero uno de los más grandes desafíos de 
la actualidad es que no se trata de mantenerse al día con los más recientes procedimientos 
clínicos o el equipamiento de última tecnología, sino que, más bien, consiste en brindar una 
atención más segura en entornos complejos, bajo presión y de movimientos veloces. En 
tales situaciones, siempre hay algo que puede salir mal. Los eventos adversos ocurren. Se 
suele ocasionar a los pacientes un daño involuntario, pero grave, durante la práctica clínica 
de rutina, o bien, como consecuencia de una decisión clínica.

Muchos países del mundo ya han reconocido que la seguridad del paciente es importante, 
por lo que están generando maneras y métodos para mejorar la calidad y la seguridad de 
la atención clínica. También, han reconocido la importancia de educar a los profesionales 
de la salud en los principios y conceptos relativos a la seguridad del paciente. Es necesario 
fortalecer tales competencias para mantenerse al ritmo de las complejidades del sistema y 
de las exigencias requeridas de la fuerza laboral.

En la actualidad, la Organización Mundial de la Salud está liderando un emprendimiento 
global destinado a potenciar la educación en seguridad del paciente, sus principios y enfo-
ques que conlleven a una futura generación de trabajadores de la salud educados con el 
propósito de ejercer una atención clínica centrada en el paciente en todos los rincones del 
planeta. Es así que la OMS se ha embarcado en el desarrollo de una guía curricular sobre 
seguridad del paciente bajo una perspectiva multiprofesional, un enfoque basado en los sis-
temas de salud de alcance global. Por lo tanto, ha acelerado los esfuerzos para ayudar, tanto 
a universidades como a facultades de ciencias de la salud, a generar e integrar el aprendizaje 
de la seguridad del paciente dentro de sus programas curriculares ya existentes.

La Organización Mundial de la Salud, en colaboración con gobiernos, universidades y fa-
cultades de todo el mundo, asociaciones profesionales internacionales en disciplinas tales 
como odontología, medicina, partería, enfermería y farmacia y sus respectivas asociaciones 
estudiantiles, han hecho que la educación en seguridad del paciente se tornara relevante 
para las necesidades y requerimientos de los entornos laborales clínicos actuales. La com-
binación de energía, recursos y experiencias han resultado esenciales para el desarrollo de 
la edición Multiprofesional de la Guía Curricular sobre Seguridad del Paciente. Los frutos 
de la aplicación de sus recomendaciones serán inmediatos y mensurables en función de 
los conocimientos y las habilidades que vayan adquiriendo los estudiantes de ciencias de la 
salud, quienes así estarán mejor preparados para ejercer su práctica profesional de manera 
más segura.

Dra. Margaret Chan
Directora General
Organización Mundial de la Salud
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Organización Mundial de la Salud

El compromiso a nivel mundial con la seguridad del paciente ha crecido desde finales de la 
década de 1990. Esto fue provocado por dos informes muy influyentes: “Errar es Huma-
no”, elaborado por el Instituto de Medicina de los EE.UU. en 1999 y “Una Organización 
con Memoria”, producido por el Ministro de Salud del Gobierno del Reino Unido en el año 
2000. Ambos informes reconocieron que el error es algo de rutina durante la prestación de 
atención clínica, y se da en, aproximadamente, un 10% de las internaciones hospitalarias. 
En algunos casos, el daño ocasionado es grave, incluso fatal.

Desde la publicación de estos dos informes influyentes, la cruzada por mejorar la seguridad 
de la atención para los pacientes se ha convertido en un movimiento global, lo cual ha ge-
nerado una destacable transformación en la manera de percibir la seguridad del paciente. 
Al haber comenzado siendo un interés académico minoritario, ahora se ha convertido a una 
firme prioridad para la mayoría de los sistemas sanitarios.

Sin embargo, el estado actual de la seguridad del paciente a nivel mundial sigue siendo 
motivo de honda preocupación. A medida que se han recopilado datos de manera más 
globalizada sobre la escala y naturaleza de los errores y eventos adversos, ha quedado de 
manifiesto que una atención insegura constituye una característica de casi  todos los aspec-
tos de la atención clínica.

Desde hace tiempo que la educación y formación de odontólogos, médicos, parteras, enfer-
meras, farmacéuticos y demás profesionales de la salud han sido el cimiento de una aten-
ción clínica segura y de alta calidad. No obstante ello, se ha subutilizado y subvalorado como 
herramienta vital para abordar los desafíos de lograr una mejor seguridad del paciente. 
Queda claro que hace falta un nuevo enfoque si es que la educación y la capacitación han 
de cumplir plenamente la función que deberían en pos de mejorar la seguridad del paciente.

Durante los últimos tres años, la Organización Mundial de la Salud ha venido investigando 
los vínculos existentes entre la educación y la práctica clínica, es decir, entre la educación de 
la fuerza laboral sanitaria y la seguridad del sistema de salud. Como resultado de ello, ha 
desarrollado la presente Guía Curricular Multiprofesional sobre Seguridad del Paciente, la 
cual aborda diversas ideas y métodos para enseñar y evaluar con mayor eficacia la seguridad 
del paciente.

La Guía Curricular de la OMS es un programa integral destinado a lograr un aprendizaje 
eficaz de la seguridad del paciente por parte del estudiante. Destaca los principales riesgos 
de la atención clínica y cómo manejarlos, ilustra cómo hay que reconocer eventos adversos y 
peligros, notificarlos y analizarlos. Enseña sobre el trabajo en equipo y la importancia de una 
comunicación clara en todos los niveles de la atención clínica, a la vez que enfatiza la impor-
tancia de comprometerse con los pacientes y sus cuidadores asistenciales a fin de generar y 
sustentar una cultura de seguridad del paciente.

Espero que esta Guía Curricular inspire a la futura generación de profesionales de la salud 
para que emprendan su cruzada vitalicia en pos de brindar a sus pacientes la mejor y más 
segura atención clínica que se merecen.

Sir Liam Donaldson
Enviado para la Seguridad del Paciente
Organización Mundial de la Salud
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FDI Federación Dental Internacional

En la actualidad, hay cada vez más conciencia y reconocimiento de la seguridad del paciente 
como factor crucial de la atención clínica. También, se percibe una necesidad de observar 
con detalle los procedimientos que se adoptan con éxito en otros ámbitos profesionales, 
notablemente en el campo de la seguridad comercial, para ver cómo se pueden adaptar a 
situaciones clínicas. De la mano de esto, sobreviene para los estudiantes de todas las disci-
plinas clínicas una apremiante necesidad de aprender y entender cómo se manejan y ges-
tionan los eventos adversos a fin de asegurar un alto grado de seguridad para el paciente.

La Guía Curricular sobre Seguridad del Paciente: Edición Multiprofesional de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) representa un recurso importante: no solo porque despertará 
conciencia mundial acerca de la necesidad de educación en seguridad del paciente, sino 
también porque ayudará a los educadores a integrar el concepto de seguridad a los ya exis-
tentes programas curriculares de las carreras de la salud.

Esto contribuirá a sentar las bases de los conocimiento y las habilidades tendientes a una 
mejor preparación de los estudiantes para su práctica clínica, al tiempo que ayudará a de-
sarrollar una futura fuerza laboral de profesionales de la salud formados en seguridad del 
paciente y capaces de cumplir con las exigencias de los entornos complejos actuales.

El año pasado, la FDI Federación Dental Internacional ha procurado revisar sus estrategias 
globales de salud bucal e identificar las principales cuestiones globales y prioridades re-
gionales. Una de las cuestiones planteadas fue el aseguramiento y el mejoramiento de la 
calidad con respecto de la seguridad, comunicación e información del paciente. Por lo tanto, 
es alentador ver que las cuestiones planteadas se traducen inmediatamente en materiales 
pedagógicos que se pueden trabajar y utilizar basados en conceptos derivados de la práctica 
del sector.

El concepto de seguridad del paciente como actitud “básica” para ser introducida en los 
primeros años de las carreras de odontología es uno de los principios por los que la FDI ha 
venido bregando desde hace ya mucho tiempo. La prominencia que este programa de la 
OMS brinda a la capacitación de los futuros odontólogos en las técnicas de práctica de la 
seguridad del paciente en todos los aspectos de su labor profesional constituye un buen 
augurio para sus futuras carreras y el futuro de la odontología en todo el mundo.

La FDI se enorgullece de haber participado en este proyecto de colaboración con la OMS, 
que es en gran medida parte del proceso que hemos propiciado para apoyar la causa de la 
salud bucal y perseguir los objetivos de una educación continua. También, resulta útil para 
integrar la odontología en las demás profesiones clínicas y destacar, así, los principios comu-
nes que rigen su enfoque respecto de la seguridad del paciente.

Dr. Roberto Vianna
Presidente
FDI Federación Dental Internacional
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Federación Farmacéutica Internacional

La seguridad del paciente constituye una cuestión de suma prioridad para todos los profe-
sionales –al igual que para los farmacéuticos– que se encargan del cuidado de la salud y del 
bienestar general de la gente. Durante siglos, los farmacéuticos han sido los guardianes y 
salvaguardas frente a los “venenos”… esas sustancias que podrían causar daño a la gente. 
Hoy, más que nunca, los farmacéuticos corren con la responsabilidad de asegurar que cuan-
do el paciente reciba un medicamento este no le cause daño.

El reciente cambio de paradigma en la práctica farmacéutica, desde un enfoque centrado 
en el producto a otro centrado en el paciente, ha conllevado a un mayor desarrollo de la 
atención farmacéutica, que se concentra en prevenir o resolver los problemas reales o po-
tenciales de todo tratamiento farmacológico, mediante la provisión de servicios integrales 
orientados a los pacientes.

Los farmacéuticos también contribuyen con prácticas cooperativas en los ámbitos ambula-
torios y hospitalarios, toda vez que existe una sólida evidencia de que se puede aumentar 
la seguridad del paciente por medio de una participación activa en equipos clínicos multi-
disciplinarios. Dado que la FIP cree que la consolidación de la seguridad del paciente en los 
programas curriculares de las carreras de farmacia podría potenciar aun más su capacidad 
de contribuir con la seguridad del paciente, ha realizado aportes a la elaboración del presen-
te documento y le da la bienvenida como herramienta valiosa.

Sr. Ton Hoek
Secretario General
Federación Farmacéutica Internacional (FIP)
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Confederación Internacional de Parteras

Los miembros de la Confederación Internacional de Parteras (ICM) han dedicado su tiempo 
y experiencia en colaborar con la Organización Mundial de la Salud y demás profesiones 
clínicas a fin de crear una Guía Curricular sobre Seguridad del Paciente verdaderamente 
multidisciplinaria y multiprofesional destinada a enseñar los principios de la seguridad del 
paciente a un amplio público de profesionales de la salud. Los casos de estudio presentados 
en esta guía no solo ayudarán a los estudiantes a reconocer el rol que tiene la seguridad del 
paciente en los distintos ámbitos clínicos, sino también a destacar la necesidad de lograr 
una mejor colaboración y comunicación interprofesional a fin de evitar errores relacionados 
con la atención clínica.

Como Presidente de la ICM, felicito a los numerosos profesionales de la salud y a la OMS, 
quienes conjuntamente han elaborado esta Guía. Desde luego, me siento especialmente 
orgullosa de los aportes realizados por las parteras integrantes de la ICM, quienes han 
trabajado y cooperado incansablemente para dar a luz esta Guía Curricular. Deseo y espero 
que sea de gran utilidad para la comunidad sanitaria internacional, ya que se esmera por 
responder a las necesidades sanitarias del mundo.

Sra. Frances Day-Stirk
Presidente
Confederación Internacional de Parteras
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Consejo Internacional de Enfermeras

El Consejo Internacional de Enfermeras se complace de haber contribuido con el desarrollo 
de la Guía Curricular sobre Seguridad del Paciente: Edición Multiprofesional de la OMS, la 
cual brinda una plataforma común dirigida a los profesionales de la salud para poder abor-
dar esta importante cuestión.

Las enfermeras de todo el mundo tienen una función crucial que desempeñar en el mejo-
ramiento de la seguridad del paciente. Si bien cada uno de los profesionales tiene el deber 
de asegurar que su práctica no haga daño, la prestación de atención clínica está recayendo 
cada vez más en equipos. Trabajar a partir de este recurso integral facilita el trabajo en equi-
po y brinda una base de conocimientos común que, a su vez, ofrece flexibilidad para que 
cada disciplina realice su aporte singular. Asimismo, esta guía despierta conciencia acerca 
de la necesidad de integrar la seguridad del paciente al programa curricular de todas las 
carreras de la salud.

Dra. Rosemary Bryant
Presidente
Consejo Internacional de Enfermeras
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Asociación Médica Internacional

La seguridad constituye la piedra angular de la calidad en la atención clínica, y su éxito re-
quiere del compromiso individual y grupal. Tanto los individuos como los procesos rara vez 
son causas únicas de errores. Antes bien, hay elementos por separado que al combinarse 
producen juntos situaciones de alto riesgo. Entender el riesgo en los procesos complejos de 
la salud y la atención médica requiere información acerca de los errores y los denominados 
desaciertos. De ellos, podemos aprender a salvar las brechas de la seguridad, reducir la mor-
bilidad y la mortandad y aumentar así la calidad de la atención clínica.

Por lo tanto, resulta crucial contar con una cultura de la seguridad no punitiva al momento 
de lidiar con los errores y con mecanismos de notificación que ayuden a prevenir y corregir 
fallas sistémicas y errores humanos en lugar de buscar la culpabilidad de individuos u organi-
zaciones. En la mayoría de los ámbitos clínicos, todavía hace falta seguir desarrollando esta 
cultura libre de la culpa. Un paso crucial en este proceso consiste en educar a los estudiantes 
de las carreras de la salud en el concepto de seguridad en la atención clínica, la práctica 
cooperativa y cómo implementarla en su futura labor cotidiana.

La atención clínica centrada en la persona se está tornando cada vez más compleja y espe-
cializada. Esto requiere que se preste más atención a un cohesivo trabajo en equipo aplicado 
a la atención de la salud. Una práctica verdaderamente cooperativa exige un alto grado de 
comunicación, una precisa transferencia de tareas y resultados y de roles y responsabilidades 
claramente definidos. Un entendimiento realista de los riesgos inherentes de la medicina 
moderna hace necesario que todos los profesionales de la salud sean capaces de cooperar 
con todas las partes involucradas, de adoptar un enfoque sistémico proactivo respecto de 
la seguridad, así como también que sean capaces de desempeñarse con responsabilidad 
profesional. Esto incluye, antes que nada, el diálogo con nuestros pacientes demostrando 
respeto por sus necesidades, expectativas, temores y anhelos.

La Asociación Médica Internacional alienta a los profesionales de la salud para que reconoz-
can la seguridad como uno de los principales elementos necesarios para mejorar la calidad 
de la atención clínica. Facilitar el desarrollo de conocimientos colectivos sobre situaciones y 
prácticas inseguras y tomar medidas preventivas para evitar riesgos innecesarios constituye 
la clave del éxito.

La Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del Paciente brinda una herramienta educati-
va para que los estudiantes de las profesiones clínicas entiendan el concepto de la seguridad 
del paciente y la práctica cooperativa. Asimismo, brinda orientación a los docentes para 
enseñar este tema con métodos pedagógicos modernos.

Dr. Wonchat Subhachaturas
Presidente
Asociación Médica Internacional
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Asociación Internacional de 
Estudiantes de Odontología.
Red Estudiantil del Consejo 
Internacional de Enfermeras.
Federación Internacional de Asociaciones 
de Estudiantes de Medicina.
Federación Internacional de 
Estudiantes de Farmacia

Dada la importancia de brindar una atención segura en los ámbitos clínicos actuales, los estu-
diantes tienen la necesidad cada vez mayor de aprender acerca de los eventos adversos que 
suceden en la atención clínica y la urgente necesidad de saber sobre seguridad del paciente. 
La introducción de la seguridad del paciente en la formación de los profesionales de la salud 
contribuirá a sentar las bases de los conocimientos y las habilidades con las que mejor se 
prepararán los estudiantes para su práctica clínica. Al mismo tiempo, ayudará a generar una 
futura fuerza laboral de profesionales clínicos formados en seguridad del paciente y capaces 
de satisfacer las demandas de los complejos entornos actuales.

La Asociación Internacional de Estudiantes de Odontología (IADS), la Red Estudiantil del Con-
sejo Internacional de Enfermeras (ICN-SN), la Federación Internacional de Asociaciones de 
Estudiantes de Medicina (IFMSA) y la Federación Internacional de Estudiantes de Farmacia  
le dan la bienvenida conjunta a la Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del Paciente: 
Edición Multiprofesional como importante recurso, no solo destinado a despertar conciencia 
global sobre la necesidad de la educación en seguridad del paciente, sino también a apoyar a 
los educadores en la introducción de esta disciplina en los programas curriculares ya existentes 
y, así, ayudar a preparar a los estudiantes para una práctica profesional más segura dentro de 
sus entornos laborales.

La ICN-SN, la IADS, la IFMSA y la IPSF avalan la Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad 
del Paciente: Edición Multiprofesional y les da la bienvenida a los esfuerzos de la OMS por 
apoyar a las universidades y facultades de odontología, medicina, enfermería y farmacia de 
todo el mundo para que introduzcan la educación en seguridad del paciente en los programas 
curriculares de las carreras de la salud. Las asociaciones estudiantiles agradecen los esfuerzos 
de la OMS por consultar a los estudiantes como participantes igualitarios en este proyecto y 
asegurarse de que sus sugerencias y opiniones hayan sido incorporadas en la Guía Curricular. 
Las asociaciones antes mencionadas apoyan firmemente la edición multiprofesional de la Guía 
Curricular de la OMS sobre Seguridad del Paciente y felicitan a la OMS por hacerles posible a 
todos los participantes de este proyecto orientarse en tal dirección.

Sr. Ionut Luchian
Presidente
Asociación Internacional
de Estudiantes de Odontología

Sr. Chijioke Chikere Kadure
Presidente 
Federación Internacional de Asociaciones
de Estudiantes de Medicina

Srta. Yasmin Yehia
Presidente
Red Estudiantil del Consejo
Internacional de Enfermeras

Sr. Jan Roder
Presidente 
Federación Internacional
de Estudiantes de Farmacia



16OMS Guía Curricular de Seguridad del Paciente

La voz del paciente en la 
educación profesional

Al haber estado involucrados en el desarrollo y las pruebas piloto de la Guía Curricular 
sobre Seguridad del Paciente para Facultades de Medicina, era una evolución natural que 
Pacientes para la Seguridad del Paciente participara en la adaptación de la Guía Curricular 
para uso multidisciplinario. Le damos la bienvenida a esta oportunidad de colaborar con 
otro programa más de la OMS.

En la práctica, nuestra interacción con los estudiantes de todas las disciplinas y de todos los 
niveles ha reforzado la muy fuerte convicción de que como parte de su educación, los estu-
diantes deben exponerse y hacerse a la idea del valor que tiene la experiencia del paciente. 
Cuando ello se combine con la generación de conciencia sobre qué es los que constituye 
una atención clínica verdaderamente centrada en el paciente, los estudiantes invariable-
mente aunarán su corazón, intelecto y habilidad en pos del beneficio de los pacientes y sus 
resultados clínicos.

Crucial, tanto para la seguridad del paciente como para un cambio cultural sostenible y un 
mejoramiento de la atención clínica, resulta la inserción formal de la perspectiva del pacien-
te en la educación clínica. La investigación realizada en la Universidad de British Columbia, 
en Canadá, destaca que “los estudiantes recuerdan lo que aprenden de sus pacientes. La 
voz auténtica y autónoma del paciente promueve el aprendizaje de una atención clínica 
centrada en él”.

La nueva Guía Curricular de la OMS producirá los cambios esperados desde hace mucho 
tiempo. Servirán para propiciar una atención más segura que incluya tanto al paciente como 
a sus familiares. Es un hecho incontrastable que los estudiantes de hoy en día serán los pro-
fesionales clínicos del mañana: hombres y mujeres que tendrán en sus manos nuestras vidas 
y por quienes nosotros los pacientes deseamos tener la mayor estima.

Sra. Margaret Murphy
Líder Externa
Programa Pacientes para la Seguridad del Paciente
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Introducción

La Edición Multiprofesional de la Guía Curricular sobre 
Seguridad del Paciente es una guía integral destinada a 
asistir en la eficaz capacitación en materia de educación 
en seguridad del paciente brindada por las instituciones 
académicas dedicadas a las ciencias de la salud. Dado 
que la enseñanza de la seguridad del paciente es rela-
tivamente reciente para la mayoría de los educadores 
clínicos, la Guía Curricular proporciona, en una sola pu-
blicación, los marcos educativos y contiene los diversos 
conceptos y métodos para enseñar y evaluar la seguridad 
del paciente.

La presente Guía Curricular está diseñada para ser inte-
grada con facilidad al programa curricular ya existente en 
las distintas carreras de la salud mediante el uso de un 
enfoque flexible que permite satisfacer las necesidades 
particulares de cada una de ellas, a la vez que resulta apli-
cable a distintas culturas y contextos. Si bien le ofrece a 
las facultades y universidades dedicadas a las ciencias de 
la salud un marco recomendado y materiales de referen-
cia, también desde aquí se alienta a realizar adaptaciones 
personalizadas; por un lado, según los requerimientos y 
ámbitos locales y, por el otro, de acuerdo con las necesi-
dades y recursos pedagógicos de los estudiantes.

El desarrollo de la Guía Curricular Multiprofesional co-
menzó en enero de 2010 y se basé en la Guía Curricular 
para Facultades de Medicina, publicada en el año 2009. 
Un grupo de trabajo común, compuesto por expertos 
procedentes de asociaciones profesionales internacio-
nales en odontología, medicina, partería, enfermería y 
farmacia, así como también provenientes de las distin-
tas regiones de la OMS, coordinó el trabajo de revisar 
la Guía Curricular 2009, evaluando la evidencia cientí-
fica disponible y redactando algunas secciones, ya que 
resultarían de aplicación para odontólogos, parteras, 
enfermeras y farmacéuticos. También, proveyeron casos 
de estudio multiprofesionales para apuntalar el aprendi-
zaje interdisciplinario y fomentar activamente el debate 
entre expertos y autores. Más de 50 especialistas inter-
nacionales contribuyeron con la preparación de este do-
cumento. Los autores, colaboradores, expertos y demás 
profesionales que participaron activamente y facilitaron 
el proceso de trabajo están enumerados en la sección de 
agradecimientos que figura al final del documento.

Secciones de la Guía Curricular
El documento se compone de dos partes: la Parte A: Guía 
para el Docente; y la Parte B: 11 Temas sobre Seguridad 
del Paciente. Por razones de comodidad, los gráficos y 
los cuadros están numerados según corresponden a la 
parte y sección en la cual se presentan.

La Parte A está dirigida a los educadores en ciencias 
de la salud. Les brinda apoyo dándoles conocimientos 
y herramientas, al tiempo que los ayuda a desarrollar las 
habilidades necesarias para implementar la educación en 
seguridad del paciente en sus propias instituciones. La 
Parte A provee un enfoque sistemático orientado a ge-
nerar una capacitación institucional. Ofrece información 
de base sobre cómo seleccionar y enseñar cada tema cu-
rricular, formula sugerencias sobre cómo integrar la en-
señanza sobre seguridad del paciente y brinda técnicas 
para explorar cómo esta materia puede insertarse dentro 
del programa curricular ya existente en la institución. Asi-
mismo, la Parte A destaca los principios educativos que 
resultan esenciales para la enseñanza y el aprendizaje de 
la seguridad del paciente, a la vez que propone métodos 
para la evaluación de los estudiantes, así como también 
para la evaluación de los actuales contenidos curricula-
res de seguridad del paciente. A lo largo de todo el do-
cumento se enfatiza la importancia del compromiso del 
cuerpo docente como componente esencial para el man-
tenimiento de la sustentabilidad del programa. Al mismo 
tiempo, en toda la Parte A se ofrecen claros ejemplos de 
cómo se podría enseñar la seguridad del paciente.

La Parte B va dirigida tanto a los educadores como 
a los estudiantes de ciencias de la salud. Contiene 
11 programas sobre seguridad del paciente basado en 
temas sencillos de enseñar y que se pueden utilizar en 
conjunto o bien en forma independiente. Los temas cu-
bren una amplia gama de contextos en los que se puede 
enseñar y aprender sobre esta materia.

Los 11 temas son:
Tema 1: ¿Qué es la seguridad del paciente?
Tema 2: ¿Por qué aplicar el factor humano es importante 
para la seguridad del paciente?
Tema 3: ¿Cómo entender los sistemas y el efecto de la 
complejidad en la atención del paciente?.
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Tema 4: ¿Cómo ser un jugador eficiente en equipo?
Tema 5: ¿Cómo aprender de los errores para prevenir el 
daño?
Tema 6: ¿Cómo entender y manejar el riesgo clínico?
Tema 7: ¿Cómo utilizar los métodos de mejoramiento de 
la calidad para perfeccionar la atención?
Tema 8: ¿Cómo comprometerse con los pacientes y sus 
cuidadores asistenciales?
Tema 9: La prevención y el control de las infecciones.
Tema 10: La seguridad del paciente y los procedimientos 
invasivos.
Tema 11: ¿Cómo mejorar la seguridad de la medicación?

Los docentes pueden elegir cuáles de estos temas de-
sean incorporar al programa curricular ya existente según 
los requerimientos, necesidades, recursos y posibilidades 
institucionales. Para la enseñanza real de la materia, se 
pueden utilizar distintos métodos educativos, como ser: 
disertaciones, enseñanza basada en las rondas de sala, 
aprendizaje en pequeños grupos, debates de casos, es-
tudios independientes, seguimiento de pacientes, dra-
matizaciones, simulación y realización de proyectos de 
mejoramiento. Hay beneficios y desafíos en cada uno de 
estos métodos, por lo que los docentes deberían tener 
en cuenta que se pueden alcanzar distintos objetivos pe-
dagógicos seleccionando distintos métodos.

Los Anexos 1 y 2 brindan ejemplos del contenido y el 
formato de las evaluaciones/exámenes. Los docentes 
pueden elegir el formato según el propósito de la eva-
luación/examen y los objetivos del resultado pedagógico.

El CD-Rom que hay en el interior de la tapa del docu-
mento contiene la versión electrónica de la Guía Curricu-
lar y 11 juegos de diapositivas para enseñar cada tema, 
además de información y herramientas para su promo-
ción.
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Parte A
Guía para 
el Docente

Guía Curricular sobre 
Seguridad del Paciente:

Edición Multiprofesional
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¿Por qué los estudiantes de carreras 
de la salud necesitan educación 
en seguridad del paciente?
Los resultados en la atención de la salud han reflejado 
una mejora significativa a partir de los descubrimientos 
de la medicina moderna. Sin embargo, varios estudios 
procedentes de diversos países demuestran que dichos 
beneficios también conllevan riesgos significativos para 
la seguridad del paciente. Hemos aprendido que los 
pacientes internados se encuentran en riesgo de pade-
cer algún evento adverso, al tiempo que los pacientes 
bajo medicación enfrentan el riesgo de sufrir errores en 
la medicación y reacciones adversas. Una de las princi-
pales consecuencias de estos conocimientos ha sido el 
desarrollo de la seguridad del paciente como disciplina 
especializada. Tanto los clínicos, como los prestadores y 
las organizaciones de atención clínica, los gobiernos (de 
todo el mundo) y los consumidores deben familiarizarse 
con los conceptos y principios que hacen a la seguridad 
del paciente. Todos se ven afectados. Las tareas que hay 
por delante en materia de atención clínica resultan ser 
inmensas y requieren que todos los que estamos involu-
crados debamos preocuparnos por comprender la mag-
nitud del daño que se puede llegar a ocasionarles a los 
pacientes y las razones por las que la atención clínica en 
su conjunto debe avanzar hacia una cultura de la segu-
ridad. La formación y capacitación en seguridad del pa-
ciente recién está comenzando a darse en todos los nive-
les. Los estudiantes de carreras de la salud, como futuros 
médicos y líderes en materia de atención clínica, también 
deben estar preparados para ejercer una atención clínica 
segura. Si bien los programas curriculares de las carreras 
de la salud se encuentran en permanente cambio con 
el fin de ir albergando los últimos descubrimientos y los 
nuevos saberes, el  conocimiento de la seguridad del pa-
ciente resulta diferente de los demás conocimientos por-
que se aplica a todas las áreas del ejercicio profesional.

Los estudiantes de carreras de la salud, como futuros clí-
nicos, no solo deberán saber cómo impactan los sistemas 
sobre la calidad y la seguridad de la atención clínica, sino 
también cómo una comunicación deficiente puede con-
llevar a eventos adversos, entre muchas otras cosas. Los 
estudiantes necesitan aprender a manejar estos desafíos. 
La seguridad del paciente no constituye una disciplina 

1. Antecedentes

tradicional e independiente. Antes bien, representa un 
área que se integra a todas las demás áreas de la medi-
cina y de la atención clínica. La Alianza Mundial para la 
Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), entre otros proyectos como el presente, 
tiene por finalidad implementar la seguridad del paciente 
en todo el mundo, ya que la seguridad de aquel es pro-
blema de todos, sin excepción, desde los pacientes hasta 
los políticos. Dado que los estudiantes de carreras de la 
salud se encuentran entre los futuros líderes en materia 
de atención clínica, resulta vital que cuenten con cono-
cimientos y habilidades al momento de aplicar los princi-
pios y conceptos que hacen a la seguridad del paciente. 
La Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del Pacien-
te plantea el ámbito necesario para que los estudiantes 
de carreras de la salud comiencen a ejercer la seguridad 
del paciente en todas sus actividades profesionales.

Generar en los estudiantes el conocimiento sobre la se-
guridad del paciente es un proceso que debe darse a lo 
largo de todas las carreras de la salud. Las habilidades y 
conductas relativas a la seguridad del paciente deberían 
comenzar apenas los estudiantes ingresan en un hospi-
tal, clínica o servicio de atención de la salud. Al hacer que 
los estudiantes se concentren en cada uno de los pacien-
tes, inculcándoles que los traten individualmente como 
el ser humano único que cada uno de ellos es y que utili-
cen con cuidado sus conocimientos y habilidades, los es-
tudiantes mismos pueden llegar a erigirse como modelos 
de conducta para los demás integrantes del sistema de 
salud. La mayoría de los estudiantes de carreras de la sa-
lud tienen grandes aspiraciones al momento de ingresar 
en la profesión, pero hay ocasiones en las que la realidad 
del sistema de salud “pinchan” su optimismo. Deseamos 
que los estudiantes puedan mantener su entusiasmo y 
creer que pueden marcar una diferencia, tanto en la vida 
de cada uno de sus pacientes como en el sistema de sa-
lud en general.

Cómo utilizar esta guía
La Guía Curricular ha sido diseñada para las instituciones 
educativas dedicadas a la atención clínica a los efectos de 
implementar la enseñanza de la seguridad del paciente 
en los estudiantes antes de convertirse en profesionales 
matriculados en disciplinas de la salud. Las facultades 
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pueden introducir todos los temas en conjunto, o bien, 
pueden comenzar más lentamente introduciendo de uno 
o más temas por vez. Cada tema cuenta con todos los 
conocimientos básicos requeridos para enseñar la ma-
teria, incluso las sugerencias para la evaluación. Hemos 
insertado casos de estudio a fin de facilitar el aprendizaje 
y alentar a los docentes e instructores para que los in-
cluyan en sus actividades de enseñanza. También hemos 
provisto distintas ideas sobre cómo enseñar un determi-
nado tema. Muchos de estos asuntos se imparten me-
jor una vez que el alumno haya ganado experiencia en 
su entorno laboral profesional, dado que gran parte del 
aprendizaje sobre seguridad del paciente requiere de un 
enfoque de equipo y de la observación del servicio de 
salud en general, y no solo del área donde al estudiante 
le toque desempeñarse. Los temas han sido diseñados de 
modo tal que los estudiantes puedan responsabilizarse 
de gran parte de su propio aprendizaje a través de la 
lectura de material en Internet que les brinda los conoci-
mientos básicos requeridos, seguidos de tareas que pue-
den ejercitar a fin de poner en práctica los conocimientos 
adquiridos.

Alentamos a las distintas facultades y profesiones de la 
salud a agregar literatura profesional relevante y datos 
pertinentes a los temas que conciernan directamente 
a su profesión. Por ejemplo, tenemos la expectativa de 
que se incorporen  artículos relevantes sobre farmacia y 
recopilaciones de datos dirigidas a estudiantes de farma-
cia. Dado que la presente Guía Curricular reviste carác-
ter multiprofesional, no hemos podido brindar ejemplos 
de todas las profesiones, pero hemos incluido la mayor 
cantidad posible, siempre que resultaron disponibles y 
relevantes.

¿Qué es la Guía Curricular?
La Guía Curricular es un programa integral destinado a 
la implementación de la educación en materia de segu-
ridad del paciente dirigido a facultades de Ciencias de la 
Salud de todo el mundo. Comprende dos partes: la Parte 
A es una guía para el docente, la cual está diseñada para 
colaborar con los docentes en la puesta en práctica de 
la Guía Curricular. Somos conscientes de que la seguri-
dad del paciente es una nueva disciplina y que muchos 
clínicos e integrantes del cuerpo docente no están fa-
miliarizados con muchos de los conceptos y principios 
respectivos. Esto sienta las bases para la capacitación en 
materia de seguridad del paciente, al tiempo que la Parte 
B brinda un programa integral y temático sobre seguri-
dad del paciente que resulta sencillo de enseñar y que se 
puede implementar, ya sea en forma conjunta, o bien, 
tomando un tema por vez.

¿Por qué se desarrolló la Guía Curricular?
Desde que por primera vez el estudio Harvard [1] de 
1991 describiera la magnitud del daño ocasionado a los 
pacientes, los demás países han descubierto resultados 
similares, a pesar de las diferencias que existen en sus 
culturas y en sus sistemas de salud. La concientización 

de que la atención clínica, por cierto, daña a los pacien-
tes ha hecho aumentar la revisión en profundidad del 
cuidado del paciente en el contexto de un sistema de 
salud cada vez más complejo. Es esta complejidad la que 
se ha intensificado a causa de los rápidos cambios que 
se suscitan en la tecnología médica y los requerimientos 
de atención clínica. [2, 3] Se espera que los médicos, las 
enfermeras y los demás colaboradores en la prestación 
de atención a la salud trabajen al mismo tiempo en que 
tienen que lidiar con dicha complejidad, brinden servicios 
de atención clínica basados en evidencias y mantengan 
seguros a sus pacientes. No obstante ello, a menos que 
se encuentren bien formados y capacitados en los con-
ceptos y principios que hacen a la seguridad del pacien-
te, todos ellos se tendrán que esforzar por lograr dichos 
objetivos.

La educación en seguridad del paciente para profesiona-
les de la salud en el sector de la educación superior no se 
ha mantenido a la par de las exigencias que requiere la 
fuerza laboral [3-7]. La información de programas curri-
culares específicos sobre error médico o los cursos sobre 
seguridad del paciente en la educación médica de grado 
recién ha comenzado a ganar terreno en la literatura pu-
blicada [5, 8]. La necesidad de una educación en segu-
ridad del paciente por parte de los médicos clínicos se 
ha visto confirmada por un estudio de evaluación multi-
institucional sobre los conocimientos en materia de segu-
ridad del paciente que se ha realizado entre 693 médicos 
residentes [9]. Este estudio descubrió que los niveles de 
conocimiento sobre seguridad del paciente en todo un 
amplio espectro de cursos de capacitación, carreras y 
especialidades eran sustancialmente limitados y que los 
residentes no podían autoevaluar sus propias deficiencias 
de conocimientos en materia de seguridad del paciente.

Una serie de factores han impedido la educación sobre 
la seguridad del paciente. En primer lugar, la falta de re-
conocimiento por parte de los formadores de médicos 
en el sentido de que la enseñanza y el aprendizaje de la 
seguridad del paciente constituye una parte esencial de 
las carreras de la salud de grado, y que se pueden ense-
ñar efectivamente las habilidades vinculadas con la segu-
ridad del paciente [10, 12]. Al ser un campo novedoso, 
muchos formadores de médicos no están familiarizados 
con la literatura y se muestran inseguros a la hora de in-
tegrar al programa existente la capacitación sobre seguri-
dad del paciente. [11, 13] En segundo lugar, los docentes 
deben tener una actitud abierta a las nuevas áreas del 
conocimiento [3]. Una de las dificultades que se presenta 
para introducir los nuevos contenidos programáticos es 
una renuencia a la hora de abordar los conocimientos 
que se originan desde afuera de la Medicina, tales como 
los métodos de pensamiento y los procesos de mejora 
de la calidad [12]. También, se ha sugerido que el énfasis 
histórico puesto sobre la terapéutica de la enfermedad, 
más que en la prevención de las patologías, genera una 
cultura a la que le resulta difícil concederle mérito al “no 
hecho”, esto es, un evento adverso que puede preve-
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nirse [3]. Un tercer factor se relaciona con las actitudes 
arraigadas en la relación tradicional docente-alumno, en 
la que puede darse una cuestión jerárquica y competitiva 
[9] y donde el “experto” difunde información al estu-
diante [3, 4].

La presente Guía Curricular busca llenar el vacío que hay 
en materia de educación sobre la seguridad del paciente 
al brindar un programa curricular integral diseñado para 
generar conocimientos básicos y habilidades fundamen-
tales para que los estudiantes de carreras de la salud es-
tén mejor preparados para abordar su práctica clínica en 
una amplia variedad de ámbitos profesionales.
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La Guía Curricular comprende 11 temas, incluidos unos 
16 de un total de 22 temas de enseñanza que se inclu-
yeron en el Marco Australiano sobre Educación en Segu-
ridad del Paciente (APSEF, por su sigla oficial en inglés).* 
Se seleccionó un tema adicional que no se encontraba 
en el APSEF a fin de sustentar la enseñanza en el control 
de infecciones dirigido por el programa de la OMS des-
tinado a reducir las infecciones por medio de una mejor 
prevención y control. El Gráfico A.2.1 ilustra la estructura 
del APSEF. El Cuadro A.2.1 enumera los temas seleccio-
nados para su inclusión a partir del APSEF y los temas en 
los que se da el aprendizaje. El Cuadro A.2.2 expone los 
niveles de aprendizaje requeridos desde el aprendiz no-
vato hasta el más experimentado profesional de la salud.

2. ¿Cómo se seleccionaron los 
temas de la Guía Curricular?

¿Qué es el Marco Australiano sobre 
Educación en Seguridad del Paciente? 
El APSEF [1] se desarrolló utilizando un enfoque dividido 
en cuatro etapas: una revisión de la literatura, una de 
desarrollo de áreas y temas de enseñanza, otra de clasi-
ficación en ámbitos de aprendizaje y otra de conversión 
a un formato basado en la actuación. Se llevó a cabo un 
extenso proceso de consulta y validación tanto en Aus-
tralia como en todo el mundo. Publicado en 2005, el 
Marco es una plantilla simple, flexible y accesible en la 
que se describen los conocimientos, habilidades y con-
ductas que necesitan todos los trabajadores de la salud 
a fin de garantizar una segura atención del paciente. El 
Marco se divide en niveles de conocimientos, habilidades 
y conductas según la posición de la persona y la respon-
sabilidad clínica que reviste dentro de una organización. 
El Marco está diseñado para colaborar con las organiza-
ciones y ayudar a las personas a desarrollar programas 
curriculares educativos y cursos de capacitación. Hemos 
desarrollado la Guía Curricular utilizando el Marco.

7 Categorías de Enseñanza

3 ámbitos de aprendizaje en cada tema de enseñanza

Conocimientos – Habilidades – Conductas

22 temas de enseñanza

Conocimiento respaldatorio/aplicado  Elementos de actuación

Uso de
la evidencia

Eventos
adversos

Trabajo
seguro

Conducta
ética

Aprendizaje
y enseñanza

Fuente: Marco Nacional sobre Educación en Seguridad del Paciente (NPSEF), Australia, 2005 [1].

Gráfico A.2.1. Estructura del Marco Australiano sobre Educación en Seguridad del Paciente
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Las áreas y los temas de enseñanza del Marco Australiano sobre Educación en Seguridad del Paciente
Existen 7 áreas (categorías)  y 22 temas de enseñanza en el APSEF.
El Cuadro 1 expone los temas de la Guía Curricular y la relación con el APSEF.

Cuadro A.2.1. Los temas del APSEF y los temas de la Guía Curricular de la OMS

Incluido en el
programa curricular

Tema de
la OMS

Tema del APSEF

Temas 6, 7Sí

No

No

Tema 6Sí

Temas 1, 5Sí

Temas 6, 8Sí

Tema 4Sí

Tema 2Sí

Tema 3Sí

No contemplado
directamente

Temas 2, 6Sí

Tema 6Sí

Temas 1, 6Sí

Tema 10Sí

Tema 11Sí

Tema 9Sí

Reconocimiento, información y manejo de eventos adversos y desaciertos

Manejo del riesgo

Comprensión de los errores de atención clínica

Manejo de quejas

Uso de la evidencia y la información

Empleo de la mejor práctica basada en la evidencia disponible

Uso de la tecnología de la información para fomentar la seguridad

Trabajo seguro

Juego en equipo y demostración de liderazgo

Comprensión de factores humanos

Comprensión de las organizaciones complejas

Prestación de cuidados continuos

Manejo de la fatiga y el estrés

Conducta ética

Mantenimiento de la aptitud para trabajar o ejercer la profesión

Conducta y ejercicio éticos de la profesión

No

No

Aprendizaje en el lugar de trabajo

Docencia en el lugar de trabajo

Capacitación continua

Prevención del lugar equivocado, el procedimiento equivocado
y el tratamiento equivocado para el paciente

Administración segura de medicamentos

Control de las infecciones (no forma parte del marco australiano)

Involucramiento de los pacientes y los cuidadores asistenciales
como socios en el cuidado de la salud

Comunicación del riesgo

Comunicación honesta con los pacientes luego de un evento
adverso (explicación abierta)

Obtención del consentimiento

Respeto y conocimiento de las diferencias culturales

Tema 8

Tema 6

Tema 8

Muy probablemente ya
haya sido contemplado

Tema 8

Sí

Sí

Sí

No

Sí

Hubo tres etapas principales en el desarrollo del conteni-
do y la estructura del Marco:

1.	 Revisión inicial de los conocimientos y el desarrollo 
del borrador preliminar del marco.
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Etapa 1: Revisión de los conocimientos y desarrollo del 
borrador preliminar del Marco Australiano

Se llevó a cabo una investigación para identificar el cuerpo 
actual de conocimientos relacionados con la seguridad del 
paciente (tal como se lo describe en la siguiente sección). 
Luego se revisaron la literatura, los libros, los informes, 
los programas y los sitios web recabados a los efectos de 
identificar las principales actividades vinculadas con la se-
guridad del paciente que tuvieron un efecto positivo sobre 
la calidad y la seguridad. Posteriormente, se agruparon 
estas actividades en categorías denominadas áreas de en-
señanza. Cada área de enseñanza fue analizada y conse-
cuentemente desglosada en áreas temáticas principales, 
denominados temas de enseñanza. Sírvase consultar más 
adelante para conocer detalles del proceso de revisión de 
la literatura y la estructura de contenidos del Marco.

Los fundamentos para la inclusión de cada área y tema 
de enseñanza han quedado articulados en el cuerpo del 
Marco y se los resume más adelante.

2.	 Búsqueda adicional de contenido y asignación de 
conocimientos, habilidades, conductas y actitudes.

3.	 Desarrollo del formato basado en la actuación.

Desde la publicación en 2005 del Marco Australiano so-
bre Educación en Seguridad del Paciente, Canadá lanzó 
en 2009 un marco intitulado “Las competencias en segu-

ridad: cómo mejorar la seguridad del paciente en todas 
las profesiones de la salud” [2]. Al igual que el enfoque 
australiano, brinda un marco de referencia interdiscipli-
nario, práctico y útil sobre seguridad del paciente que 
identifica los conocimientos, habilidades y actitudes re-
queridos por todos los profesionales de la salud.

Gráfico A.2.2. El Marco canadiense

Las competencias en seguridad: cómo mejorar la seguridad del paciente en todas las 

profesiones de la salud

Fuente: Las competencias en seguridad, Instituto Canadiense sobre Seguridad del Paciente, 2009 [2].

Etapa 2: Búsqueda adicional de contenido y asignación 
de conocimientos, habilidades, conductas y actitudes

Cada tema de enseñanza constituyó la base para una 
búsqueda más extensa, que incluyó los términos adi-
cionales como educación, programas, capacitación, 
eventos adversos, errores, desaciertos y organización/
institución/centro/servicio de salud. Se pusieron en una 
lista todas las actividades (conocimientos, habilidades, 
conductas y actitudes) para cada tema hasta que no se 
ofreció ninguna actividad más y las fuentes se agotaron. 
Luego, esta lista fue reducida por criterios de selección 
que tenían que ver con la duplicación, la practicidad y 
la redundancia. Posteriormente, se categorizaron las 
demás actividades en conocimientos, habilidades o con-
ductas y actitudes.

El paso final en esta etapa consistió en asignar cada ac-
tividad al nivel adecuado correspondiente al grado de 
responsabilidad de las categorías particulares de traba-
jadores de la salud respecto de la seguridad del paciente:

Dominio 1:
Contribuir a una

cultura de
seguridad del paciente

Dominio 2:
Trabajar en

equipo para la
seguridad del paciente

Dominio 4:
Manejar los

riesgos de seguridad

Dominio 5:
Optimizar los

factores humanos
y ambientales

Dominio 6:
Reconocer y

responder ante
eventos adversos

e informarlos
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Nivel 1 (Fundamental) identifica los conocimientos, las 
habilidades, conductas y actitudes que deben tener to-
dos los trabajadores de la salud.

Nivel 2, está diseñado para los trabajadores de la salud 
que brindan una atención clínica directa a los pacientes 
y que trabajan bajo la supervisión y/o dirección gerencial 
de quienes tienen a su cargo altas responsabilidades clí-
nicas.

Nivel 3, está destinado a los trabajadores de la salud que 
tienen responsabilidades gerenciales o de supervisión, o 
bien, son clínicos jerárquicos con altas responsabilidades 
clínicas.

Nivel 4 (Institucional) identifica los conocimientos y las 
habilidades, conductas y actitudes requeridas para los lí-

Etapa 3: Desarrollo del formato basado en la actuación

Se tradujo toda la matriz contextual completa a un for-
mato basado en la actuación, lo cual aprovecha al máxi-
mo la naturaleza modular del Marco. Fue en esta etapa 
de desarrollo del Marco donde se dio la mayor extensión 
de consultas. Se entrevistó a cada uno de los trabajado-
res de la salud sobre los aspectos que hacen a todos los 
elementos de la actuación presentes en el Marco y se 
distribuyó toda la documentación pertinente al mismo 
entre todos los sectores de atención de la salud con el fin 
de que formulen sus comentarios.

deres clínicos y administrativos que tienen a su cargo res-
ponsabilidades institucionales. El Nivel 4 no forma parte 
del aprendizaje progresivo que respalda los tres primeros 
niveles.

Las áreas y los temas de enseñanza contaron con el aval 
del Grupo de Referencia y el Comité Directivo. La revisión 
y el proceso de aval para las áreas y los temas de ense-
ñanza y sus respectivos contenidos se completaron con 
amplias consultas llevadas a cabo tanto en el más amplio 
sistema de salud dentro de Australia como en el exterior.

El resultado de esta etapa queda reflejado en el Cuadro 
A.2.2. Este ejemplo se ha tomado a partir del Tema 8: 
Cómo involucrarse con los pacientes y cuidadores asis-
tenciales.

Cuadro 2. Matriz de contenidos del APSEF

Los temas de la Guía Curricular

1.	 ¿Qué es la seguridad del paciente?
2.	 ¿Qué es el factor humano y por qué es importante 

para la seguridad del paciente?
3.	 ¿Cómo entender los sistemas y el impacto de la 

complejidad sobre la atención del paciente?
4.	 Ser un jugador eficiente en equipo.
5.	 ¿Cómo entender y aprender de los errores?
6.	 ¿Cómo entender y manejar el riesgo clínico?
7.	 Introducción a los métodos de mejora de la calidad.
8.	 ¿Cómo involucrarse con los pacientes y cuidadores 

asistenciales?
9.	 ¿Cómo minimizar la infección por medio de un me-

jor control infectológico?
10.	 La seguridad del paciente y los procedimientos in-

vasivos.
11.	 ¿Cómo mejorar la seguridad de la medicación?

Nivel 1
Fundamental

Para categorías 1-4 de
trabajadores de la salud

Nivel 2

Para categorías 2 y 3 de
trabajadores de la salud

Nivel 3

Para la categoría 3 de
trabajadores de la salud

Nivel 4

Para la categoría 4 de
líderes de la atención clínica

Objetivos de
aprendizaje

Brindarles a los
pacientes y

cuidadores asistenciales
la información
que necesitan

cuando la necesitan

Maximizar oportunidades
para que el personal

involucre a los pacientes
y cuidadores asistenciales

en la atención y el
tratamiento

Conocimientos

Habilidades

Conductas y
actitudes
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Fundamentos para cada tema 
de la Guía Curricular

Tema 1: ¿Qué es la seguridad del paciente?
A los profesionales de la salud se les exige cada vez más 
incorporar en su práctica cotidiana principios y concep-
tos que hacen a la seguridad del paciente. En el año 
2002, los Estados Miembros de la OMS acordaron una 
resolución de la Asamblea Mundial de la Salud sobre la 
seguridad del paciente, puesto que vieron la necesidad 
de reducir el daño y el padecimiento de los pacientes y 
sus familiares, así como también las convincentes eviden-
cias de los beneficios económicos que conlleva mejorar 
la seguridad del paciente. Los estudios demuestran que 
la internación adicional, los costos de litigios judiciales, 
las infecciones adquiridas en los hospitales, el lucro ce-
sante, y los gastos por invalidez y atención médica les 
han costado a algunos países entre US$6.000 millones y 
US$29.000 millones por año [3, 4].

Una serie de países han publicado estudios donde se 
destaca la abrumadora evidencia que demuestra las can-
tidades significativas de pacientes que resultan dañados 
por culpa de su atención clínica, ya sea que les ocasionen 
lesiones permanentes, un mayor período de internación 
hospitalaria (PIH) o incluso la muerte. Durante la última 
década, hemos aprendido que los eventos adversos se 
dan no porque haya gente malintencionada que delibe-
radamente lesiona a los pacientes, sino más bien que el 
sistema de salud actual es tan complejo que tanto el tra-
tamiento exitoso como los resultados que obtenga cada 
paciente dependen de una serie de factores, no tan solo 
de la competencia particular de un determinado presta-
dor de atención clínica. Siempre que hay involucrados 
tantos individuos y distintos tipos de prestadores de 
atención clínica (como médicos, enfermeras, farmacéuti-
cos y auxiliares de la salud), resulta muy difícil garantizar 
una atención segura a menos que el sistema de salud 
esté diseñado para facilitar, de manera oportuna y cabal, 
la información y comprensión por parte de todos los pro-
fesionales de la salud. Este tema plantea el argumento a 
favor de la seguridad del paciente.

Tema 2: ¿Por qué aplicar el factor humano es 
importante para la seguridad del paciente?
Los factores humanos constituyen un área de especiali-
dad a cargo de los ingenieros y los psicólogos cognitivos. 
Este tema proporciona algunos desafíos, tanto para el 
cuerpo docente como para el alumnado de las facultades 
de Medicina. Recomendamos que inviten a una persona 
especializada en el factor humano para que les dé una 
conferencia a los estudiantes. El factor humano, la inge-
niería o la ergonomía es la ciencia que estudia la interre-
lación que hay entre los seres humanos, sus herramientas 
y el medio ambiente en el cual viven y trabajan [4]. La in-
geniería del factor humano los ayudará a los estudiantes 
a comprender cómo se desenvuelven las personas bajo 
circunstancias diferentes, de modo tal que se puedan 
construir sistemas y productos que mejoren tal desenvol-

vimiento. Comprende las interacciones humano-máqui-
na y humano-a-humano, tales como la comunicación, el 
trabajo en equipo y la cultura de la organización.

Otras industrias tales como la aeronáutica, la fabrica-
ción industrial y militar han aplicado con éxito el conoci-
miento del factor humano a fin de mejorar los sistemas 
y servicios. Los estudiantes necesitan comprender cómo 
se pueden utilizar el factor humano con el propósito de 
reducir los eventos adversos y los errores mediante la 
identificación del modo y origen por los que fallan los 
sistemas y cómo y por qué los seres humanos incurren 
en errores de comunicación. Al utilizar un enfoque cen-
trado en el factor humano, su interfaz puede mejorarse 
proporcionando sistemas y procesos mejor diseñados, lo 
cual implica la simplificación de procesos, la estandari-
zación de procedimientos, la provisión de soporte de se-
guridad en caso de falla humana, el mejoramiento de la 
comunicación, el rediseño de equipos y la generación de 
conciencia sobre las limitaciones impuestas por la propia 
conducta, la organización y la tecnología y que son sus-
ceptibles de conllevar al error.

Tema 3: Cómo entender los sistemas y el impacto 
de la complejidad en la atención del paciente.
Aquí se introduce a los estudiantes al concepto de que 
un sistema de salud no consta de un solo sistema, sino 
que son muchos los sistemas que conforman las organi-
zaciones, departamentos, unidades, servicios y prácticas. 
Se suman a toda esta complejidad no sólo la enorme 
cantidad de relaciones que existen entre los pacientes, 
los cuidadores asistenciales, los prestadores de atención 
clínica, el personal de apoyo, los administradores, los 
burócratas los economistas y los miembros de la comu-
nidad, sino también las relaciones que se dan entre los 
diversos servicios de salud y aquellos ajenos a la atención 
clínica. Este tema les aporta a los estudiantes de carre-
ras de la salud un entendimiento básico de las organiza-
ciones complejas mediante la utilización de un enfoque 
basado en sistemas. Las lecciones procedentes de otras 
industrias se utilizan con el fin de mostrarles a los estu-
diantes los beneficios de un enfoque basado en sistemas.

Cuando los estudiantes piensen en sistemas, podrán 
comprender mejor la causa de las fallas y contar así con 
el contexto para reflexionar sobre sus posibles solucio-
nes. Los estudiantes de carreras de la salud deben en-
tender la manera en que cada médico o enfermera que 
trabaja en un hospital puede dar lo mejor de sí tanto en 
el tratamiento como en el cuidado de sus pacientes, pero 
eso solo no bastará para brindar un servicio seguro y de 
calidad. Esto es así porque los pacientes dependen de 
que muchas personas ejecuten la acción correcta en el 
momento adecuado para ellos: en otras palabras, depen-
den de un sistema de atención de la salud.

Tema 4: Ser un jugador eficiente en equipo.
La comprensión de los estudiantes de carreras de la salud 
de lo que implica el trabajo en equipo consiste en algo 
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más que solo identificarse con el equipo de atención clí-
nica. Les exige a los estudiantes conocer los beneficios 
de los equipos multidisciplinarios y cómo estos equipos 
multidisciplinarios, cuando son eficientes, mejoran la 
atención y reducen los errores. Un equipo eficiente es 
aquel en el que sus integrantes se comunican entre sí y 
combinan sus observaciones, conocimientos específicos 
y responsabilidades en la toma de decisiones con el fin 
de optimizar la atención del paciente [5].

La tarea de comunicación y el flujo de información que se 
dé entre los prestadores de atención clínica y los pacien-
tes pueden complicarse a causa de la diseminación de 
la responsabilidad clínica entre los integrantes del equi-
po de atención clínica [6, 7]. Esto puede traer aparejado 
que los pacientes deban reiterar la misma información a 
varios prestadores de atención clínica. Lo que es más im-
portante aún, la mala comunicación también ha estado 
asociada a demoras en el diagnóstico, el tratamiento y el 
alta, así como también a fallas en el seguimiento de los 
resultados de distintos estudios clínicos [8-12].

Los estudiantes deben saber cómo trabajan los equipos 
eficientes de atención clínica, así como también deben 
conocer las técnicas para incluir a los pacientes y sus 
familiares como parte de dichos equipos. Existe cierta 
evidencia de que los equipos multidisciplinarios mejo-
ran la calidad de los servicios al tiempo que disminuyen 
los costos [13-15]. También se ha demostrado que un 
buen trabajo en equipo reduce los errores y mejora la 
atención de los pacientes, en especial de aquellos con 
enfermedades crónicas [16-18]. Este tema presenta los 
conocimientos básicos que se necesitan para convertirse 
en un integrante eficiente del equipo de atención clínica. 
Sin embargo, los conocimientos solamente no harán de 
un estudiante un buen jugador en equipo, sino que los 
estudiantes deben comprender la cultura de su lugar de 
trabajo y la manera en que ello impacta sobre el funcio-
namiento del equipo.

Tema 5: ¿Cómo aprender de los 
errores para prevenir el daño?
Entender por qué los profesionales de la salud cometen 
errores resulta necesario para poder apreciar la manera 
en que contribuyen a los errores en el sistema de salud 
en su conjunto los sistemas mal diseñados, entre otros 
factores. Si bien los errores son una realidad inexorable, 
sus consecuencias sobre el bienestar del paciente y el 
personal clínico pueden llegar a ser devastadoras. Los es-
tudiantes de carreras de la salud y demás profesionales 
de la salud deben comprender cómo y por qué fallan 
los sistemas y por qué se cometen errores, de modo tal 
que pueden actuar para prevenirlos y aprender de ellos. 
La comprensión de los errores clínicos también provee 
la base para realizar mejoras e implementar sistemas de 
información eficientes [3]. Los estudiantes aprenderán 
que un enfoque basado en sistemas para abordar erro-
res, que procure entender todos los factores subyacentes 
involucrados, resulta significativamente mejor que un en-

foque basado en las personas, por el cual se trata de cul-
par a determinados individuos por errores individuales. El 
influyente artículo de Leape publicado en 1994 demostró 
una manera de examinar errores en la atención clínica, 
que se concentraba en el aprendizaje y la reparación de 
los errores más que en culpar a los involucrados [19]. 
Si bien su mensaje ha tenido un profundo impacto en 
muchos profesionales de la salud, todavía hay muchos de 
ellos envueltos en una cultura de la culpa. Resulta crucial 
que los estudiantes comiencen su vocación entendiendo 
la diferencia que hay entre los enfoques basados en la 
culpa y aquellos basados en sistemas.

Tema 6: ¿Cómo entender y manejar el riesgo clínico?
El manejo del riesgo clínico consiste primordialmente en 
mantener sistemas de atención clínica seguros. Suele 
comprender a un conjunto de sistemas o procedimientos 
institucionales que están diseñados para identificar, ma-
nejar y prevenir resultados adversos. El manejo del riesgo 
clínico se centra en mejorar la calidad y seguridad de los 
servicios de atención clínica identificando las circunstan-
cias y oportunidades que ponen a los pacientes en riesgo 
de daño y tomando medidas para prevenir o controlar 
tales riesgos. El manejo del riesgo abarca a todos los ni-
veles de la organización, por lo que resulta esencial que 
los estudiantes de carreras de la salud entiendan los obje-
tivos y la relevancia que tienen las estrategias de manejo 
del riesgo clínico en sus lugares de trabajo. El manejo 
de quejas y la realización de mejoras, la comprensión de 
los principales tipos de incidentes que se suscitan en un 
hospital o clínica y que se sabe que conducen a eventos 
adversos, los informes de incidentes, los juicios, los infor-
mes forenses y los de mejora de la calidad para controlar 
los riesgos [20] son todos ejemplos de estrategias de ma-
nejo del riesgo clínico.

Tema 7: Introducción a los métodos 
de mejoramiento de la calidad.
Durante la última década, la atención clínica ha adopta-
do con éxito varios de los métodos de mejora de la cali-
dad que utilizan otras industrias. Dichos métodos les pro-
porcionan a los clínicos las herramientas necesarias para: 
(i) identificar un problema; (ii) medir el problema; (iii) de-
sarrollar un rango de intervenciones diseñadas para re-
solver el problema; y (iv) evaluar si dichas intervenciones 
han funcionado. Los líderes en materia de atención clíni-
ca, tales como Tom Nolan, Brent James, Don Berwick y 
otros han aplicado principios de mejora de la calidad con 
el fin de desarrollar métodos de mejora de la calidad tan-
to para profesionales clínicos como administradores de 
atención clínica. La identificación y evaluación de cada 
etapa del proceso de prestación de atención clínica cons-
tituye los cimientos de esta metodología. Cuando los es-
tudiantes examinan cada etapa del proceso de atención, 
comienzan a ver la manera en que están conectadas las 
distintas piezas de la atención clínica y cómo se pueden 
mensurar. Este tema introduce al estudiante en los méto-
dos de mejora y las herramientas, actividades y técnicas 
que se pueden incorporar a su práctica.
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Tema 8: ¿Cómo involucrarse con los pacientes 
y sus cuidadores asistenciales?.
A los estudiantes se los introduce en el concepto de que 
el equipo de atención clínica incluye al paciente y/o a su 
cuidador asistencial, y que tanto los pacientes como sus 
cuidadores asistenciales desempeñan una función crucial 
en el proceso de garantizar una atención clínica segura 
por medio de: (i) su colaboración con el diagnóstico; (ii) 
su decisión en cuanto a los tratamientos adecuados; (iii) 
su elección de un profesional experimentado y seguro; 
(iv) su verificación de que los tratamientos se administren 
correctamente; y (v) su identificación de eventos adver-
sos y su toma de medidas apropiadas [21, 22]. El sistema 
de salud subestima la experiencia que los pacientes pue-
den aportar, tales como los propios conocimientos acerca 
de sus síntomas, su dolor, sus preferencias y sus actitudes 
frente al riesgo. Los pacientes representan un segundo 
par de ojos en caso de que algo inesperado ocurra. Ellos 
pueden alertar al trabajador de la salud en caso de que la 
medicación que está por recibir no sea la que suelen to-
mar, lo cual actúa como advertencia para que el equipo 
realice las verificaciones y ajustes adecuados. Las inves-
tigaciones han demostrado que existen menos errores y 
mejores resultados terapéuticos siempre que se da una 
buena comunicación entre los pacientes y sus cuidadores 
asistenciales y siempre que los pacientes cuenten con in-
formación completa y fundada sobre sus medicamentos 
[23-30]. La mala comunicación entre médicos, pacientes 
y sus cuidadores asistenciales también ha surgido como 
motivo frecuente de las acciones legales iniciadas por pa-
cientes en contra de sus prestadores de atención clínica 
[31. 32].

Tema 9: La prevención y el control de las infecciones.
Debido al problema mundial de la prevención y el con-
trol de las infecciones, sumado al esfuerzo de la OMS 
por reducir las infecciones asociadas a la atención clínica, 
pensamos que era importante incluir esta área en la Guía 
Curricular no sólo a los efectos de guardar coherencia 
sino también porque, junto con la atención quirúrgica 
y los medicamentos, estas áreas representan un por-
centaje significativo de los eventos adversos que suelen 
padecer los pacientes. En la actualidad, el problema del 
control infectológico en los ámbitos de atención clínica 
se encuentra bien establecido, ya que las infecciones 
asociadas a la atención clínica constituyen una de las 
principales causas de muerte e incapacidad en todo el 
mundo. Existen numerosas directrices que se encuentran 
a disposición de los médicos y enfermeras para ayudarlos 
a minimizar los riesgos de infecciones cruzadas. Se sabe 
que los pacientes que se someten a una cirugía o a un 
procedimiento invasivo tienen especial propensión a las 
infecciones y representan alrededor del 40% de todas 
las infecciones hospitalarias. Este tema expone las prin-
cipales causas y clases de infecciones con el propósito 
de permitirles a los estudiantes identificar las actividades 
que ponen al paciente en riesgo de infección, a la vez 
que prepara a los estudiantes a tomar las medidas apro-
piadas para prevenir la transmisión.

Tema 10: La seguridad del paciente y 
los procedimientos invasivos.
Al reconocer que es inaceptable el daño causado por las 
cirugías, la OMS ha venido lanzando campañas para re-
ducir los eventos adversos quirúrgicos. Una de las princi-
pales causas de errores que se relacionan con pacientes, 
lugares y procedimientos equivocados es la falta por par-
te de los prestadores de atención clínica de lograr una 
comunicación eficaz (procesos y controles insuficientes) 
en los procedimientos pre-operatorios. Otros ejemplos 
de lugar/procedimiento/paciente equivocado son: (i) el 
paciente equivocado en la sala de operaciones (SO); (ii) 
una cirugía realizada en el flanco o lugar equivocado; (iii) 
la realización del procedimiento equivocado; (iv) la no co-
municación de cambios en la condición del paciente; (v) 
los desacuerdos sobre la detención de los procedimien-
tos; y (vi) la omisión de notificar errores.

La minimización de los errores causados por una mala 
identificación consiste en desarrollar directrices basadas 
en mejores prácticas tendientes a asegurar que el pa-
ciente adecuado reciba el tratamiento adecuado [6]. Los 
estudiantes pueden aprender a comprender el valor que 
encierra el hecho de que todos los pacientes sean trata-
dos según las políticas y protocolos basados en un lugar/
procedimiento/paciente correcto. Tal aprendizaje incluiría 
el beneficio de los protocolos así como también el co-
nocimiento de los principios subyacentes que sustentan 
un enfoque uniforme a la hora de tratar y atender a los 
pacientes.

Un estudio de cirujanos de mano descubrió que el 21% 
de los cirujanos encuestados (n=1050) manifestó haber 
realizado al menos una vez durante su carrera profesio-
nal una cirugía en un lugar equivocado [34].

Tema 11: ¿Cómo mejorar la 
seguridad de la medicación?
La OMS ha definido [35] el concepto de reacción farma-
cológica adversa como toda respuesta a una medicación 
que sea nociva, no deseada y que ocurra en dosis utiliza-
das para fines profilácticos, diagnósticos o terapéuticos. 
Los pacientes son vulnerables a los errores cometidos en 
cualquiera de las muchas etapas que comprende la pres-
cripción, venta y administración de medicamentos.

Se han destacado los errores de medicación en estudios 
realizados en muchos países, incluido Australia, los cua-
les [36] demuestran que aproximadamente el 1% de 
todos los internados hospitalarios sufren algún evento 
adverso relacionado con la administración de medica-
mentos. Las causas de los errores de medicación incluyen 
un amplio rango de factores, entre los cuales se encuen-
tran: (i) conocimiento insuficiente de los pacientes y sus 
afecciones clínicas; (ii) conocimiento insuficiente de los 
medicamentos; (iii) errores de cálculo; (iv) letra ilegible; 
(v) confusión en cuanto al nombre del medicamento; y 
(vi) una deficiente toma de la historia clínica [37].
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La velocidad con la que la nueva tecnología, incluso la 
farmacológica, se introduce en los tratamientos clínicos 
bien demuestra el constante cambio que se produce en 
la atención clínica, lo cual, a su vez, está modificando 
la naturaleza del trabajo o las tareas que llevan a cabo 
los distintos profesionales de la salud. En algunos países, 
las enfermeras recetan medicamentos y el personal no 
médico realiza procedimientos menores. Independiente-
mente de la riqueza de un país, los principios y concep-
tos de la seguridad del paciente se aplican sin importar 
el tipo de trabajador de la salud interviniente, el lugar 
donde se preste la atención clínica ni el tipo de pacientes 
a los que se atienda. Algunos países en vías de desarro-
llo pueden carecer de recursos sanitarios suficientes, y, si 
bien la escasez de personal puede hacer que el entorno 
quede más susceptible a una mala calidad o una aten-
ción insegura, ello no significa que los profesionales de 
la salud no puedan hacer más segura la atención clínica. 
Si bien es muy importante, contar con más personal y 
mayores recursos no son los principales remedios para 
minimizar el daño a los pacientes. La presente Guía Cu-
rricular es relevante para todos los profesionales de la 
salud independientemente de los recursos disponibles 
que haya en su institución. Sin embargo, el contexto del 
ámbito en el que el estudiante de carreras de la salud se 
sitúe y trabaje al momento de matricularse es importante 
para la enseñanza. Tener en cuenta el contexto laboral es 
necesario para aportarle autenticidad a la experiencia de 
aprendizaje y prepara a los estudiantes para el entorno 
laboral al que ingresarán.

Los objetivos de la Guía Curricular son:
•	Preparar a los estudiantes de carreras de la salud para 

una práctica segura en su lugar de trabajo;
•	 Informar a las facultades de Ciencias de la Salud so-

bre los temas principales en materia de seguridad del 
paciente;

•	Potenciar la seguridad del paciente como tema de to-
das las carreras de Ciencias de la Salud;

•	Brindar un programa integral tendiente a asistir en la 
enseñanza y la integración del aprendizaje sobre la 
seguridad del paciente;

•	 Fomentar el desarrollo de la capacitación para los for-
madores en seguridad del paciente en las facultades 
de Ciencias de la Salud;

3. Objetivos de la 
Guía Curricular

•	Promover un entorno seguro y cooperativo para ense-
ñarles a los estudiantes seguridad del paciente;

•	 Introducir o reforzar la educación en seguridad del pa-
ciente en todas las facultades de Medicina del mundo;

•	Elevar el perfil internacional de la enseñanza y el 
aprendizaje de la seguridad del paciente;

•	Propiciar la colaboración internacional sobre la investi-
gación en formación sobre seguridad del paciente en 
el sector de la educación superior.

Principios fundamentales

La formación de capacidades resulta 
integral para el cambio curricular
La razón principal por la que la OMS se ha embarcado en 
este proyecto consistió en colaborar con las facultades 
de Ciencias de la Salud con el fin de desarrollar en el 
seno de éstas la educación en seguridad del paciente. 
El requisito de las facultades de Medicina de desarrollar 
e integrar la enseñanza de la seguridad del paciente en 
sus programas de la carrera de Medicina representa un 
desafío para muchas de ellas dada la limitada educación 
y capacitación del personal docente en conceptos y prin-
cipios de seguridad del paciente. No cabe esperar que las 
facultades de Medicina desarrollen nuevos programas ni 
que revisen los ya vigentes en caso de no estar familiari-
zadas con los requisitos de la disciplina de seguridad del 
paciente.

Los formadores de profesionales de la salud provienen 
de muchos antecedentes diversos (profesionales clínicos, 
formadores clínicos, profesores no clínicos, administra-
dores, profesionales de la salud) y su experiencia conjun-
ta resulta necesaria para brindar un riguroso programa 
de Medicina. Muchos son expertos en sus disciplinas 
específicas y por lo general se mantienen actualizados 
utilizando las vías profesionales aceptadas para su área. 
El conocimiento de la seguridad del paciente requiere de 
aprendizaje adicional que recae por fuera de las vías tra-
dicionales. Para ser un profesor eficiente en seguridad 
del paciente, los profesionales de la salud deben contar 
con los conocimientos, herramientas y habilidades ne-
cesarias para la implementación de una formación en 
educación del paciente en el seno de sus instituciones. 
Esta es la razón por la que se ha ideado la Guía para el 
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Docente (Parte A) con el fin de apuntalar a la Guía Curri-
cular. Brinda consejos prácticos e información para cada 
etapa del desarrollo y la renovación curricular, desde la 
evaluación de las capacidades hasta el perfeccionamien-
to docente, pasando por el diseño y la implementación 
del programa.

Un programa curricular flexible para 
satisfacer las necesidades individuales
Reconocemos que el programa de la mayoría de las ca-
rreras de la salud ya está lleno y excedido en sus capaci-
dades. Esta es la razón por la que hemos diseñado cada 
tema como independiente, lo que permite dar lugar a 
amplias variaciones en la implementación de la educa-
ción en seguridad del paciente. Los temas también están 
diseñados para que puedan integrarse a los programas 
ya existentes, en especial en lo que hace al eje médico-
paciente. Cada uno de los temas de la Guía Curricular ha 
sido diseñado con contenido suficiente como para una 
clase formativa de 60 a 90 minutos y contienen una serie 
de ideas y métodos para la enseñanza y evaluación de 
los mismos de manera tal que los formadores puedan 
adaptar el material según sus necesidades específicas, 
su contexto y los recursos disponibles. No hay requisito 
en absoluto de seguir el diseño provisto. Los docentes 
deben prestar atención al entorno local, así como a la 
cultural vernácula y las experiencias de aprendizaje del 
estudiante y luego selecciona el método de enseñanza 
más adecuado para el contenido seleccionado.

Lenguaje sencillo de entender para una 
audiencia específica, pero global
La Guía para el Docente (Parte A) de la Guía Curricular 
está redactada para formadores de médicos (aquellos 
que cuentan con la capacidad de introducir o potenciar 
la formación en seguridad del paciente en diversos ni-
veles), mientras que la Guía Curricular (Parte B: Temas) 
está escrita para docentes y alumnos. La Guía Curricular 
se elaboró teniendo presente en mente una audiencia 
global y en un lenguaje sencillo de entender por aquellos 
que dominan el inglés como primera y segunda lengua.

Una guía curricular para todos los 
países, culturas y contextos
Se han realizado todos los intentos por asegurar que el 
contenido de este programa tenga en cuenta la amplia 
diversidad de contextos en los que los docentes y estu-
diantes de carreras de la salud enseñan y aprenden. Un 
Grupo Experto, que representa a todas las regiones de 
la OMS, ha evaluado el programa con el fin de asegurar 
la adecuada adaptación cultura. Si bien algunas de las 
actividades y sugerencias pedagógicas para los alumnos 
quizás no resulten ser culturalmente apropiadas en todos 
los países, nos hemos preocupado por el hecho de que 
en todos los países necesitamos modificar muchos de los 
aspectos de la atención clínica. Gran parte de la conduc-
ta profesional que alguna vez se creía apropiada ya no 
resulta aceptable hoy en día al momento de tener en 
cuenta las consideraciones concernientes a la seguridad 

del paciente. Por ejemplo, los médicos o las enfermeras 
principiantes rara vez se hacen escuchar cuando ven que 
un clínico más experimentado está por cometer un error; 
esto es universal y se aplica a todas las culturas en dis-
tintas medidas. Sin embargo, los principios de seguridad 
del paciente exigen que todos seamos responsables de la 
seguridad del paciente y deberíamos hacernos escuchar 
incluso cuando nos encontremos en un rango inferior del 
cuadro jerárquico médico o clínico. Los docentes necesi-
tan formular juicios de valor sobre el entorno clínico y si 
lo consideran listo y preparado para la implementación 
de la seguridad del paciente.

Las estrategias de enseñanza y evaluación están diseña-
das para tener en cuenta tanto la diversidad que existe 
en los recursos disponibles como en las diferencias am-
bientales, consideraciones éstas que podrían encasillar 
en términos de países desarrollados versus aquellos en 
vías de desarrollo o un aula versus un centro de simu-
lación.

Una guía curricular que se basa en el aprendizaje 
dentro de un entorno seguro y cooperativo
Nos hemos preocupado por el hecho de que los estu-
diantes respondan lo mejor posible cuando el entorno 
de aprendizaje es seguro, cooperativo, desafiante y com-
prometedor. El aprendizaje de la seguridad del paciente 
se da en muchos lugares: junto a la cama del paciente, 
en entorno simulado y en el aula. Resulta esencial que los 
estudiantes reciban apoyo en su aprendizaje y no se los 
haga sentir humillados o impertinentes. Las actividades 
de la Guía Curricular están diseñadas para ser implemen-
tadas dentro de un entorno cooperativo de aprendizaje 
en el que los estudiantes se sientan cómodos para for-
mular preguntas, consultar sobre lo que no entienden y 
compartir sus conocimientos de manera franca y abierta.
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Guía para el Docente (Parte A)
La Guía para el Docente (Parte A) se relaciona con la for-
mación de capacidades para la educación en seguridad 
del paciente, la planificación y el diseño del programa. 
Se proveen sugerencias en cuanto a la manera en que 
podría abordarse e implementarse la educación en segu-
ridad del paciente utilizando el material presentado en 
la Parte B. En la Parte A, intentamos orientar al lector a 
través de algunas de las etapas importantes diseñadas 
para sustentar y lograr la fase de implementación del de-
sarrollo curricular.

Temas de la Guía Curricular (Parte B)
Los temas representan el programa curricular real de 
educación en seguridad del paciente.

4. Estructura de la 
Guía Curricular
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¿Cómo utilizar esta Guía Curricular?
La presente Guía Curricular le brinda recursos para en-
señarles a los estudiantes de carreras de la salud sobre 
seguridad del paciente. Identifica los temas que se ense-
ñarán, cómo podrían enseñarse y cómo puede acceder 
a los distintos temas en el programa curricular. Se han 
seleccionado casos de ejemplo que se encuentran dis-
ponibles al final de cada tema. Estos casos se pueden 
utilizar para demostrar un determinado aspecto del tema 
bajo análisis. Reconocemos que el mejor aprendizaje se 
da cuando el caso de estudio utilizado refleja las expe-
riencias locales, por ende, alentamos a los docentes a 
que modifiquen los casos de manera tal que reflejen las 
experiencias de los prestadores de atención clínica y los 

5. ¿Cómo implementar 
la Guía Curricular?

recursos disponibles a nivel local. Esta Guía Curricular 
está diseñada para todos los estudiantes de las profe-
siones de la salud y, por consiguiente, los docentes de 
profesiones específicas deberían incluir la literatura pro-
fesional relevante siempre que sea posible para reforzar 
el aprendizaje de los estudiantes. La Parte A de esta Guía 
Curricular apunta a ayudar al cuerpo docente de la fa-
cultad a familiarizarse con los conceptos y principios de 
seguridad del paciente para que puedan comenzar a 
integrar la enseñanza de la seguridad del paciente en 
todas las actividades educativas. Capacitar al cuerpo do-
cente como a los miembros de la institución lleva tiempo 
y compromiso. El Gráfico A.5.1 describe las etapas clave.

Gráfico A.5.1. Cómo integrar la educación en seguridad del paciente a los programas curriculares de las 
carreras de la salud

Fuente: provisto por Merrilyn Walton, Profesora de la Escuela de Salud Pública de Sídney de la Universidad de Sídney, Sídney.
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Sesión/área
del programa
curricular

Año ¿Dónde está el
contenido sobre
seguridad del
paciente?

Aprendizaje
potencial de
seguridad del
paciente

¿Cómo se está
enseñando la
seguridad del
paciente?

¿Cómo se está
evaluando la seguridad
del paciente?

Comentarios

Ética Respeto por la
autonomía del
paciente

Honestidad tras
un evento
adverso

Disertación Ensayo sobre ética,
Cuestionario de opción
múltiple, Examen clínico
estructurado según
objetivos (OSCE)

Muchos principios
de seguridad del
paciente cuentan
con una base ética
que se puede
utilizar para
explicitar la lección
sobre seguridad
del paciente

1

¿Cómo revisar su programa curricular para 
la enseñanza de la seguridad del paciente?

Identificar los resultados pedagógicos
Para iniciar el proceso de desarrollo o renovación curricu-
lar, es importante identificar primero los resultados peda-
gógicos en cuanto a la seguridad del paciente. La Parte 
B contiene los temas que se han elegido para esta Guía 
Curricular; mientras que los resultados pedagógicos se 
desarrollan más en profundidad en la Parte A.

Conocer lo que ya se encuentra 
en el programa curricular
Utilizamos la palabra programa curricular para referirnos 
al amplio espectro de prácticas de enseñanza y apren-
dizaje, que incluye las estrategias para desarrollar ha-
bilidades y comportamientos, así como también utilizar 
los métodos de evaluación adecuados para comprobar 
si se han alcanzado los resultados pedagógicos. A los 
estudiantes de carreras de la salud se los orienta en su 
aprendizaje por medio de un programa curricular que 
establece los requisitos de conocimientos, habilidades y 
comportamientos en los que deben demostrar compe-
tencia suficiente al momento de obtener su título pro-
fesional correspondiente a la carrera de la salud elegida.

Antes de introducir el material nuevo en un programa 
curricular, resulta importante conocer los programas ya 
existentes así como también las experiencias clínicas que 
los estudiantes adquieren en los hospitales y/o en los dis-
tintos entornos clínicos. Puede ocurrir que los estudian-
tes ya estén experimentando algo de formación en se-
guridad del paciente en los hospitales y clínicas a los que 
concurren, pero sin estar dicha formación formulada por 
escrito. Quizás el programa curricular ya incluya algunos 
aspectos de este programa de seguridad del paciente, 
tales como la importancia de los protocolos en materia 
de lavado de manos con el fin de evitar la transmisión de 
infecciones. Obtener un panorama del material existente 

en el programa curricular de la carrera de Medicina resul-
ta necesario para identificar las oportunidades tendien-
tes a mejorar la enseñanza de la seguridad del paciente.

El programa de seguridad del paciente que hemos di-
señado se describe en la Parte B de este documento. 
Hemos identificado los temas, recursos, estrategias de 
enseñanza y métodos de evaluación que facilitarán la 
enseñanza de la seguridad del paciente a los efectos de 
introducirla e integrarla en el programa curricular.

Construir a partir de lo que ya se 
encuentra en el programa curricular
Un buen enfoque en cuanto a la educación en seguridad 
del paciente consiste en mejorar las partes ya existentes 
del programa curricular de la carrera de Medicina en lu-
gar de ver a la seguridad del paciente como una materia 
nueva que enseñar. Hay elementos de la seguridad del 
paciente que son novedosos y serán complementarios al 
plan de estudio ya vigente, pero también hay muchos 
aspectos de la seguridad del paciente que se pueden 
agregar o lograr con un mejor desarrollo de una materia 
o tema específico que ya exista.

Hemos descubierto que rastrear los temas o áreas que ya 
están dentro del programa curricular contribuye a identi-
ficar oportunidades que incluyan conceptos y principios 
de seguridad del paciente. Áreas tales como el perfeccio-
namiento de habilidades clínicas, el perfeccionamiento 
profesional y personal, temas que hacen a las relaciones 
médico-paciente y comunidad-médico, derecho sanita-
rio, ética médica, ética clínica y comunicación, son todas 
ellas temas idóneos para incluir conceptos y principios 
que hacen a la seguridad del paciente. El Cuadro A.5.1 
consiste en una plantilla desarrollada por la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Sídney (Australia) desti-
nada a revisar su programa curricular de la carrera de 
Medicina y la ofrece como ejemplo para seguir.

El rastreo del programa curricular de la carrera de Me-
dicina también ayudará a identificar las oportunidades 

para incluir conceptos de seguridad del paciente de una 
manera integrada.

Cuadro A.5.1. Ejercicio de mapeo: identificación del contenido sobre seguridad del paciente en el pro-
grama curricular actual de Medicina
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Cómo evaluar la capacidad del cuerpo 
docente para integrar la enseñanza de la 
seguridad del paciente en el programa 
curricular ya existente
Uno de los principales desafíos que enfrentan todas 
las profesiones de la salud es la creciente escasez de 
docentes clínicos en general. Hay muy pocos que sa-
ben cómo integrar los principios y conceptos de se-
guridad del paciente en sus programas de enseñanza 
clínica. Muchos clínicos de los buenos adoptan intui-
tivamente los métodos sobre seguridad del paciente 
en su práctica habitual pero quizás no sepan cómo 
articular lo que están haciendo. Tal vez, esto se deba 
a que  consideran los debates acerca de “sistemas” 
como el ámbito de incumbencia de administradores y 
gerentes administrativos. Otros quizás no piensen en 
la importancia o relevancia que reviste para su práctica  
enseñar seguridad del paciente. Comprometer a los 
clínicos en esta materia constituirá el primer desafío. 
Generar la capacitación del cuerpo docente puede lle-
var su tiempo, pero existe una serie de medidas que 
se pueden adoptar a los efectos de comprometer a los 
clínicos en la enseñanza de la seguridad del paciente.

Relevamiento 
Una manera de descubrir quién está interesado en la 
enseñanza de la seguridad del paciente consiste en lle-
var a cabo un relevamiento de los clínicos que enseñan 
a los estudiantes de carreras de la salud. En algunas 
instituciones es probable que haya cientos de docen-
tes, mientras que en otras no haya tantos. Identifique 
a los clínicos que se encuentran en mejor posición para 
incorporar la enseñanza de la seguridad del paciente 
y asegúrese de que estén incluidos en dicho releva-
miento. El ejercicio de mapeo descripto más arriba lo 
ayudará a identificar a quienes actualmente enseñan 
y se encuentran en condición de integrar conceptos 
de seguridad del paciente. El relevamiento podría in-
cluir preguntas relacionadas con los intereses o cono-
cimientos sobre seguridad del paciente y la puesta en 
práctica de métodos que hacen a dicha materia. Este 
proceso también podría identificar a quienes pueden 
llegar a estar interesados en formar un grupo o comité 
destinado a supervisar el desarrollo del programa so-
bre seguridad del paciente.

Grupo focal
Conduzca un grupo focal conformado por clínicos con 
el fin de averiguar cuál es el estado actual de conoci-
mientos acerca de la seguridad del paciente. Esto tam-
bién le brindará información sobre las actitudes de los 
clínicos respecto de la inclusión del aprendizaje sobre 
seguridad del paciente en sus programas.

Reuniones personales
Las reuniones individuales con los clínicos contribuirán 
a transmitir un mensaje claro sobre la formación en 
seguridad del paciente. Esto brinda una oportunidad 
para explicar el fundamento y la urgencia para imple-

mentar la educación en seguridad del paciente, así como 
también establecer una relación para el trabajo posterior.

Convocatoria a una mesa redonda
Invite a un selecto grupo de clínicos que usted piense 
que pueden llegar a estar interesados y que puedan 
llegar a ser los posibles líderes de un debate en mesa 
redonda sobre la educación en seguridad del paciente 
para los estudiantes de carreras de la salud. (El beneficio 
del formato de mesa redonda es que no hay un solo ex-
perto evidentemente a cargo del debate sino más bien 
el grupo en su conjunto procura dilucidad y resolver las 
cuestiones todos juntos de manera colegiada).

Realización de un seminario sobre 
seguridad del paciente
Los seminarios constituyen el contexto típico para ge-
nerar nuevos conocimientos. Los seminarios pueden re-
sultar óptimos para exponer a los clínicos novatos en la 
materia a expertos o clínicos respetados que saben sobre 
seguridad del paciente. Los seminarios pueden ser me-
dias jornadas o jornadas completas. Los temas que se po-
drían incluir en tal tipo de seminario serían: (i) qué es la 
seguridad del paciente; (ii) la evidencia que fundamenta 
la importancia de la seguridad del paciente; (iii) cómo de-
sarrollar un programa curricular orientado a la seguridad 
del paciente; (iv) cómo enseñar seguridad del paciente; y 
(v) cómo evaluar la seguridad del paciente. Resulta cru-
cial recordar mantener el contexto del programa, el cual 
consiste en generar capacitación para el cuerpo docente 
de la facultad y los clínicos a los fines de enseñar seguri-
dad del paciente a los estudiantes de carreras de la salud.

¿Cómo identificar a los colegas y asociados 
que piensan parecido?
Si lleva a cabo las actividades expuestas anteriormente 
con relación a generar capacitación, todas ellas lo ayuda-
rán a identificar a personas que piensan parecido y tie-
nen intereses similares en la enseñanza de la seguridad 
del paciente. Otra manera consiste en convocar a una 
reunión y enviar una invitación abierta al cuerpo docente 
de la facultad y a los docentes clínicos. Cerciórese de pro-
gramar la reunión en un momento conveniente para la 
mayor cantidad de personas posible con el fin de atraer 
a la máxima concurrencia posible (por ejemplo, los clíni-
cos que atienden pacientes durante el día quizás quieran 
asistir pero no podrán por sus compromisos laborales). 
Otra manera consiste en poner un artículo en la gacetilla 
de la facultad o en la revista informativa de la universi-
dad. Así se le permitirá al público en general enterarse 
de lo que se trata la seguridad del paciente, a la vez que 
el artículo despertará conciencia sobre la necesidad de 
incluir la educación en seguridad del paciente en el pro-
grama curricular.

La enseñanza de la seguridad del paciente requiere del 
compromiso del personal interesado y avezado en la 
materia que se autoseleccione, o bien sea designado o 
propuesto como consecuencia de contactos o reuniones 
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anteriores sobre seguridad del paciente. Es una buena 
idea verificar la disponibilidad de los expertos de otras 
facultades y disciplinas tales como enfermería, ingeniería 
(con conocimientos del factor humano), psicología (psi-
cología conductual, procesos y teorías de perfecciona-
miento) y farmacia (seguridad de la medicación).

Técnicas para descubrir dónde podría 
insertar la seguridad del paciente 
en el programa curricular 
La tormenta de ideas (“brainstorming”) es una técnica 
que requiere y alienta a que todos sugieran ideas para 
resolver un problema, que puede ser cómo se puede in-
troducir mejor la enseñanza de la seguridad del pacien-
te en el programa curricular. Cada facultad de Medicina 
será diferente, ya que contarán con distintos recursos, 
capacitaciones e intereses en materia de seguridad del 
paciente, la cual quizás no sea todavía una preocupación 
de la comunidad o del gobierno, por lo que la urgencia 
de incluir la educación en seguridad del paciente tal vez 
no constituya una prioridad.

Convocar a talleres introductorios sobre la Guía Curri-
cular para estudiantes de carreras de la salud brindará 
una oportunidad para los miembros del cuerpo docente 
de familiarizarse con los temas centrales que hacen a la 
seguridad del paciente. También les permitirá expresar 
cualquier reserva que tuvieren acerca del programa y 
aclarar todo tipo de inquietudes o dudas.

La seguridad del paciente se pondera mejor en el con-
texto de la enseñanza multidisciplinaria. Al personal se 
lo debería alentar para reflexionar sobre la factibilidad de 
combinar algunas de las sesiones sobre seguridad del pa-
ciente con otros profesionales de la salud. Si bien la pre-

sente Guía Curricular ha sido diseñada para los estudian-
tes de carreras de la salud, también se puede adoptar 
fácilmente para otros estudiantes de ciencias de la salud. 
Otras profesiones y disciplinas tienen mucho por contri-
buir, en especial en la enseñanza de algunos temas. Los 
ingenieros quizás puedan enseñar acerca de sistemas, 
culturas de seguridad e ingeniería del factor humano 
(ergonomía). Los psicólogos y científicos de la conduc-
ta, así como el cuerpo docente de enfermería y farmacia 
pueden enseñar acerca de sus disciplinas y cómo han 
hecho para efectuar mejoras en la seguridad. Esforzarse 
por lograr diversidad brinda las mayores posibilidades de 
posibilitarles a los estudiantes aprender de otras discipli-
nas, en especial en el contexto de un enfoque de equipo 
respecto de la seguridad del paciente.

¿Cómo alcanzar un acuerdo?
Como en todos los debates por el programa curricular, 
habrá distintas posturas sobre lo que se debe incluir y lo 
que se debe dejar de lado. Lo importante es comenzar y 
construir a partir de ello, lo cual significa que el acuerdo 
alcanzado podrá mejorar en el largo plazo: iniciar algo 
en concreto puede resultar mejor que debatir y discutir 
las cuestiones durante plazos prolongados. Otra técni-
ca consiste en introducir nuevos temas en el programa 
curricular utilizando un piloto, que podría identificar los 
problemas y ser utilizado como guía orientativa para fu-
turos temas. También les permite a los integrantes del 
cuerpo docente de la facultad que todavía no estén se-
guros del valor de la enseñanza de la seguridad del pa-
ciente a acostumbrarse a la idea. 

La próxima sección brinda más detalles acerca de cómo 
desarrollar e integrar la Guía Curricular a los actuales 
programas curriculares vigentes.
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Comentarios generales
La seguridad del paciente es una disciplina relativamen-
te nueva y siempre resulta desafiante la introducción de 
cualquier material nuevo dentro del programa curricular. 
¿Qué se debería enseñar? ¿Quién debería enseñarlo? 
¿Dónde y cómo se integrará al resto del programa curri-
cular? ¿Qué es lo que viene a reemplazar?

Si su facultad de Ciencias de la Salud está atravesando 
el proceso de renovar el programa curricular ya existen-
te, esta es una oportunidad ideal para plantear el argu-
mento que fundamente la asignación de un espacio a 
la educación en seguridad del paciente. Sin embargo, 
la mayoría de los planes de estudios de las facultades 
de Ciencias de la Salud están bien establecidos y por lo 
general ya están más que cubiertos. Resulta inusual en-
contrar un bloque de tiempo libre que esté destinado a la 
incorporación de una nueva área de estudio.

Esta sección proporciona algunas ideas sobre cómo in-
tegrar la enseñanza y el aprendizaje de la seguridad del 
paciente dentro de una carrera de Ciencias de la Salud. 

6. ¿Cómo integrar la seguridad 
del paciente en el programa 
curricular de su facultad 
de Ciencias de la Salud?

Recuadro A.6.1. La vinculación de la educación en seguridad del paciente con las materias tradicionales 
de las carreras de Ciencia de la Salud.

Se cubrirán los beneficios y los desafíos de los diferen-
tes enfoques para poder ayudarlo a determinar la mejor 
adaptación posible a su facultad en particular y para ayu-
darlo a anticipar y planificar lo que haga falta.

La naturaleza de la educación 
en seguridad del paciente:
•	 es un campo nuevo;
•	 comprende una serie de áreas que no se suelen ense-

ñar en las facultades de Medicina, tales como factores 
humanos, pensamiento en términos de sistemas, las 
conductas de trabajo eficiente en equipo y el manejo 
de los errores;

•	 vincula muchas materias ya existentes y tradicionales 
de las carreras de Ciencias de la Salud (ciencias aplica-
das y ciencias clínicas) (véase el Recuadro A.6.1 para 
conocer algunos ejemplos);

•	 contiene nuevos elementos de conocimiento y actua-
ción (véase el Recuadro A.6.2 para conocer algunos 
ejemplos):

•	 resulta muy contextual.

Un ejemplo de cómo un tema de seguridad del paciente, tal como la correcta identificación del paciente tiene aplicaciones 
específicas en numerosas disciplinas de las Ciencias de la Salud:

Disciplina Aplicación de la seguridad del paciente

Obstetricia

¿Cómo se los alienta a los pacientes a hacerse escuchar si no comprenden por qué el médico les está
haciendo algo que no esperaban?

Cirugía

Ética
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Campo Ejemplo de seguridad del paciente

Conocimientos amplios Entender que las confusiones en la identificación del paciente pueden ocurrir y, de hecho, ocurren, 
sobre todo cuando la atención clínica está dividida por equipos. Aprender las situaciones que incre-
mentan la probabilidad de confusión de un paciente, tales como tener a dos pacientes con la misma 
afección, pacientes que no se pueden comunicar y el personal que es interrumpido en el medio de 
una de sus tareas.

Conocimientos 
aplicados

Entender la importancia de una correcta identificación del paciente al momento de tomar una 
muestra de sangre para analizar su compatibilidad. Entender cómo pueden ocurrir los errores duran-
te esta tarea y aprender sobre las estrategias que se utilizan para prevenir errores en esta situación.

Actuación Demostrar cómo identificar correctamente a un paciente preguntándole su nombre mediante una 
pregunta de final abierto como puede ser “’Cuál es su nombre?” en lugar de una pregunta cerrada 
como “¿Es usted Juan Pérez?”.

Recuadro A.6.2. La vinculación de la educación en seguridad del paciente con los nuevos elementos de 
conocimiento y actuación.

Las competencias en materia de seguridad del paciente respecto de un determinado tema se pueden dividir en requisitos de 
conocimiento y de actuación. Desde un punto de vista ideal, el aprendizaje se dará en ambas categorías, por ej.: la correcta 
identificación del paciente.

El campo de la seguridad del paciente también es muy 
amplio. Dada su amplitud y la necesidad de contextualizar 
los principios de seguridad del paciente, es probable que 
haya muchas oportunidades en su programa curricular 
para incorporar una eficaz educación en seguridad del pa-
ciente dentro de las clases ya vigentes. No obstante, algu-
nas áreas de la seguridad del paciente son relativamente 
nuevas para las profesiones de la salud y quizás no resulte 
tan sencillo insertarlas dentro de una materia ya existente 
dentro del programa curricular. El Tema 2: Por qué es im-
portante aplicar el factor humano para la seguridad del 
paciente, puede tornarse difícil de integrar e incorporar 
dentro de una materia ya existente. Un enfoque para re-
solver este tema sería generar un momento e invitar a un 
experto de la facultad de ingeniería o psicología para que 
dé una conferencia seguida de un debate en pequeños 
grupos.

¿Cómo establecer la mejor adaptación 
utilizando estructuras curriculares genéricas?
Una vez que haya revisado su programa curricular vigen-
te, haya determinado las áreas de seguridad del paciente 
que ya se están enseñando y haya decidido los temas de 
seguridad del paciente que desea enseñar, será tiempo 
de pensar en cómo incorporar los nuevos contenidos a su 
programa curricular.

Al momento de reflexionar sobre el programa curricular 
de su carrera de Ciencias de la Salud, considere las siguien-
tes preguntas: 
•	 ¿Cómo está estructurado su programa curricular en ge-

neral?
•	 ¿En qué momento y lugar del programa curricular se 

enseñan determinadas materias y temas que podrían 
prestarse a la inclusión de contenidos sobre seguridad 
del paciente?

•	 ¿Cómo está estructurado cada uno de los temas en tér-
minos de objetivos pedagógicos, métodos de enseñan-

za y métodos de evaluación?
•	 ¿Cómo se imparte su programa curricular?

Una vez que haya respondido a estas preguntas, resultará 
más evidente en qué momento y lugar del programa curri-
cular se puede incorporar la seguridad del paciente.

¿Cómo está estructurado su programa 
curricular en general?
•	 ¿Es un programa curricular tradicional? Los estudiantes 

aprenden primero sobre las ciencias básicas y conduc-
tuales y, una vez completas, se concentran en las disci-
plinas clínicas. La educación tiende a ser específica por 
disciplina más que integrada.

En este ámbito, la aplicación clínica y los elementos de 
actuación pertinentes a la seguridad del paciente se po-
drían introducir mejor en los últimos años de la carrera. Sin 
embargo, los conocimientos amplios de los principios de 
seguridad del paciente también podrían incorporarse de 
manera eficaz durante los primeros años.

•	 ¿Es un programa curricular integrado? Tanto las ciencias 
básicas, conductuales y clínicas como las habilidades clí-
nicas se cubren en paralelo a lo largo de toda la carrera 
y el aprendizaje es integrado.

En este ámbito, existen ventajas para la integración verti-
cal de los elementos de conocimiento, aplicación y actua-
ción pertinentes a la formación en seguridad del paciente 
a lo largo de toda la carrera. Sin embargo, se pueden se-
guir introduciendo con eficacia conocimientos generales 
durante los primeros años.

Requisitos de conocimiento y actuación 
sobre seguridad del paciente
•	 Se aprenden idealmente en el contexto del ámbito clí-

nico; la relevancia se hace más evidente una vez que 
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Tema de seguridad del paciente Materias que podrían albergar temas de seguridad del paciente

Cómo minimizar las infecciones 
a través de un mejor control de 
las mismas

Microbiología
Capacitación en habilidades procedimentales
Enfermedades infecciosas
Prácticas clínicas

Cómo mejorar la seguridad de 
la medicación

Farmacología
Terapéutica

Cómo ser un jugador de 
equipo eficaz

Capacitación avanzada en técnicas de mantenimiento vital
Programas de orientación
Capacitación en habilidades de comunicación (interprofesional)

¿Qué es la seguridad del 
paciente?

Ética
Introducción al entorno clínico
Capacitación en habilidades clínicas y procedimentales

los estudiantes entienden cómo se imparte la atención 
clínica y están más familiarizados con el entorno del lu-
gar de trabajo.

•	 Será más probable que cambien la práctica si los es-
tudiantes tienen la oportunidad de utilizar lo que han 
aprendido poco tiempo después de que se lo trate en el 
programa curricular.

Al momento de enseñar un tema de seguridad del pa-
ciente, resulta ventajoso si tanto los requisitos de conoci-
miento como los de actuación se cubren juntos. Una clara 
comprensión del alcance de un problema en materia de 
seguridad del paciente brindará la motivación y la idonei-
dad suficiente al momento de aprender los requisitos de 
actuación.

También, es menos probable que los estudiantes se sien-
tan desmoralizados respecto de los riesgos que enfrentan 
los pacientes en el sistema de salud del cual formarán 
parte en poco tiempo más; si exploran soluciones (apli-
caciones) y aprenden las estrategias prácticas (elementos 
de actuación) que los harán unos médicos más seguros 
al mismo tiempo que también serán más positivos. Por 
razones logísticas quizás no sea posible que abarquen al 
mismo tiempo los requisitos de conocimiento y actuación 
de un tema de seguridad del paciente. Por ejemplo, hay 
una disertación sobre error de medicación en el segundo 
año pero los estudiantes no practican técnicas de admi-
nistración segura de medicamentos hasta cursar un taller 
de habilidades clínicas durante su cuarto año de carrera. 
Si este es el caso, resultará beneficioso informarles a los 
estudiantes durante el segundo año de la carrera que 
aprenderán sobre administración segura de medicamen-
tos en el cuarto año, y luego en el cuarto año, remitirse a 
la disertación que tuvieron en su segundo año sobre error 
de medicación. De este modo, no se perderá la motivación 
para una práctica segura y los estudiantes sentirán mayor 
confianza sobre su potencial para recibirse como médico 
seguro.

Si su programa curricular es tradicional, entonces los re-
quisitos de conocimiento y actuación sobre seguridad del 

paciente se enseñan mejor durante los últimos años de la 
carrera en los que los estudiantes cuentan con más cono-
cimientos acerca de las disciplinas clínicas, mayor exposi-
ción a los pacientes y mayor capacitación en habilidades 
clínicas. El contexto para desarrollar los requisitos de cono-
cimiento y actuación deberían ajustarse a la capacidad del 
alumno para poner en práctica sus nuevos conocimientos. 
Aun así, se pueden incluir conocimientos sobre seguridad 
del paciente en los primeros años dentro de materias tales 
como salud pública, epidemiología, ética u otras materias 
basadas en ciencias conductuales. Los temas apropiados 
para una introducción temprana de la seguridad del pa-
ciente son: (i) qué es seguridad del paciente; (ii) introduc-
ción a la ingeniería de los factores humanos; y (iii) los siste-
mas y la complejidad de la atención clínica.

Si su programa curricular es integrado y a los estudiantes 
se les enseñan habilidades clínicas desde el primer año, 
entonces los temas de seguridad del paciente se introdu-
cen mejor en forma temprana e integrada verticalmente a 
lo largo de toda la carrera. Esto hace de la seguridad del 
paciente un tema constante y ofrece las oportunidades de 
reforzar y construir a partir del aprendizaje previo. Sería 
ideal que los estudiantes se vean expuestos a la educación 
en seguridad del paciente antes o al momento de ingresar 
al lugar de trabajo.

¿En qué momento y lugar del programa curricular 
se enseñan determinadas materias y temas que 
podrían prestarse a la inclusión de la enseñanza de la 
seguridad del paciente?
Toda área de aprendizaje relevante para una determina-
da profesión puede albergar potencialmente a un tema 
de seguridad del paciente con sólo un caso de muestra 
como parte de una clase y que guarde relevancia para esa 
disciplina. Por ejemplo, podría utilizarse un caso que trate 
sobre un error farmacológico en un niño como punto de 
partida para enseñarles a los enfermeros sobre cómo en-
tender y aprender de los errores mientras estudian pedia-
tría. De igual modo, durante las clases sobre cómo mane-
jar a pacientes tras ser sometidos a reemplazos de cadera 
o rodilla, un estudiante de terapia física podría aprender 

Recuadro A.6.3. Integración de los temas de seguridad del paciente
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sobre el tema “la seguridad del paciente y los procedi-
mientos invasivos”. Muchas áreas podrían abarcar el tema 
de “cómo entender y aprender de los errores” si el caso 
resulta ser pertinente para esa disciplina en particular. Sin 
embargo, el aprendizaje es genérico y relevante para to-
das las disciplinas y para todos los estudiantes. El Recuadro 
A.6.3 ilustra las oportunidades para examinar la integra-
ción de los temas de seguridad del paciente.

¿Cómo está estructurado cada uno de los 
temas curriculares en las siguientes áreas?
•	 Objetivos pedagógicos;
•	Métodos de enseñanza;
•	Métodos de evaluación.

La implementación de nuevos contenidos sobre seguridad 
del paciente y su incorporación dentro del programa cu-
rricular resultará más eficiente si tanto los objetivos pe-
dagógicos como los métodos de enseñanza y evaluación 
guardan coherencia con la estructura de los objetivos, y 
los métodos de enseñanza y evaluación de las materias 
ya existentes.

¿Cómo se imparte su programa curricular?
•	 Disertaciones
•	 Prácticas clínicas

•	 Actividades por internet
•	 Actividades en guardias hospitalarias
•	 Enseñanza tutorial en grupos reducidos
•	 Aprendizaje basado en la resolución de problemas (PBL)
•	 Laboratorios de simulación/habilidades
•	 Cursos tutoriales tradicionales.

Probablemente resultará más sencillo incorporar los temas 
de seguridad del paciente en los métodos pedagógicos de 
enseñanza pre-existentes con los cuales estén familiariza-
dos tanto los estudiantes como el cuerpo docente.

Ejemplos de modelos para su implementación

Ejemplo 1: La seguridad del paciente como materia inde-
pendiente dentro de un programa curricular tradicional 
que se da en los últimos años de la carrera. Véase el Grá-
fico A.6.1.

•	 Los métodos educativos podrían constar de una combi-
nación de disertaciones, debates en grupos reducidos, 
proyectos de trabajo, talleres prácticos o ejercicios basa-
dos en simulación;

•	 incorporar una instancia de seguridad del paciente a los 
conocimientos previos antes de ingresar a la fuerza la-
boral.

Gráfico A.6.1. La seguridad del paciente como materia independiente dentro de un programa curricular 
tradicional en el último año.

Años 1 y 2:
ciencias básicas,
aplicadas y
conductuales

Años 3 y 4:
disciplinas y
habilidades
clínicas

Temas de seguridad del paciente

Ejemplo 2: La seguridad del paciente como materia inde-
pendiente dentro de un programa curricular integrado. 
Véase el Gráfico A.6.2.

La seguridad del paciente podría ser una materia inde-

pendiente con conexiones con otras materias, como por 
ejemplo, disertaciones al inicio del semestre que se rela-
cionen con temas que surgirán en las clases tutoriales, o 
bien, en las prácticas clínicas durante el transcurso del 
año.

Año 1 Temas 1 y 2: ¿Qué es la seguridad del paciente?

Año 2 Temas 3 y 5: ¿cómo entender los sistemas y el impacto de 
la complejidad del cuidado del paciente; cómo entender 
y aprender de los errores?

Año 3 Temas 4, 7, 9 y 10: ¿cómo ser un jugador de equipo 
eficaz?; métodos para mejorar la calidad. ¿Cómo mini-
mizar las infecciones a través de un mejor control de las 
mismas; cómo reducir los riesgos asociados a procedi-
mientos invasivos?

Año 4 Temas 6, 8 y 11: ¿cómo manejar el riesgo clínico; cómo 
comprometer a los pacientes y a sus cuidadores asisten-
ciales; cómo mejorar la seguridad de la medicación?

Aprendizaje basado en la resolución de problemas

Talleres sobre habilidades
clínicas y prácticas clínicas
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Cuadro A.6.3. La seguridad del paciente como materia independiente dentro de las materias ya exis-
tentes (A)

Ejemplo 3: ¿Cómo integrar la seguridad del paciente a 
las materias ya existentes? Ejemplo: A. Véase el Gráfico 
A.6.3.

Una serie de materias podrían reservar algunas clases en 
las que el objetivo principal de la sesión tutorial o di-
sertación consista en cubrir un tema de seguridad del 
paciente. 

En el cuarto año podría haber una disertación sobre se-
guridad farmacológica como parte de terapéutica, un 
taller sobre administración segura de medicamentos 
dentro del programa de habilidades clínicas y un caso de 
Aprendizaje basado en la resolución de problemas en el 
que se demuestre la naturaleza multifactorial de un error 
utilizando un caso de error de medicación.

Ejemplo 4: ¿Cómo integrar la seguridad del paciente en 
las materias ya existentes, ejemplo B. Véase el Gráfico 
A.6.4.

Hay que colaborar codo a codo con los titulares de las 
materias para incorporar elementos de seguridad del 
paciente a las clases educativas seleccionadas. Si bien el 

objetivo principal de la clase no es un tema de seguridad 
del paciente, los elementos pertinentes a la educación en 
seguridad del paciente se encuentran interrelacionados 
dentro de dicha clase. Para que esto ocurra, los objetivos 
de la clase deberían incluir un elemento de seguridad del 
paciente. Véase el Recuadro A.6.4 para conocer algunos 
ejemplos.

Año 4 Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Año 3 Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Año 2 Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Año 1 Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente
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Gráfico A.6.4. La seguridad del paciente como materia independiente dentro de las materias ya exis-
tentes (B)

Recuadro A.6.4. Ejemplos de cómo se pueden interrelacionar los temas de seguridad del paciente con 
las clases ya existentes.

Año 1 Caso de
seguridad
del paciente

Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Año 2 Caso de
seguridad
del paciente

Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Año 3 Caso de
seguridad
del paciente

Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Año 4 Caso de
seguridad
del paciente

Caso de
seguridad
del paciente

Aprendizaje basa-
do en la resolu-
ción de problemas

Habilidades
clínicas

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Actividad de
seguridad
del paciente

Disertación Tema de
seguridad
del paciente

Clase ya existente Componente de la educación en seguridad del paciente

Clase tutorial sobre habilidades clínicas al 
pie de la cama del paciente

A los pacientes siempre se les brindan explicaciones y consienten formar parte del proceso educativo al 
inicio de la clase. Los tutores constituyen roles modelos en cuanto al respeto por los deseos del pacien-
te. A los pacientes siempre se los incluye como parte del equipo. Los tutores invitan a los pacientes a 
participar de la discusión del caso, ya que cuentan con información importante para su cuidado.

Clase sobre habilidades procedimentales 
sobre canulación de tipo IV

Se incluyen técnicas estériles y el desecho de material filoso. Involucrar al paciente en la discusión 
sobre el riesgo de infecciones. Consentimiento de la práctica.

Disertación sobre transfusión sanguínea Como parte de la disertación se incluyen el riesgo del paciente y las maneras de minimizar dicho 
riesgo. Protocolos de verificación para asegurarse de atender al paciente correcto.

Aprendizaje basado en la resolución de 
problemas sobre embolia pulmonar en 
el que el caso índice se inicia con un 
anticoagulante oral

A los estudiantes se los alienta a debatir sobre la importancia de la educación del paciente al momento 
de recetar medicamentos potencialmente peligrosos.
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Nota de precaución
Cuanto más integrada esté la seguridad del paciente al 
programa curricular existente, más dispersa estará, por 
lo que dependerá de una mayor cantidad de docentes y 
por ende resultará más difícil de coordinar su enseñanza 
eficaz. Habrá que encontrar el equilibrio entre la integra-
ción del material nuevo y la capacidad para coordinar 
su enseñanza. Es una buena idea mantener un registro 
detallado de lo que se integra de seguridad del paciente 
al programa curricular existente, cómo se lo está ense-
ñando y de cómo se lo está evaluando. Desde un punto 
de vista educativo, la integración de la seguridad del pa-
ciente resulta ideal; sin embargo, este objetivo requiere 
estar equilibrado por los aspectos prácticos de su imple-
mentación. 

Cuando un ente universitario o de acreditación le pre-
gunta al cuerpo docente en qué momento y lugar se 
les enseña a los estudiantes de carreras de la salud, los 
respectivos docentes deben contar con información que 
sea lo suficientemente detallada como para permitirle a 
un observador asistir a tal clase y ver cómo se imparte 
la educación en seguridad del paciente. Es posible que 
resulte más adecuado para su entorno implementar una 
combinación de los enfoques antes mencionados.

Una vez que tenga un plan general del alcance, mo-
mento y modo en que desea incorporar la seguridad del 
paciente en su programa curricular, resultará más senci-
llo agregarla al programa curricular de manera gradual, 
con el tiempo, tema por tema en vez de intentar agregar 
de una sola vez todos los aspectos de su plan. De esta 
manera podrá aprender a medida que va avanzando y 
comenzar a lograr pequeños objetivos de manera tem-
prana.

Sugerencias para incluir el aprendizaje de la 
seguridad del paciente en las clases de enseñanza 
basada en la resolución de problemas
Algunas carreras de la salud utilizan el ABRP como el mé-
todo pedagógico de enseñanza preferido. Los cursos de 
ABPR, de los que fuera pionera originalmente la Univer-
sidad McMaster de Canadá, les exige a los estudiantes 

que colaboren mancomunadamente sobre un determi-
nado tema; luego, se asignan tareas y los estudiantes 
resuelven juntos problemas y después reflexionan sobre 
sus esfuerzos. Las siguientes sugerencias muestran cómo 
se pueden integrar los temas de seguridad en los casos 
de ABRP:
•	 Incluir información en el caso que guarde relación con 

alguna cuestión atinente a la seguridad del paciente. 
Para lograr esto, hay que incluir aspectos que reflejen 
las realidades del sistema de prestación de atención 
clínica, lo cual brindará oportunidades para explorar 
cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente.

•	Hacer que el caso resulte relevante para su entorno 
sanitario local.

•	El caso puede incluir un desacierto o evento adverso.
•	El caso puede incluir una amenaza para la seguridad 

del paciente, lo que ayudará a los estudiantes a reco-
nocer dónde estriban los peligros en el sistema.

Un caso podría incluir a una enfermera, un farmacéuti-
co, una partera, un odontólogo o un médico, así como 
también puede incluir a un profesional que se ponga fir-
me (se haga escuchar) ante sus superiores, que adopten 
una actitud receptiva ante la intervención de un miembro 
principiante del equipo médico y, de ese modo, traiga 
aparejada una mejora en la atención del paciente. La 
cuestión atinente a la seguridad del paciente podría ser 
un componente mayor o menor del caso de ABRP.

Ejemplo del mismo caso redactado con el fin de provocar el debate sobre el error médico 
así como también las respuestas a las siguientes preguntas:
Jeremy So es un joven de 15 años de edad que llega a la clínica médica local con respiración ruidosa y picazón. 
Su padre dice que estuvo bien 30 minutos antes y que se indispuso de manera bastante repentina. Al momen-
to del examen clínico, Jeremy se ve agobiado y nervioso. Tiene la cara hinchada, los labios muy agrandados y 
apenas puede abrir los ojos porque los tiene muy hinchados. Tiene manchas rojas en la piel y se rasca el cuerpo. 
Cada vez que inhala, hace un pequeño ruido.

El padre de Jeremy dice que su hijo estuvo como ahora en alguna otra oportunidad anterior después de haber 
tomado un medicamento llamado penicilina y a él le indicaron que jamás vuelva a tomar penicilina porque 
podría matarlo. Jeremy vio a un médico esta mañana a raíz de una congestión nasal, irritación de garganta 
y fiebre. El médico le recetó amoxicilina, con la que Jeremy comenzó al inicio del día. El padre de Jeremy se 
pregunta si su hijo podría ser alérgico a este nuevo medicamento: la amoxicilina.

Ejemplo de caso de ABRP
Jeremy So es un joven de 15 años de edad que lle-
ga a la clínica médica local con respiración ruidosa 
y picazón. Su padre dice que estuvo bien 30 minu-
tos antes y que se indispuso de manera bastante 
repentina. Al momento del examen clínico, Jeremy 
se ve agobiado y nervioso. Tiene la cara hinchada, 
los labios muy agrandados y apenas puede abrir 
los ojos porque los tiene hinchados. Tiene man-
chas rojas en la piel y se rasca el cuerpo. Cada vez 
que inhala, hace un pequeño ruido.
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Integración de la seguridad del paciente 
dentro de un programa de capacitación 
en habilidades procedimentales
Muchos procedimientos y tratamientos tienen el poten-
cial de dañar a los pacientes. Esto es especialmente cierto 
cuando son aprendices sin mayor experiencia los que los 
llevan a cabo. Los procedimientos pueden ocasionar da-
ños por medio de complicaciones, dolores y tensión emo-
cional, ya sea por no ser eficaces o necesarios en primer 
lugar. Los conocimientos, las habilidades y las conductas 
del médico que realiza el procedimiento pueden ayudar 
a minimizar algunos de los riesgos potenciales para los 
pacientes. Integrar la educación en seguridad del pacien-
te junto con la capacitación en procedimientos asisten-
ciales en un nivel de carrera de grado los ayudará a los 
estudiantes de carreras de la salud a tener presente sus 
responsabilidades frente a los pacientes al momento de 
emprender procedimientos invasivos. Esta sección brinda 
algunas sugerencias sobre cómo integrar la educación en 
seguridad del paciente con la capacitación en habilida-
des procedimentales dentro de su facultad. Como punto 
de partida, considere las siguientes preguntas:
1.	¿Cuándo, dónde y cómo se enseñan habilidades pro-

cedimentales en su facultad?
2.	¿Cuáles son las habilidades que se enseñan?
3.	¿Cuándo comienzan los estudiantes a realizar estos 

procedimientos en pacientes? Sería ideal que los men-
sajes sobre seguridad del paciente sean previos o coin-
cidentes con dicho momento.

Los temas de seguridad del paciente que hay que 
considerar al momento de incluirlos en el marco 
de un curso de capacitación sobre habilidades 
procedimentales
Temas generales de seguridad del paciente que son rele-
vantes para todos los procedimientos:
•	 La curva del aprendizaje. Entender que un clínico inex-

perto tiene más probabilidad de causar daño y/o fallas 
en un procedimiento en comparación con un clínico 
experimentado. ¿Qué estrategias se pueden utilizar 
para ayudar a minimizar el daño al tiempo que se per-
mita desarrollar el aprendizaje; por ejemplo, el rol que 
tiene una cuidadosa preparación, la planificación, los 
conocimientos previos, la observación de otros colegas 

Caso de ejemplo: el caso podría incluir 
ejemplos de cómo mejorar la seguridad 
del paciente.
Una enfermera, un farmacéutico o un estudiante 
de Medicina que advierte información importante 
que el médico ha pasado por alto. El caso puede 
describir a la enfermera (u otro profesional de la 
salud) poniéndose firme (haciéndose escuchar), al 
médico siendo receptivo ante la enfermera y así la 
atención del paciente se ve mejorada como con-
secuencia.

que realizan el procedimiento, la simulación, la super-
visión, los comentarios críticos y el seguimiento de los 
pacientes (temas 2, 5 y 6)?

•	 ¿Cuáles son los conocimientos previos que un médi-
co debe adquirir sobre un determinado procedimiento 
antes de llevarlo a cabo (temas 6 y 10)?

•	 Precauciones de esterilidad (tema 11).
•	 Cómo comunicar el riesgo (temas 6 y 9).
•	 Correcta identificación del paciente, lado correcto, pa-

ciente correcto (tema 10).
•	 Seguimientos de los resultados del estudio (temas 2, 

6, 9 y 10).

Conocimientos sobre seguridad del paciente que se apli-
can a la realización de procedimientos específicos:
•	 Problemas/peligros/trampas comunes y resolución de 

problemas (temas 2 y 5).
•	 Complicaciones graves y comunes y cómo minimizar-

las (tema 1 y 5).
•	 Asesoramiento para los pacientes en cuanto a su se-

guimiento (temas 6 y 9).
•	 Familiarización con el equipamiento (tema 2).
•	 Aplicaciones específicas de temas generales de seguri-

dad del paciente (todos los temas).

Ejemplo: la correcta identificación del paciente al 
momento de tomarle una muestra de sangre. 
Cómo etiquetar los tubos de muestra con el fin de mini-
mizar la posibilidad de una mala identificación: 
•	 etiquetarlos al costado de la cama del paciente;
•	 verificar el nombre del paciente con una pregunta de 

final abierto;
•	 cerciorarse de que el nombre del paciente coincida con 

la etiqueta presente sobre el tubo de muestra y la eti-
queta que aparece sobre el formulario de pedido del 
estudio, es decir, realizar una “verificación triple”.

Se puede utilizar una gama de métodos educativos para 
introducir los temas generales de seguridad del pacien-
te ya que se aplican a la realización de procedimientos 
invasivos; por ejemplo, disertaciones, lecturas, debates 
grupales, cursos tutoriales y actividades en línea.

El mejor momento para adquirir los requisitos de conoci-
miento y de actuación de un determinado tema de segu-
ridad del paciente se da cuando se aprenden las etapas 
del procedimiento. Esto puede darse en un curso tutorial 
práctico al costado de la cama del paciente, sin el com-
ponente práctico de intervenir manualmente. A los estu-
diantes se les podría pedir que lean un determinado artí-
culo o pautas antes de concurrir a la clase de enseñanza.

Los cursos tutoriales sobre procedimientos específicos 
proporcionan una magnífica oportunidad para reforzar 
principios genéricos, detallar las aplicaciones de la segu-
ridad del paciente respecto de un determinado procedi-
miento y para que los estudiantes practiquen los elemen-
tos de actuación que hacen a la seguridad del paciente.
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Por ejemplo, si su facultad utiliza una capacitación de 
inmersión y simulación basada en escenarios, por ejem-
plo, para aprender sobre técnicas de mantenimiento vital 
básico y avanzado, entonces hay una oportunidad para 
incorporar en dicho programa la capacitación en equipo. 
Las ventajas de este tipo de capacitación en cuanto a in-
corporar cuestiones relativas a la seguridad del paciente 
son las situaciones realistas que reflejan muchos de los 
desafíos de la vida real que pueden surgir a partir de dicho 
escenario. Por ejemplo, saber qué hacer ante una situa-
ción de emergencia es distinto de efectivamente hacerlo, 
sobre todo cuando se trabaja como parte de un equipo. 
Los elementos reales ya introducidos son la presión del 
tiempo, el estrés, el trabajo en equipo, la comunicación, 
la familiarización con el equipamiento, la toma de deci-
siones en plena acción y el conocimiento del entorno. Al 
igual que en las otras formas de aprendizaje basado en la 
experiencia, existen oportunidades de practicar los requi-
sitos de actuación que demuestren una práctica segura.

Nota: La enseñanza de inmersión y por simulación basa-
da en escenarios puede resultar una manera muy eficaz 
para que los estudiantes aprendan, así como también 
puede ser muy desafiante para los estudiantes y no siem-
pre resulte una manera cómoda de aprender. La aten-
ción que se debe prestar a la creación de un entorno de 
aprendizaje seguro y cooperativo es un importante en 
caso de utilizarse este método pedagógico. Véase la sec-
ción sobre principios pedagógicos fundamentales para 
conocer más detalles sobre la creación de un entorno de 
aprendizaje seguro y cooperativo.

Programa de capacitación en habilidades clínicas
La capacitación en habilidades clínicas incluye el aprendi-
zaje sobre cómo tomar nota de una historia clínica, cómo 
realizado un examen físico, el razonamiento clínico, la 
indicación e interpretación de estudios, las habilidades 
procedimentales y las habilidades de comunicación, tales 
como la de dar información, ofrecer asesoramiento y ob-
tener el consentimiento informado.

Se utiliza una gama de métodos para enseñar las habili-
dades clínicas tales como charlas tutoriales al costado de 
la cama del paciente, prácticas con pacientes simulados, 
prácticas con pares, observación de videos sobre la ac-
tuación de expertos, la participación en el entorno clínico 
y la presentación de casos.

Considere el momento y la manera en que su facultad 
dicta el programa sobre habilidades clínicas.

Varios temas de seguridad del paciente resultarán ade-
cuados para su inclusión dentro de un programa sobre 
habilidades clínicas. Dado que ese programa quizás 
ofrezca oportunidades para practicar los elementos de 
actuación de la seguridad del paciente, es importante 
que se desarrollen buenos hábitos de manera tempra-
na. Cabe advertir que las charlas tutoriales al costado de 
la cama del paciente brindan excelentes oportunidades 

para que los tutores actúen como modelos paradigmá-
ticos de práctica segura: por ejemplo, la comunicación 
centrada en el paciente y la higiene de manos, el uso de 
listas de verificación y protocolos.

La capacitación en habilidades clínicas puede brindar 
oportunidades para que los estudiantes aprendan y prac-
tiquen los siguientes elementos de actuación sobre segu-
ridad del paciente:
•	 La comunicación del riesgo;
•	 El pedido de permiso;
•	 La aceptación del rechazo;
•	 La honestidad con los pacientes;
•	 La capacitación de los pacientes: ayudándolos a ser 

partícipes activos de su propio cuidado;
•	 La información y actualización de los pacientes y sus 

parientes sobre su estado clínico;
•	 La higiene de manos;
•	 El enfoque centrado en el paciente durante la toma de 

la historia clínica y el examen físico;
•	 El razonamiento clínico: el error diagnóstico, la consi-

deración del coeficiente riesgo beneficio en los proce-
dimientos, las investigaciones y los planes de manejo 
clínico.

¿Cómo colaborar con los docentes de las guardias 
clínicas y los docentes de habilidades clínicas?
Para que los principios de seguridad del paciente queden 
integrados de manera amplia a lo largo de todo el pro-
grama curricular, deberá darse la cooperación de muchos 
docentes en especial, en especial si la educación en segu-
ridad del paciente ha de impartirse en ámbitos de grupos 
reducidos, tales como las clases tutoriales clínicas.

Al inicio de esta sección, mencionamos que muchos do-
centes no estarán familiarizados con los conceptos de 
seguridad del paciente, a la vez que los requisitos especí-
ficos de conocimiento y actuación resultarán novedosos. 
Por ejemplo, es probable que los estudiantes vean a los 
clínicos en el lugar de trabajo preguntándoles a los pa-
cientes su nombre de manera apresurada e irrespetuosa, 
tomando atajos que pueden comprometer la seguridad 
del paciente o bien exhibir una actitud de “culpar y aver-
gonzar” cuando las cosas salen mal. Los tutores deben 
reflejar en su propia práctica si son docentes y modelos 
eficientes en materia de seguridad del paciente.

Las estrategias detalladas más adelante pueden colabo-
rar con la participación de los docentes clínicos en la en-
señanza de la seguridad del paciente: 
•	 Llevar a cabo un taller sobre seguridad del paciente o 

bien una serie de disertaciones para los docentes;
•	 Convocar a oradores invitados a fin de promover la 

seguridad del paciente;
•	 Comprometer y estimular a los docentes para que in-

cluyan la seguridad del paciente dentro de sus progra-
mas;

•	 Trazar líneas paralelas de educación en seguridad del 
paciente dentro del ámbito de posgrado;
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•	 Formular con claridad los objetivos pedagógicos de la 
seguridad del paciente en los apuntes tutoriales;

•	 Dar apuntes tutoriales sobre temas de seguridad del 
paciente;

•	 Evaluar los contenidos de seguridad del paciente en 
los exámenes.

¿Cómo utilizar casos de estudio?
Proveemos una serie de casos de estudios para cada 
tema que se pueden utilizar para demostrar por qué un 
determinado tema resulta relevante para la seguridad del 
paciente. La mejor manera de utilizar casos de estudio 
consiste en hacer que los estudiantes y docentes lean el 
caso y luego debatan en pequeños grupos en torno a 
varios puntos de discusión o bien respondan una serie de 
preguntas relacionadas con el caso. Como opción, tam-
bién puede funcionar una clase interactiva con un grupo 
más numeroso. Hemos incluidos preguntas sugeridas o 
puntos de debate después de cada caso de estudio. El 
eje de las preguntas pasa por hacer que los estudiantes 
se concentren en los factores subyacentes en vez de sólo 
concentrarse en las personas involucradas.

Genere casos de estudio locales
Los casos de estudio pueden demostrar cómo no hay 
que hacer determinada cosa (aprender de la experiencia 
negativa de otra persona) o bien cómo hacer lo correcto 
(aprender de la experiencia positiva de otro individuo). 
Por ejemplo, si se está desarrollando un caso de estudio 
para el tema “cómo ser un jugador eficiente de equipo”, 
entonces el caso de estudio local tendría los elementos 
de equipos que resultan familiares para las instituciones 
locales y las clínicas u hospitales locales.

Los pasos que se describen a continuación lo ayudarán 
a generar casos locales pertinentes al tema que se está 
enseñando.
Revise las secciones de cada tema de la Guía Curricular 
que describa:
•	 La relevancia del tema para el lugar de trabajo;
•	 Los objetivos pedagógicos correspondientes al tema.

Escriba las actividades que queden incorporadas en los 
objetivos.
Obtenga casos de estudio de:
•	 La Guía Curricular; o bien
•	 Pregúnteles a médicos y enfermeras del hospital o 

clínica que les proporcionen casos que puedan iden-
tificarse.

Desarrolle una historia que contenga los elementos ex-
puestos en los objetivos.

El contexto del caso de estudio debería ser familiar tanto 
para los estudiantes como para los clínicos. Por ejemplo, 
si no servicios de farmacia disponibles a nivel local, en-
tonces los casos de estudio debería evitar mencionarlos.

¿Cómo modificar los casos de estudio 
que hay en la Guía Curricular?
La mayoría de los casos de estudio están redactados con 

el fin de ilustrar un determinado comportamiento o pro-
ceso. Muchos de los casos que hemos seleccionado más 
los suministrados por el Grupo de Expertos de la OMS 
se relacionan más con un determinado tema, tal como 
los errores de comprensión, la comunicación, el traba-
jo en equipo y el compromiso con los pacientes. Hemos 
enumerado todos los casos bajo cada tema que creemos 
que pueda ser de utilidad para demostrar un determina-
do objetivo pedagógico. Se han utilizado distintos tipos 
de casos, que van desde los servicios de salud que se 
basan en gran medida en la tecnología, hasta los que 
cuentan con un acceso limitado a servicios tecnológicos. 
Esto significa que muchos de los casos de estudio se 
aplicarán a la mayoría de las facultades de Medicina; en 
caso contrario, se pueden modificar los casos de estudio 
cambiando el entorno en el que el caso se suscita. El 
caso también puede contar con otro tipo de prestador 
de atención clínica involucrado toda vez que no exista el 
que figura identificado en el caso de estudio. Por ejem-
plo, se pueden cambiar los pacientes de varón a mujer o 
viceversa (de resultar clínicamente apropiado), se pueden 
tener familiares presentes o ausentes, o bien provenir de 
una zona rural o urbana. Después de modificado un caso 
de estudio con el propósito de considerar los elementos 
locales, dele el caso de estudio a un colega para ver si tie-
ne sentido y resulta relevante para el tema en cuestión, el 
entorno local y el contexto.
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Para que la educación en seguridad del paciente arro-
je mejore resultados con los pacientes y conlleve una 
práctica segura, debe resultar ser significativa para los 
estudiantes. Como con cualquier otro tipo de enseñan-
za, uno de los mayores desafíos consiste en asegurarse 
la transferencia de aprendizaje al lugar de trabajo. ¿Qué 
pueden hacer los educadores para alentar a los estudian-
tes a aplicar su aprendizaje de una manera práctica en 
sus lugares de trabajo?

De utilidad pueden resultar las estrategias que se descri-
ben a continuación.

El contexto es muy relevante en la 
enseñanza de la seguridad del paciente

Contextualice los principios de seguridad del paciente
Los principios de seguridad del paciente deben presen-
tarse como relevantes para las actividades cotidianas de 
los trabajadores de la salud. Tenga por objetivo demos-
trarles a los estudiantes el momento y la manera en que 
se pueden aplicar en la práctica los conocimientos de la 
seguridad del paciente. Esto implica el uso de ejemplos 
con los cuales puedan relacionar los estudiantes.

Utilice ejemplos que sean realistas para su ámbito
Piense en la clase de trabajo que la mayoría de sus es-
tudiantes estarán realizando después de recibirse y tén-
galo presente al momento de elegir contextos clínicos 
en los que haya que incorporar educación en seguridad 
del paciente. Incluir un caso sobre desnutrición, obesidad 
mórbida o paludismo quizás no resulte particularmente 
útil si estas afecciones no son para nada comunes en su 
ámbito de práctica clínica. Utilice situaciones y ámbitos 
que sean comunes y relevantes para la mayoría de sus 
egresados.

Identifique aplicaciones prácticas
Ayude a los estudiantes a identificar las situaciones en las 

7. Principios educativos 
esenciales para la enseñanza 
y el aprendizaje de la 
seguridad del paciente

que pueden aplicar sus conocimientos y habilidades so-
bre seguridad del paciente. De este modo, tendrán más 
probabilidades de reconocer las oportunidades que les 
vayan surgiendo para desarrollar una práctica segura en 
su lugar de trabajo. Por ejemplo, la correcta identifica-
ción del paciente es importante al momento de:
•	Enviar o remitir muestras de sangre;
•	Administrar medicamentos;
•	Etiquetar los formularios de pedidos de estudios por 

imágenes;
•	Escribir datos en los registros de los pacientes;
•	Escribir datos en los cuadros de medicación de los pa-

cientes;
•	Realizar procedimientos;
•	Colaborar con los pacientes que tienen dificultad para 

comunicarse.

Utilice ejemplos que sean de interés o que pronto 
resultarán relevantes para los estudiantes
Recurra a situaciones en las que los estudiantes mismos 
puedan verse involucrados al momento de empezar a 
ejercer su profesión y/o como estudiantes de carreras de 
la salud en rotaciones o prácticas clínicas. Por ejemplo, 
si el tema se trata de actúe en defensa del paciente, es 
mucho mejor utilizar un ejemplo en el que el estudiante 
tenga que ponerse firme frente a un cirujano antes que 
un médico jerárquico de un hospital necesite hacer lo 
mismo frente a la gerencia del hospital. De esta manera, 
la relevancia del material se tornará más evidente para 
los estudiantes, lo cual traerá aparejada una mayor mo-
tivación para el aprendizaje (véase el Recuadro 5 para 
conocer un ejemplo).

Deles a los estudiantes la oportunidad de practicar la 
aplicación de sus conocimientos y habilidades sobre 
seguridad del paciente
Al darles a los estudiantes la oportunidad de ejercer una 
“práctica segura”, cabe esperar que luego se torne un 
hábito y los estudiantes se sentirán más inclinados a en-
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carar las situaciones clínicas con una mentalidad orienta-
da hacia la seguridad del paciente.

Ejercer una práctica segura puede darse no bien los estu-
diantes comiencen su carrera de Medicina; por ejemplo, 
en:
•	Clases tutoriales o estudios en privado, donde por 

ejemplo se den soluciones mediante “tormentas de 
ideas” para enfrentar situaciones peligrosas;

•	Un ámbito de simulación, por ejemplo, un laboratorio 
de habilidades, otro de simulación, juegos de roles;

•	El entorno clínico, por ejemplo, la higiene de manos 
cuando se examina al paciente, o su correcta identifi-
cación al extraerle sangre;

•	 Las interacciones con el paciente: al momento de dar 
su asesoramiento, los estudiantes pueden practicar 
alentando a los pacientes a que se informen, hagan 
preguntas y sean proactivos en pos de asegurarse que 
su atención evoluciona según lo planeado.

Genere un entorno de aprendizaje eficiente
También los aspectos del entorno de aprendizaje pueden 
tener repercusión sobre la eficiencia de la enseñanza y 
el aprendizaje. Un entorno de aprendizaje ideal es aquel 
que resulta ser seguro, cooperativo, desafiante y parti-
cipativo.

Entornos de aprendizaje seguros y cooperativos
Un entorno de aprendizaje seguro y cooperativo es aquel 
en el que:
•	 Los estudiantes se sienten cómodos para hacer pre-

guntas “tontas”;
•	Ponen de manifiesto lo que no entienden;
•	Comparten lo que entienden de manera honesta y 

abierta.

Los estudiantes que se sienten seguros y apoyados tien-
den a ser más abiertos al aprendizaje, disfrutan más de 
los desafíos y están más preparados para participar acti-
vamente en las actividades de aprendizaje.

Si los estudiantes se sienten inseguros y no reciben apoyo 
o cooperación, tenderán a ser renuentes para revelar sus 
deficiencias de conocimientos y hay menos probabilidad 
de que participen activamente por temor a sentirse aver-
gonzados o humillados delante de sus docentes y com-
pañeros. El objetivo primordial del estudiante pasa a ser 
la autopreservación en lugar del aprendizaje. La atención 

que se presta en generar un entorno de aprendizaje se-
guro y cooperativo no sólo hace que el aprendizaje sea 
más ameno, sino también, que es lo más importante, 
hace que el aprendizaje resulte más eficaz. El docente 
tiene un rol significativo en hacer que el entorno de 
aprendizaje sea un lugar cómodo para los estudiantes.

Las sugerencias para contribuir a generar un entorno de 
aprendizaje seguro y cooperativo consisten en:
•	Presentarse a los estudiantes y pedirles que se pre-

senten. Demuestre interés en ellos como personas así 
como también en su aprendizaje.

•	Al comienzo de cada clase, explique cómo se desarro-
llará la clase. Esto les permitirá saber qué deben espe-
rar y también qué se espera de ellos.

•	Oriente a los estudiantes hacia el clima en el que usted 
está enseñando. Esto es de especial importancia si se 
encuentra en un entorno clínico o en uno de simula-
ción. Los estudiantes necesitan saber lo que se espera 
de ellos si es que se encuentran en un entorno nove-
doso.

Caso de ejemplo
Mientras observa una intervención quirúrgica, 
un estudiante de medicina se da cuenta de que 
el cirujano está cerrando la herida y que todavía 
hay un paquete dentro del cuerpo del paciente. 
El estudiante no está seguro de si el cirujano lo ha 
advertido y se pregunta si decirle algo o no.

Simulación
Los entornos de simulación pueden ser confusos 
dado que algunos aspectos son reales, mientras 
que otros no lo son y a quien está aprendiendo 
se le pide que simule que algunos aspectos sean 
reales. Cerciórese de que los alumnos conozcan el 
nivel de inmersión requerido para el juego de roles 
y el realismo que usted espera con que ellos tra-
ten la situación. Puede resultar vergonzante para 
un estudiante hablar con un brazo de práctica 
para canulaciones intravenosas como si fuera un 
paciente de verdad cuando la mera intención del 
docente consistía en utilizarlo para practicar los as-
pectos manuales del procedimiento.

•	 Invite a los estudiantes a formular preguntas y hacerse 
escuchar en caso de que haya algo que no entiendan, 
lo cual les enviará el mensaje de que no saber no está 
mal.

•	Nunca critique ni humille a un estudiante por demos-
trar falta de conocimiento o bajo rendimiento. Más 
bien, debería ser considerado como una oportunidad 
de aprendizaje.

•	Si se requiere participación activa, pida voluntarios en 
vez de señalar a alguien usted mismo.

•	Considere demostrar cómo hacer algo usted mismo 
antes de pedirles a los alumnos que se turnen. Por 
ejemplo, cuando se enseña a generar un campo estéril 
antes de realizar una punción lumbar, resulta mucho 
más eficiente demostrar cómo hacerlo correctamente, 
en lugar de hacer que un estudiante lo haga delante 
de sus compañeros antes de que se lo enseñen y co-
meta errores que deben ser corregidos.
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•	Al formular preguntas a un grupo de estudiantes, re-
sulta mejor hacer la pregunta primero y luego darles 
un tiempo para pensarla y recién allí buscar alguno que 
ofrezca una respuesta. A algunos estudiantes esto les 
resultará primero un tanto inquietante y podría oca-
sionarles problemas para pensar con claridad si toda la 
clase está esperando su respuesta.

•	Si, como docente, a usted se le hace una pregunta 
cuya respuesta no conoce, no intente ocultarlo ni pida 
disculpas por no saber. Responder de tal manera les 
enviará el mensaje a los alumnos de que no saber re-
sulta inaceptable. Una cita que vale la pena recordar 
es: “las dos palabras más importantes de la educación 
médica son ‘no sé’” [1].

•	Al momento de brindar comentarios críticos sobre las 
actuaciones en el ámbito clínico (o de simulación, haga 
que sea en forma de diálogo. Pídales a los estudiantes 
su opinión antes de dar la propia e incluya aspectos 
de actuación que se hicieron satisfactoriamente y las 
áreas en las que se necesita trabajar más. Ayude a los 
estudiantes a desarrollar un plan para abordar las áreas 
que requieren mayor atención.

Entornos de aprendizaje desafiantes y participativos
Los estudiantes desafiados por el docente tienen más 
probabilidades de evolucionar en su aprendizaje de ma-
nera más rápida. Un entorno de aprendizaje desafiante 
es aquel en el que los estudiantes se vean alentados a 
pensar y actuar de maneras novedosas. Las presunciones 
se desafían y así se desarrollan nuevas habilidades. Los 
estudiantes valoran estas clases de actividades pedagó-
gicas. Es importante enfatizar la diferencia entre un en-
torno de aprendizaje desafiante y otro intimidatorio. De 
hecho, un entorno de aprendizaje seguro y cooperativo 
constituye un pre-requisito para desafiar a los estudian-
tes. Cuando ellos se sienten seguros y apoyados, están 
más abiertos a los desafíos y por ende se inclinarán más 
a participar en el proceso.

Otra faceta importante de la enseñanza eficaz es el uso 
de actividades de aprendizaje participativas, que requie-
ren de los estudiantes ejercitar su mente, boca o manos y 
no sólo sus oídos. Intente evitar actividades en las que los 
estudiantes son meros receptores de información. Cuan-
to más activa sea la actividad propuesta, más probable es 
que impacte en el aprendizaje de los estudiantes.

Las actividades de aprendizaje basadas en la experiencia, 
tales como entrevistar a un paciente, practicar una deter-
minada habilidad procedimental dentro de un taller y el 
juego de roles suelen ser muy participativos por el mero 
hecho de que les exigen a los estudiantes hacer y actuar 
en consecuencia. El trabajo en grupos reducidos tales 
como el ABRP también tiende a ser participativo dada la 
naturaleza cooperativa de la actividad, la tendencia del 
caso a generar preguntas en las mentes de quienes están 
aprendiendo y la necesidad de resolver problemas. 

Puede ser desafiante dictar disertaciones que sean par-

ticipativas. Pueden resultar de ayuda las siguientes es-
trategias:
•	Trate de ser interactivo;
•	 Formule preguntas a los estudiantes;
•	Haga que los estudiantes debatan sobre una cuestión 

y comparta su experiencia en parejas;
•	Cuente una anécdota para ilustrar un argumento;
•	Use casos de ejemplos o problemas que los estudiantes 

puedan relacionar con facilidad como punto de partida 
para la disertación;

•	Relacione los conceptos teóricos con ejemplos concre-
tos;

•	Haga que los estudiantes critiquen un video, un caso, 
una declaración, una solución o un problema.

Las actividades tales como observar una actividad hospi-
talaria, leer un artículo u observar un procedimiento inva-
sivo se pueden hacer más participativas si los estudiantes 
tienen una tarea que completar como parte del proceso. 
Sería ideal que la tarea ayudara a desarrollar habilidades 
de reflexión crítica. Por ejemplo, si a los estudiantes se 
les exige concurrir a reuniones sobre movilidad y mortan-
dad, podrían contar con preguntas preformuladas que 
abordar según sus observaciones.

Estilos de enseñanza
Cada uno de los docentes  tiende a adoptar un estilo 
preferido de enseñanza si es que existe la opción [2]. El 
estilo preferido probablemente se determine mediante 
una combinación de las creencias del docente acerca de 
lo que funciona mejor, sus aptitudes y aquello con lo cual 
se sienten más cómodos.

El estilo puede variar desde uno liderado por el docente 
en el que éste adopta el rol de experto y presenta la in-
formación a los estudiantes por medio de una disertación 
o bien demuestra cómo se hace algo poniéndose como 
modelo a seguir, hasta el método centrado en el alumno 
donde el docente simplemente les facilita el aprendizaje 
logrado por ellos mismos y a través de sus pares: por 
ejemplo, el ABRP o los proyectos de trabajo en grupos 
reducidos. Los docentes que adoptan el método centra-
do en el alumno quizás vean su rol como motivadores y 
guías para los estudiantes a medida que van trabajando 
en una actividad de aprendizaje. Las habilidades del do-
cente pueden estribar en la formulación de actividades 
de aprendizaje participativas, facilitar la discusión en gru-
pos, plantear preguntas que provoquen el pensamiento 
y/o proporcionar comentarios críticos eficaces.

Cada estilo de enseñanza tiene sus ventajas y desventa-
jas, que variarán según el contenido que habrá de ense-
ñarse, la cantidad de alumnos, los estilos de aprendizaje 
preferidos por los alumnos (si los conocen), las habilida-
des del docente y el tiempo y los recursos disponibles 
para la clase de enseñanza. Las ventajas de los estilos 
centrados en el alumno incluyen la incentivación de la 
colaboración, la comunicación y las habilidades de reso-
lución de problemas en forma proactiva entre los estu-
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diantes: todas estas experiencias útiles para ser un eficaz 
integrante de un equipo en su lugar de trabajo. Resulta 
beneficioso estar al tanto no sólo de su estilo de ense-
ñanza preferido, sino también de las demás maneras de 
enseñar que podrían ser igualmente o más eficaces en 
determinadas circunstancias. Se alienta así la capacidad 
para ser flexible. Puede suceder que quizás necesite ajus-
tar sus métodos habituales de insertarse dentro del dise-
ño curricular general del programa curricular vigente en 
su facultad.

Harden identifica seis roles importantes del docente: [3]
•	Proveedor de información;
•	Modelo a seguir;
•	 Facilitador;
•	Evaluador;
•	Planificador;
•	Productor de recursos;

Como proveedor de información en el campo de la segu-
ridad del paciente, es importante estar bien informado al 
respecto. Esto exige conocimiento de los principios bási-
cos de la seguridad del paciente, por qué es importante 
en el ámbito clínico y qué es lo que el personal puede 
hacer para promoverla en su lugar de trabajo. Dedicar 
tiempo a la reflexión sobre la propia práctica y los mé-
todos para enfrentar peligros en el lugar de trabajo con-
tribuirá a identificar los puntos de enseñanza relevantes 
para sus estudiantes. Existen muchas maneras en que un 
docente clínico puede actuar como modelo a seguir en 
cuanto a práctica segura. Siempre que se encuentre en 
un ámbito clínico con pacientes, los estudiantes notarán 
cómo usted:
•	 Interactúa con los pacientes y sus familiares;
•	Respeta los deseos de los pacientes y sus familiares;
•	 Informa a los pacientes y a sus familiares acerca de los 

riesgos;
•	Considera los coeficientes de riesgo y beneficio al mo-

mento de determinar planes de acción terapéutica;
•	Responde e invita a formular preguntas de los pacien-

tes y sus familiares;
•	Se lava las manos entre paciente y paciente;
•	Adopta una actitud de equipo;
•	Recibe con beneplácito el consejo de sus colegas;
•	Adhiere a los protocolos del lugar de trabajo;
•	Reconoce la incertidumbre;
•	Reconoce y aprende de sus propios errores y de los 

ajenos [4];
•	Resuelve problemas que hacen a cuestiones sistémicas;
•	Se cuida a sí mismo y a sus colegas.

Uno puede ser un docente muy eficaz en seguridad del 
paciente con sólo ser un profesional seguro en sí mismo 
ante la presencia de los estudiantes que se muestran de-
seosos por aprender.

¿Cómo considerar al paciente en el 
aprendizaje de su seguridad?
La educación en seguridad del paciente se puede incor-

porar en muchos ámbitos educativos diferentes, desde el 
entorno clínico hasta la sala de conferencias y las clases 
tutoriales, pasando por advertir dónde pueden llegar a 
surgir oportunidades de aprendizaje. Las siguientes me-
dias preguntas pueden darle una idea de cómo generar 
un momento de aprendizaje sobre seguridad del paciente:
•	¿Cuáles son los peligros para el paciente aquí…
•	¿Qué necesitamos tener presente en esta situación…
•	¿Cómo podemos minimizar los riesgos…
•	¿Qué haría que esta situación se tornara más riesgosa 

para el paciente…
•	¿Qué deberíamos hacer si X llegara a ocurrir…
•	¿Cuáles son nuestras responsabilidades…
•	¿Quién más puede ayudar con esta situación… el per-

sonal de enfermería? ¿El paciente?
•	¿Qué sucedió? ¿Cómo podemos prevenir esto a fu-

turo…
•	¿Qué podemos aprender de esta situación…
•	Miremos el coeficiente de riesgo-beneficio del plan 

que Uds. sugirieron…
 
Algunas de las mejores enseñanzas que experimentarán 
los estudiantes provienen de los pacientes mismos. Su 
rol en la educación médica data de hace mucho tiempo, 
por lo general en relación con la descripción de cómo 
experimentan su enfermedad o dolencia. Sin embargo, 
también pueden enseñarles a los estudiantes sobre co-
municación, comunicación del riesgo, ética, respuestas a 
eventos adversos y mucho más. 

Nota de precaución
Recuerde que los estudiantes pueden desmoralizarse si 
perciben un indebido énfasis en el riesgo, los errores y el 
daño al paciente. Un docente de seguridad del paciente 
eficaz será capaz de equilibrar esto abordando los aspec-
tos positivos de la disciplina, tales como las soluciones 
para los problemas, la evolución en materia de seguridad 
del paciente y la dotación de los estudiantes con estrate-
gias concretas para mejorar su práctica. También es im-
portante recordarles a los estudiantes el éxito que reviste 
la mayoría de los episodios vinculados con la atención 
clínica de pacientes. La seguridad del paciente radica en 
mejorar la atención clínica cada vez más.

Herramientas y material de consulta
La Serie: Teaching on the run [“Docencia al paso”] fue 
desarrollada por clínicos australianos y resulta relevante 
para la educación de profesionales de la salud en el lugar 
de trabajo donde hay muchas exigencias sobre los do-
centes que también se desempeñan como prestadores 
de servicios (http://www.meddent.uwa.edu.au/teaching/
onthe-run/tips; accedido el 4 de enero de 2011).

National Center for Patient Safety of the US Department 
of Veterans Affairs [Centro Nacional para la Seguridad 
del Paciente del Departamento de Asuntos sobre Vetera-
nos de Guerra de los EE.UU.]
(www.patientsafety.gov)
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8. Actividades para 
ayudar a entender la 
seguridad del paciente

Introducción
Los estudiantes de carreras de la salud y los médicos re-
sidentes están acostumbrados a asimilar nueva informa-
ción mediante el estudio y luego el esfuerzo por aplicar 
sus nuevos conocimientos y habilidades en la atención 
del paciente. En el caso de la seguridad del paciente, con 
sólo “esforzarse” no bastará [1]. Por ende, muchísima 
reflexión hace falta dedicar al tiempo y el formato del 
dictado de clases.

El propósito del presente capítulo consiste en delinear 
diversas estrategias que se puedan utilizar para ayudar 
a comprender la seguridad del paciente. Ellas son las 
mismas que las diversas estrategias de enseñanza que 
se utilizan para enseñar otros aspectos de la Medicina. 
El desafío para el docente consiste en ver si se pueden 
incorporar elementos de seguridad del paciente a las ac-
tividades de enseñanza y aprendizaje ya existentes. De 
ser así, evita que los temas de seguridad del paciente se 
vean como un “agregado” –y por ende, trabajo extra- en 
lugar de ser simplemente una parte del enfoque holístico 
de la educación clínica.

Un principio fundamental, en línea con los principios de 
una enseñanza eficaz, es que se deberían maximizar las 
oportunidades para concretar un “aprendizaje activo”, 
durante el cual los aprendices se comprometan con el 
proceso de aprendizaje de manera significativa, en lugar 
de ser pasivos receptores de información.

El aprendizaje activo se puede resumir mediante el si-
guiente enunciado: [2]

No se lo cuente a los estudiantes siempre que pue-
da mostrárselo, ni se lo muestre siempre que ellos 
puedan hacerlo por sí solos.
Lowman ha descripto estrategias de enseñanza para au-
mentar la eficacia del aprendizaje activo, entre las cuales 
se encuentran [3]:
•	El uso de información de interés para los aprendices y 

su conexión con hechos de la vida real;

•	 La presentación de material dramático o provocativo;
•	 La gratificación hacia los aprendices;
•	 La vinculación de los temas con la mayor cantidad de 

tópicos posible;
•	 La activación de conocimientos previos utilizando 

pruebas anteriores, mapas conceptuales y recopilación 
de información de base;

•	El desafío hacia los aprendices presentándoles temas 
que con el tiempo les vayan resultando más compli-
cados;

•	 La demostración de las conductas que usted esté pro-
curando promover.

Disertaciones
En una disertación [4], el docente presenta un tema a un 
gran grupo de estudiantes. Esto ocurre tradicionalmente 
en un ámbito de contacto personal; sin embargo, en los 
últimos tiempos algunas universidades les dan a sus es-
tudiantes la opción de repasar la disertación por Internet 
a través de una transmisión multimedia.

Las disertaciones deberían contar con ambos, a saber:
•	Propósitos que indiquen el tema general de la diser-

tación, por ej. el propósito de la presente disertación 
consiste en introducirlo al tema de la seguridad del 
paciente;

•	Objetivos que se relacionen directamente con el apren-
dizaje y que deberían ser alcanzables al final de la di-
sertación, por ej., al finalizar la presente disertación, 
usted podrá enumerar tres de los principales estudios 
que destacan la extensión del daño causado por la 
prestación de atención clínica.

Las disertaciones deberían durar aproximadamente 45 
minutos, dado que la concentración disminuye después 
de ese lapso. Por ende, es importante que no conten-
gan demasiado material, sino que apunten a desarrollar 
como máximo unos cuatro o cinco puntos clave.

Las disertaciones suelen estructurarse de la siguiente ma-
nera, con tres elementos principales (introducción, nudo 
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y conclusión):
•	 La introducción es el período inicial de la disertación 

en la que el disertante explica por qué es importante el 
tema y describe los objetivos de la clase;

•	El nudo es la parte de contenido principal de la diser-
tación;

•	 La conclusión debería volver sobre los objetivos y los 
puntos clave de la presentación.

Beneficios:
•	Se puede transmitir información a grandes cantidades 

de estudiantes al mismo tiempo;
•	Sirve para brindar un panorama general de temas am-

plios, impartir información fáctica e introducir concep-
tos teóricos;

•	Se provee información actualizada e ideas que no re-
sultan fácilmente accesibles en textos o papeles;

•	Se pueden explicar o elaborar conceptos e ideas difíci-
les y cómo se deberían abordar.

Desafíos:
•	Mantener activamente comprometidos a grandes can-

tidades de estudiantes;
•	El personal con menos experiencia suele preferir técni-

cas más experimentales;
•	Habilidades de presentación;
•	Suele haber cierta dependencia de la tecnología;
•	El contenido (el daño médico) puede resultar desalen-

tador.

Ejemplos:
•	Tema 1: ¿Qué es la seguridad del paciente?
•	Tema 2: ¿Por qué es importante aplicar los factores hu-

manos a la seguridad del paciente?

El aprendizaje al paso durante el trabajo y las 
prácticas clínicas
Docencia que se da en el contexto de rondas de sala o 
en sesiones tutoriales al costado de la cama del paciente.

Beneficios:
•	 La docencia basada en la experiencia de guardia brin-

da una de las mejores oportunidades para enseñar y 
observar las habilidades que hacen a la elaboración 
de una historia clínica y al examen clínico, así como 
también a las habilidades de comunicación y trato in-
terpersonal; el docente también puede actuar como 
modelo de conducta segura, ética y profesional;

•	 Las cuestiones atinentes a la seguridad del paciente 
son omnipresentes en el entorno clínico;

•	Es contextualizada;
•	Es real, por ende, muy relevante;
•	Es interesante y a menudo desafiante.

Desafíos:
•	 Falta de tiempo debido a presiones de trabajo;
•	 Falta de conocimiento sobre cómo incorporar los te-

mas de seguridad del paciente en la enseñanza al cos-
tado de la cama del paciente;

•	Oportunista, ya que no es posible de preparar y es difí-
cil dictar un programa curricular uniforme.

Ejemplos:
•	Tema 9: La prevención y el control de infecciones (la 

higiene de manos en el lugar de trabajo).
•	Tema 10: La seguridad del paciente y los procedimien-

tos invasivos (incluidos los procesos de identificación 
de los pacientes).

Herramientas y material de referencia
La Serie: Teaching on the run [“Docencia al paso”] fue 
desarrollada por clínicos australianos y resulta relevante 
para la educación de profesionales de la salud en el lugar 
de trabajo donde hay muchas exigencias sobre los do-
centes que también se desempeñan como prestadores 
de servicios (http://www.meddent.uwa.edu.au/teaching/
ontherun/tips; accedido el 4 de enero de 2011).

Actividades con grupos reducidos; el aprendizaje 
con otros
Aprendizaje logrado en el ámbito de un grupo reduci-
do, por lo general con un tutor. La característica principal 
es la participación del estudiante y la interactividad con 
él, en relación con un determinado problema, y con una 
mayor carga sobre los estudiantes por ser ellos mismos 
los responsables de su propio aprendizaje, por ej. los pro-
yectos de trabajo.

Beneficios:
•	Compartir sus propias anécdotas;
•	Aprender de los pares;
•	 Intercambiar múltiples perspectivas;
•	Aprender a trabajar en equipo y desarrollar habilidades 

de comunicación.

Desafíos:
•	Dinámica de grupo;
•	 Implicancias de recursos en términos de tiempo tutorial;
•	 Idoneidad del tutor.

Ejemplos:
•	Tema 2: ¿Por qué es importante aplicar los factores 

humanos a la seguridad del paciente? (consideracio-
nes de los factores humanos en los equipos clínicos 
comúnmente utilizados).

•	Tema 4: Cómo ser un jugador eficiente en equipo (el 
trabajo de equipo en el lugar de trabajo o el entorno 
clínico).

Herramientas y material de referencia
Learning to use patient stories. NHS Evidence -innovation 
and improvement [“Cómo aprender a utilizar las histo-
rias de los pacientes. Evidencia del Servicio Nacional de 
Salud del Reino Unido: innovación y perfeccionamiento”] 
(http://www.library.nhs.uk/improvement/viewResource.
aspx?resID=384118; accedido el 4 de enero de 2011).

Beyea S.C., Killen A., Knox G.E. Learning from stories–a 
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pathway to patient safety. [“Cómo aprender de las his-
torias: un camino hacia la seguridad del paciente”] Asso-
ciation of periOperative Registered Nurses Journal, 2004, 
79, 224-226.

La presente Guía Curricular:
•	Permite a las organizaciones clínicas y sus equipos im-

plementar con éxito una serie de intervenciones desti-
nadas a mejorar la seguridad y la calidad de la atención 
que reciben los pacientes;

•	Está basada en torno a la recopilación y el uso de his-
torias contadas por pacientes;

•	Muestra un método para recopilar historias útiles de 
todos los miembros de la sociedad: pacientes, cuida-
dores asistenciales, tutores/curadores e integrantes del 
personal clínico;

•	Demuestra que todos tienen una percepción diferente 
e igual de valiosa en cuanto a su experiencia en mate-
ria de atención clínica.

Debate de casos
Un grupo de estudiantes, a menudo junto con un tutor, 
debaten sobre un caso clínico.

Beneficios:
•	Se puede usar un caso real o inventado para ilustrar 

principios de seguridad del paciente;
•	Está contextualizado, ya que hace que los conceptos 

sean reales y relevantes;
•	Se aprende a resolver problemas a medida que van 

surgiendo en el lugar de trabajo;
•	Permite la vinculación de conceptos abstractos con la 

situación real.

Desafíos:
•	Cómo elegir/desarrollar casos realistas que alienten a 

los estudiantes a participar activamente en el debate;
•	Cómo utilizar el caso de manera eficiente para desafiar 

el pensamiento y generar un aprendizaje reflexivo;
•	Cómo alentar a los estudiantes a generar ellos mismos 

la resolución de problemas.

Herramientas y material de referencia
Análisis de incidentes del hospital principal; Organismos 
para la investigación y calidad clínicas, casos semanales 
de morbidez y mortandad; (http://webmm.ahrq.gov/; ac-
cedido el 4 de enero de 2011).

Juegos:
Comprenden un espectro, desde juegos por computa-
dora hasta juego de roles situacionales.

Beneficios:
•	Son divertidos y se disfrutan;
•	Son desafiantes;
•	Pueden ilustrar el trabajo en equipo y la comunicación.

Desafíos:
•	Cómo relacionar el juego con el lugar de trabajo;

•	Cómo definir con claridad desde el inicio el propósito 
del juego.

Herramientas y material de referencia
http://www.businessballs.com/teambuildinggames.htm; 
accedido el 4 de enero de 2011.

Estudio independiente
El estudio que el mismo estudiante lleva a cabo por su 
propia cuenta, por ej., trabajos prácticos, ensayos.

Beneficios:
•	El estudiante puede avanzar a su propio ritmo;
•	El estudiante puede concentrarse en sus propias faltas 

de conocimiento;
•	Oportunidad para la reflexión;
•	Económico, fácil de programar;
•	 Flexible para el estudiante.

Desafíos:
•	 La motivación;
•	 La falta de exposición a múltiples opiniones;
•	Puede resultar menos participativo;
•	Calificar el trabajo y brindar comentarios críticos suele 

insumir mucho tiempo para el docente.

Acompañamiento de un paciente que utiliza un 
servicio clínico (hospital, clínica, salas de consulta 
privada, formularios): seguimiento del paciente
Un estudiante sigue el curso de un paciente determinado 
a lo largo de toda su internación hospitalaria. Implica el 
acompañamiento del paciente a todos los estudios y pro-
cedimientos.

Beneficios:
•	 Implica la oportunidad de aprender acerca del sistema 

de salud;
•	Se ven las cosas desde las perspectivas del paciente;
•	Se ve cómo interactúan las distintas áreas de la aten-

ción clínica.

Desafíos:
•	Establecer un cronograma;
•	Modelar la experiencia como ejercicio de aprendizaje;
•	Oportunidad limitada para que los estudiantes, com-

partan su aprendizaje, reciban comentarios críticos de 
sus pares y sean evaluados.

Juego de roles (docu-dramatización)
Uno de los más antiguos métodos educativos que se 
conocen. Les permite a los estudiantes actuar asumiendo 
los roles de profesionales de la salud en determinadas 
situaciones, las cuales pueden ser de los siguientes dos 
tipos:
•	 Los estudiantes improvisan el diálogo y las acciones a 

fin de adaptarse al escenario predeterminado;
•	 Los estudiantes “actúan” los roles y realizan un diálo-

go de una determinada situación del caso de estudio.
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Beneficios:
•	Es económico;
•	Requiere poca capacitación;
•	Está siempre disponible;
•	Es interactivo, ya que les permite a los estudiantes pro-

bar sobre escenarios hipotéticos;
•	Es vivencial, ya que los introduce y sensibiliza respecto 

de los roles de los pacientes, sus familias y de los profe-
sionales de la salud, en el contexto de situaciones que 
hacen a la seguridad del paciente;

•	 Les permite a los estudiantes adoptar un rol más jerár-
quico o bien el rol del paciente;

•	Puede demostrar distintas perspectivas;
•	Es ideal para explorar factores asociados al trabajo en 

equipo interdisciplinario y la comunicación en la pre-
vención de errores relativos a la seguridad del paciente.

Desafíos:
•	Cómo redactar los guiones;
•	Cómo desarrollar situaciones lo suficientemente sig-

nificativas como para permitir opciones, decisiones y 
conflictos;

•	 Insume mucho tiempo;
•	No todos los estudiantes participan (algunos se limitan 

a observar);
•	 Los estudiantes pueden irse de tema y se diluye el jue-

go de roles.

Herramientas y material de referencia
Kirkegaard M., Fish, J. Doc-U-Drama: using drama to 
teach about patient safety. [“Doc-U-Drama: cómo uti-
lizar la dramatización para enseñar seguridad del paci-
ente”] Family Medicine, 2004, 36(9):628–630.

Simulación
En el contexto de la atención clínica, la simulación se de-
fine como “técnica educativa que permite la actividad 
interactiva y a veces de inmersión mediante la recreación 
total o parcial de una experiencia clínica sin necesidad 
de exponer a los paciente a los riesgos asociados” [5]. Es 
probable que a futuro surja un mayor acceso a las diver-
sas formas de capacitación en simulación debido al cre-
ciente imperativo ético de evitar el daño al paciente [6].

Se encuentran disponibles varias modalidades distintas 
de simulación, a saber:
•	Simuladores computarizados por pantalla;
•	Modelos o maniquíes de baja tecnología que se utili-

zan para practicar simples maniobras físicas;
•	Pacientes estandarizados (actores pacientes);
•	Sofisticados simuladores en maniquíes de cuerpo com-

pleto (“realista”) computarizados;
•	Dispositivos de realidad virtual.

Beneficios:
•	No hay riesgos para los pacientes;
•	Se pueden presentar muchos escenarios, incluso los 

poco frecuentes pero también situaciones críticas en 
las que se requiere una rápida respuesta;

•	 Los participantes pueden ver los resultados de sus de-
cisiones y acciones; se pueden permitir errores y arribar 
así a una conclusión propia (en la vida real, tendrían 
que intervenir un clínico capacitado);

•	Se pueden presentar escenarios idénticos para distin-
tos clínicos o equipos;

•	Se conocen las causas subyacentes de la situación;
•	Con maniquíes simuladores, los clínicos pueden utilizar 

el equipamiento médico real, exponiendo las limitacio-
nes en la interfaz humano-máquina;

•	Con recreaciones completas de entornos clínicos rea-
les, se puede explorar la totalidad de las interacciones 
interpersonales con los otros miembros del personal 
clínico, a la vez que se puede capacitar en trabajo en 
equipo, liderazgo y comunicación;

•	Es factible la grabación intensiva e intrusiva de la se-
sión de simulación, incluso en audio y video, ya que 
no hay problemas en cuanto a la confidencialidad del 
paciente y las grabaciones se pueden conservar a los 
fines de investigación, evaluación del desempeño o la 
acreditación.

Desafíos:
•	Algunas modalidades son muy costosas;
•	Se requiere idoneidad específica para la enseñanza y 

actualización de algunos dispositivos de capacitación.

Proyectos de mejora
La mejora de la calidad es un ciclo continuo de planifi-
cación e implementación de estrategias, evaluación de 
su eficacia y de reflexión con el fin de ver qué otras me-
joras se pueden llevar a cabo.
Los proyectos de mejora de la calidad suelen describirse 
en función del ciclo PHEA [8] de la siguiente manera:
•	Planificar el cambio, según la capacidad percibida para 

mejorar el proceso actual;
•	Hacer, e.d. implementar el cambio;
•	Estudiar, e.d. analizar los resultados del cambio;
•	Actuar: ¿qué hace falta que ocurra después para con-

tinuar con el proceso de mejora?

Beneficios:
Los enfoques de PHEA alientan a los clínicos a desarr-
ollar y participar activamente en las estrategias que es-
peran que conlleven a mejoras. También promueve la 
evaluación de estos cambios una vez implementadas las 
estrategias correspondientes. Por lo tanto, este puede 
ser un enfoque muy útil para hacer participar a los es-
tudiantes en una guardia o unidad clínica, idealmente 
como parte de un enfoque de equipo multidisciplinario 
respecto de la seguridad del paciente. La mayoría de los 
proyectos de mejora de la calidad cuentan, por su propia 
naturaleza, con un elemento de seguridad del paciente 
para ellos:
•	 La motivación
•	 La capacitación
•	El aprendizaje de la gestión del cambio
•	El aprendizaje de la conducta proactiva
•	El aprendizaje de la resolución de problemas.
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Desafíos:
•	Cómo sostener el ímpetu y la motivación
•	El compromiso del tiempo.

Ejemplo:
•	Cuestiones relativas a la higiene de manos en un en-

torno clínico.

Herramientas y material de referencia
Bingham J.W. Using a health-care matrix to assess pa-
tient care in terms of aims for improvement and core 
competencies. [¿“Cómo utilizar la matriz sanitaria para 
evaluar la atención del paciente en función de los obje-
tivos de mejora y las competencias básicas”] Joint Com-
mission Journal on Quality and Patient Safety, 2005, 
31(2: Febrero):98–105.

Sitio web sobre mortandad y morbidez de la Agencia 
Estadounidense para la Investigación y Calidad Clínicas 
AHRQ
(http://www.webmm.ahrq.gov/; accedido el 17 de fe-
brero de 2011).
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9. ¿Cómo evaluar la 
seguridad del paciente?
Los propósitos de la evaluación
La evaluación constituye una parte integral de cualquier 
programa curricular. El contenido y formato de los proce-
dimientos evaluatorios influyen fuertemente en el com-
portamiento de estudio y los resultados del aprendizaje 
de los estudiantes. Es esencial que las evaluaciones utili-
zadas en el programa de seguridad del paciente susten-
ten los objetivos y resultados pedagógicos de egreso así 
como también provean la motivación y orientación ade-
cuadas para los estudiantes. Las evaluaciones deberían 
tener sentido y darles confianza a los docentes, planifica-
dores de cursos y participantes externos tales como entes 
de acreditación, organismos normativos y los futuros em-
pleados de nuestros estudiantes. Newble y Cannon [1] 
enfatizan que es de suma importancia aclarar el propó-
sito de la evaluación. Los dos destacados en negrita son 
claves para el aprendizaje de la seguridad del paciente:
•	 Juzgar el dominio de habilidades y conocimientos 

esenciales;
•	Establecer un rango de calificaciones de los estudian-

tes;
•	Medir la mejor a lo largo del tiempo;
•	Diagnosticar las dificultades de los estudiantes;
•	Brindar comentarios críticos a los estudiantes;
•	Evaluar la eficacia del curso;
•	Motivar a los estudiantes a estudiar;
•	Establecer parámetros;
•	 Implementar un control de calidad para el público.

En materia de seguridad del paciente, hacer que los 
estudiantes efectivamente realicen las tareas y que las 
pongan en práctica suele ser más difícil que diseñar un 
instrumento de evaluación tendiente a demostrar lo bien 
que se desempeñaron en la actividad realizada. Teniendo 
en cuenta que muchos profesionales de la salud todavía 
no son competentes en materia de seguridad del pacien-
te, el foco de la evaluación debería tender a apoyar el 
perfeccionamiento continuo de los conocimientos y las 
habilidades de los estudiantes sobre seguridad del pa-
ciente. A ningún estudiante le debería quedar vedada 
la posibilidad de continuar su carrera por una falla en el 
área de seguridad del paciente a menos que sea aberran-
te o intencionalmente peligrosa. La seguridad del pacien-
te no es un área que se preste para que los estudiantes 

la estudien por su cuenta. La seguridad del paciente de-
pende de un complejo conjunto de factores: colaborar 
con el equipo adecuado, practicar en un servicio de salud 
que esté diseñado para minimizar las fallas y el apoyo 
activo de las iniciativas en materia de seguridad del pa-
ciente por parte de la organización y la administración. 
Se espera que los estudiantes, como novatos que son, 
tengan conocimientos y habilidades elementales y, que 
con el tiempo y su exposición a mentores o modelos de 
conducta, así como también la experiencia de trabajar 
en equipos que funcionen satisfactoriamente, se tornen 
más sagaces y vayan adoptando mayor capacidad de res-
puesta ante los muchos factores ambientales que tornan 
insegura la atención del paciente. Dado este contexto 
para el aprendizaje del estudiante sobre seguridad del 
paciente, el propósito de la evaluación en dicha materia 
debería consistir en proporcionar comentarios críticos y 
motivarlos para que se comprometan con la seguridad 
del paciente. Todo proceso de evaluación debería reflejar 
dicho enfoque.

Cómo comprometer a los estudiantes 
en el proceso de evaluación
Uno de los mayores desafíos que enfrentan las institu-
ciones educativas consiste en encontrar los docentes y 
profesionales de la salud apropiados para enseñar segu-
ridad del paciente en el lugar de trabajo. Una manera de 
abordar esta dificultad radica en implementar un progra-
ma curricular orientado hacia el estudiante. Sin embar-
go, el principal motivo por el que lograr que los estu-
diantes realicen las tareas de seguridad del paciente es 
que aprenderlas haciéndolas es el método más eficaz de 
enseñarlas. En la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Sídney (Australia), los estudiantes deben llevar a cabo 
actividades de seguridad del paciente en los últimos dos 
años de su carrera y mientras se encuentran en los inter-
nados rotatorios en hospitales. Se les provee conocimien-
tos fundamentales a través de Internet, diseñados para 
brindarles aprendizaje oportuno (bajo la modalidad “jus-
to a tiempo”). Los temas de la OMS pueden ser editados 
convenientemente y puestos a disposición en Internet 
para su lectura oportuna antes de que los estudiantes 
practiquen las actividades asociadas al tema de apren-
dizaje. Los estudiantes registran sus experiencias y res-



62OMS Guía Curricular de Seguridad del Paciente

ponden las preguntas planteadas para una determinada 
actividad sobre una plantilla de una página. Al finalizar el 
bloque/período, los estudiantes se reúnen en pequeños 
grupos con su tutor para debatir sobre sus experiencias 
y observaciones. Los tutores o supervisores deben veri-
ficar a través de su firma las cuentas de los estudiantes, 

completando la evaluación formativa obligatoria para el 
tema respectivo. A continuación se presenta un ejemplo 
de actividad pertinente al Tema 3 de esta Guía Curricular 
y las actividades requeridas que deben realizar los estu-
diantes, así como también los requisitos de evaluación.

Gráfico A.9.1. Contenido del tema 3: la Universidad de Sídney, Australia

Tema 3

Cómo entender los sistemas y el impacto 
de la complejidad en la atención del 
paciente

Actividades

Leer el tema de enseñanza por Internet

Seguir un paciente desde el momento 
en que ingresa al hospital hasta su alta o 
resultado definitivo

Utilizar la plantilla para tomar apuntes 
sobre la actividad descripta anteriormente

Evaluación

El tutor refrenda la participación y el des-
empeño satisfactorios del estudiante en 
una reunión personal (el clínico refrenda el 
cumplimiento de la actividad en caso de no 
contar con una reunión personal).

El Gráfico A.9.2 es la plantilla que los estudiantes utilizan para tomar apuntes mientras ob-
servan al paciente en su itinerario a través del hospital o clínica.

Para otras actividades tales como la seguridad de la me-
dicación o los procedimientos invasivos, los estudiantes 
deben tener a un profesional de la salud que los observe 
participar en una determinada actividad (por ej. la concilia-
ción  de medicamentos, la preparación de medicamentos 
en la farmacia, la ronda de sala con un farmacéutico, la 
observación de un tiempo de descanso antes de realizar 
un procedimiento). La persona que los observe debe fir-
mar un formulario por el que confirman el cumplimiento 
de la tarea por parte del estudiante. Hay más ejemplos de 
la evaluación del estudiante en el Anexo 1 de la Parte B.

Uno de los beneficios de las actividades conducidas por 
los estudiantes es el potencial que existe para cambiar la 
cultura del lugar de trabajo. Siempre que los estudiantes 
preguntan al personal si pueden observar o participar de 
una determinada actividad y sus motivos, dejan abierto 
un debate sobre el programa de seguridad del paciente. 
Muchos de los temas se pueden dictar utilizando una 
enseñanza guiada por el estudiante.

Gráfico A.9.2. Ejemplo de informe del estudiante para el tema 3: la Univer-
sidad de Sídney, Australia

Etapa 3 (3° año del curso médico de posgrado):

Tema 3: Cómo entender los sistemas

...............................................................................................................

Nombre del estudiante ...............................................................................................

Número del estudiante ...............................................................................................

Fecha de la actividad ...................................................................................................

Resumen del itinerario del paciente:

3 observaciones principales:

Las 3 cosas más importantes que ha aprendido:

Cargo de la persona que refrenda el cumplimiento de la actividad:

Nombre (en letra de imprenta) ..................................................................................

Firma ............................................................................................................................

Cargo ............................................................................................................................

Fecha de firma .............................................................................................................
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El rol de la medición en la evaluación
Existen cuatro componentes de las mediciones confia-
bles de evaluaciones: la validez (¿es válido el método de 
evaluación?); la confiabilidad (¿siempre produce la eva-
luación resultados consistentes?); la práctica (¿cuáles son 
los tiempos y recursos que requiere la evaluación?); y el 
impacto positivo en el aprendizaje (¿funciona desde la 
perspectiva del aprendiz?) [1].

Para una mayor información sobre la medición en la eva-
luación, pueden resultar útiles de leer los siguientes ma-
teriales de referencia:

Brown S., Glasner A., eds. Assessment matters in higher 
education: choosing and using diverse approaches. [“Los 
problemas de la evaluación en la educación superior: 
cómo elegir y utilizar distintos enfoques”] Buckingham, 
Society for Research into Higher Education and Open 
University Press, 1999.

Miller A., Imrie B., Cox K. Student assessment in higher 
education: a handbook for assessing performance. [“La 
evaluación de los estudiantes en la educación superior: 
manual para evaluar su desempeño”] Londres, Kogan 
Page Ltd, 1998.

Evaluaciones formativas
Las evaluaciones formativas representan una parte vital 
e inherente del proceso de aprendizaje para los estudi-
antes. Una amplia gama de tales actividades es posible 
dentro de todos los elementos que componen la car-
rera de Medicina. La autoevaluación es la capacidad que 
tienen los estudiantes de evaluar sus propias necesidades 
de aprendizaje y elegir actividades educativas que satisfa-
gan dichas necesidades. (La preponderancia de la eviden-
cia sugiere que los estudiantes tienen una capacidad lim-
itada para autoevaluarse con precisión y quizás necesiten 
concentrarse más en la evaluación externa).

Evaluación sumativa
Todos los componentes de la evaluación que los estudi-
antes deben aprobar, o bien tienen que completar antes 
de avanzar de una parte del curso a otra, se consideran 
sumativos. En términos generales, recaen dentro de dos 
tipos de evaluación: los exámenes de fin de curso y los 
exámenes intra-curso.

Evaluaciones sumativas de fin de curso
Dichas evaluaciones suelen darse al final de un bloque de 
ocho semanas, al final de un cuatrimestre, al final del año 
o al finalizar la carrera. El grueso de este capítulo com-
prende los requisitos de las evaluaciones de fin de curso.

Evaluaciones sumativas intra-curso
Existe una amplia gama de evaluaciones durante los cur-
sos que se pueden introducir fácilmente en el programa 
curricular de seguridad del paciente. Muchas facultades 
podrían incorporar estos elementos en sus programas ya 
existentes o bien en su “registro de logros”.

Algunas características de las prácticas 
de “mejor evaluación” en materia 
de seguridad del paciente
Los siguientes principios de evaluación se aplicarán al 
logro de objetivos del programa curricular sobre seguri-
dad del paciente. Las evaluaciones deberían:
•	 Impulsar el aprendizaje en la dirección pretendida con 

el fin de alcanzar los resultados pedagógicos de egreso 
de un flamante médico recibido capaz de brindar una 
segura atención al paciente;

•	Contar con un sólido elemento formativo, con fre-
cuentes oportunidades para la recuperación y el apoyo 
pedagógico a lo largo de todo el curso;

•	Estar integradas, por ejemplo, con competencias clí-
nicas y no estar basadas en disciplinas determinadas;

•	Estar incluidas en los exámenes de competencias clíni-
cas y conductas profesionales en todas las etapas del 
curso;

•	Estar incluidas en los exámenes de ciencias básicas, por 
ej. Integradas en las ciencias de la salud pública en to-
das las etapas del curso;

•	Ser progresivas y asegurar que se incluyan partes de 
material procedente de etapas anteriores en todos los 
exámenes posteriores;

•	Desarrollarse con la expectativa de que cumplan con 
las normas de aseguramiento de la calidad;

•	Sustentar la equidad al hacer participar tanto a estu-
diantes como al personal en el proceso de desarrollo;

•	Ser motivadoras y brindar orientación para lo que los 
estudiantes necesitan aprender a ejercer en forma se-
gura;

•	Ser factibles y aceptables tanto para el cuerpo docente 
como para los estudiantes;

¿Cómo definir lo que se evalúa?

Cómo definir el rango de competencias 
sujetas a evaluación (plano preliminar)
En todo el mundo, a los estudiantes les preocupa la can-
tidad de material que hay en el programa curricular y 
que ellos deben aprender, por lo que se ponen ansiosos 
al no saber qué es en lo que podrían ser evaluados. El 
diseño de planos preliminares es una forma de definir el 
rango de competencias (o conocimientos) sujetas a eval-
uación. Ellas se extraerán directamente de los objetivos 
pedagógicos del programa curricular. Es importante ase-
gurarse de que la evaluación planificada sea una muestra 
adecuada del rango de competencias alcanzadas al final 
de la carrera de Medicina.

Algunas competencias deben evaluarse sistemática-
mente a fin de asegurarse de que los estudiantes con-
struyan sus conocimientos progresivamente y los inte-
gren a su práctica clínica. Para crear un plano preliminar, 
las dimensiones de la grilla se generan para cubrir las 
competencias esperadas. Uno debería cerciorarse de que 
exista una ponderación pareja de los componentes por 
ser evaluados y, en consecuencia, un muestreo suficiente 
del material. Por ejemplo, el Cuadro A.9.1 muestra los 
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diferentes componentes de la seguridad del paciente que 
se podrían evaluar en las evaluaciones de fin de curso a 

lo largo de los cinco años de las carreras de grado de la 
salud.

Resultados pedagógicos evaluables Año en el que los módulos curriculares se evalúan primero en una 
carrera típica

Año 1 Año 2 Año 3 Año 4

¿Qué es la seguridad del paciente? X

Sistemas de salud X

Comunicación X

Atención segura del paciente

Comprometerse con los pacientes

Trabajo en equipo

X

X

X

Mejora de la calidad

Errores en la atención clínica

Seguridad de la medicación

X

X

X

Cuadro A.9.1. Plano preliminar que refleja evaluaciones de fin de curso respecto de los componentes del 
plan curricular sobre seguridad del paciente.

Gráfico A.9.3. Triángulo de Miller

Seleccione los métodos de 
evaluación adecuados
Es importante enfatizar que la evaluación de los conte-
nidos de seguridad del paciente esté alineada con los re-
sultados pedagógicos acordados. Es poco probable que 
cualquier formato de evaluación en particular resulte 
adecuado para evaluar todo lo que hace falta. Lo mejor 
será estar al atento de la variedad de métodos de eva-
luación y tomar una decisión basada en la comprensión 
de sus fortalezas y limitaciones. Deje que el propósito de 
la evaluación, por ejemplo: “evaluar los conocimientos 
sobre legislación sanitaria en el paciente inconsciente” 
impulse la elección del formato, que en este caso se trata 
de una pregunta de ensayo modificado (PEM) o bien una 
pregunta de opción múltiple (POM).

Los métodos de mejora de la calidad pueden resultar me-
jores por medio de un proyecto de estudiantes. Hay una 
serie de conceptos básicos en la evaluación que ayudará 
a decidir el tipo de formato de evaluación que será más 
adecuado. Uno de los más conocidos es el triángulo de 
Miller, por el cual se sugiere que el desempeño de un 
estudiante está compuesto de cuatro niveles (véase el 
Gráfico A.9.3):
•	Sabe
•	Sabe cómo hacerlo
•	Demuestra cómo hacerlo
•	 Lo hace.

Observación directa en contextos
de la vida real (tecnología emergente).

Observación directa en contextos
simulados (por ej. OCEO)

Diversas preguntas (escritas o por
computadora) con respuesta seleccionada
o construida (tecnología de escritura de puntos)

Fuente: Miller G.E.
La evaluación de las

habilidades/competencia
/actuación clínicas.

Academic Medicine,
(Suplemento),

1990, 65:S63-S67.

Hace

Demuestra
cómo hacerlo

Sabe como hacerlo

Sabe
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Por ejemplo, “demostrar cómo hacerlo” se relaciona con 
las competencias específicas adecuadas para el nivel de 
experiencia del estudiante. Tales competencias se pue-
den examinar, por ejemplo, mediante una  instancia de 
examen clínico estructurado por objetivos (ECEO).

Una vez más, al observar el Gráfico 3, se puede ver que 
los conocimientos (sabe) se pueden evaluar mediante las 
POM, por ejemplo.

Los formatos de evaluación típicos dentro de una escuela 
de disciplinas de la salud podrían incluir:

Escritos:
•	Ensayo;
•	Puntos de opción múltiple (1 de 4/5);
•	Preguntas concordantes extendidas (PCE);
•	Preguntas de respuesta corta estructurada;
•	Pregunta de ensayo modificado (PEM);
•	Trabajo escrito extendido (por ej. Informes de proyec-

tos, afiches);
•	Portafolio/bitácora de trabajos.

Desempeño en el lugar de trabajo (prácticos):
•	Exámenes de instancias múltiples;
•	Observación directa de la actuación (por ej. Casos ex-

tensos observados, mini-ejercicio de evaluación clínica 
(mini-EEC);

•	Comentarios críticos generales o de múltiples fuentes 
(CCMF);

•	 Informes estructurados (por ej. Evaluaciones anexas);
•	Presentaciones orales (por ej. Proyectos, debates cen-

trados en un caso).
•	Exámenes orales estructurados.

Existen algunas fortalezas y debilidades con todos estos 
formatos y que deben considerarse al momento de ele-
gir la correcta evaluación para un determinado resultado 
pedagógico dentro de un plan curricular de seguridad 
del paciente.

Escritos

Ensayo
En algunos lugares se utiliza el tradicional ensayo. Existe 
una gran ventaja en permitirles a los estudiantes demos-
trar su pensamiento crítico y sus habilidades de razona-
miento y resolución de problemas. Si bien resulta ten-
tador plantear ensayos, que les permita a los alumnos 
expresar sus pensamientos, como método de evaluación 
insumen mucho tiempo para calificar y están sujetos a 
mucha variabilidad en las calificaciones de quienes los 
corrigen. La clave para una calificación exitosa de los en-
sayos es la calidad de los comentarios críticos formulados 
a los estudiantes. Sólo dar una nota sin ningún comenta-
rio resulta desalentador para los estudiantes que desean 
saber lo que pensó el calificador de sus respuestas a las 
preguntas planteadas. Algunos de los temas se prestan 
para realizar evaluaciones del tipo de un ensayo, pero a 

menos que la facultad cuente con los recursos disponi-
bles como para brindar comentarios críticos de calidad, 
este método debería evitarse.

Pregunta de opción múltiple / pregunta concordante ex-
tendida
Las POM y las PCE son formatos muy atractivos en el 
sentido de que pueden evaluar una amplia muestra del 
programa curricular, pueden ser corregidas por máquinas 
y brindan puntajes confiables sobre la capacidad del es-
tudiante. Sin embargo, su principal desventaja a la hora 
de evaluar aspectos de la competencia clínica, tales como 
la seguridad del paciente, consiste en tender a evaluar 
únicamente los conocimientos. Esto resulta adecuado, 
por ejemplo, para legislación sanitaria y aspectos de la 
seguridad del paciente en el ámbito de salud pública, 
pero no resulta apropiado para evaluar, por ejemplo, 
el razonamiento ético. Se da un ejemplo de POM en el 
Anexo 2 de la Parte B.

Preguntas de ensayo modificado / característica principal
El ensayo tradicional se utiliza en algunos lugares. Hay 
una gran ventaja en permitirles a los estudiantes demos-
trar sus habilidades de pensamiento crítico, razonamien-
to y resolución de problemas. No obstante ello, calificar 
ensayos en clases numerosas implica un uso intensivo 
de recursos y están sujetos a mucha variabilidad según 
el criterio de quien califica. Sin embargo, las PCE o los 
formatos de característica principal están diseñados para 
ser respondidas en 5 a 10 minutos, a la vez que alientan 
a dar respuestas breves para los escenarios adecuados. 
Proporcionar una respuesta modelo y un esquema de 
calificación ayuda a los examinadores a mantener cierta 
uniformidad. Pueden formularse varias PCE sobre diver-
sas materias en el tiempo que lleva escribir un solo ensa-
yo por el que se demuestra tan sólo un área del programa 
curricular. Se da un ejemplo en el Anexo 2 de la Parte B.

Portafolio/bitácora de trabajos
Los planes pedagógicos se completan con un espectro 
de métodos de evaluación destinados a demostrar lo re-
lativo a los resultados pedagógicos clave, que van desde 
una bitácora de actividades clínicas hasta documenta-
ción respaldatoria de una valoración anual, pasando por 
un registro de los logros obtenidos a lo largo de todo un 
segmento del programa. Un componente especialmente 
útil del portafolio es el incidente crítico. Aquí a los estu-
diantes se les pide reflexionar de manera estructurada 
sobre situaciones clínicas que han observado en las que 
la seguridad del paciente haya sido un factor en cues-
tión. Los estudiantes deben entregar sus portafolios o 
bitácoras de trabajos para su calificación por parte del 
tutor indicado.

Clínica / práctica
Existe una vasta cantidad de evidencia científica que 
sugiere que contar con más de un observador mejora 
la precisión de las evaluaciones de las competencias. Es 
muy importante que se incorporen consideraciones so-
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bre la seguridad del paciente dentro de los rubros a ser 
evaluados, la capacitación del examinador y las sesiones 
de comentarios críticos sobre cada una de las evaluacio-
nes que se utilicen en el contexto de la facultad de Medi-
cina. Si el tema se evalúa por separado, ello impulsará a 
los estudiantes a aprender sobre seguridad del paciente 
como algo extra que debe ser incorporado, en vez de 
estudiarlo como parte integral de la atención segura del 
paciente.

Examen clínico estructurado según objetivos (ECEO)
El ECEO comprende un circuito de breves casos clínicos 
simulados que serán evaluados por un paciente estanda-
rizado o bien por el docente clínico. Se puede incorpo-
rar la seguridad del paciente como al menos un punto 
dentro de la lista de verificación correspondiente a cada 
escenario simulado.
De manera alternativa, un solo caso puede estar dedi-
cado por completo a una situación de seguridad del pa-
ciente: por ejemplo, cómo comunicar un evento adverso 
a un paciente simulado que se recupera de una cirugía 
abdominal de rutina. Los casos en los que el estudiante 
debe observar cuadros terapéuticos, radiografías o inves-
tigaciones se suelen llamar instancias estáticas, ya que 
no hace falta observar a los estudiantes. Esto permite, 
por ejemplo, simular errores de prescripción y registrar 
las medidas adoptadas por los estudiantes. Se brinda un 
ejemplo de ello en el Anexo 2 de la Parte B.

Comentarios críticos de múltiples fuentes (CCMF)
Los CCMF son opiniones cotejadas de una variedad de 
trabajadores de la salud o pares que vierten acerca del 
estudiante dentro del entorno de aprendizaje clínico. Re-
sulta ideal que se incluyan en el formulario de calificación 
puntos de la lista de verificación sobre atención segura 
del paciente y una buena comunicación.

Mini-ejercicio de evaluación clínica (Mini-EEC)
Un mini-EEC es aquel en el que el supervisor observa a 
un estudiante realizar una historia clínica, un examen fí-

sico o un ejercicio de comunicación sobre un paciente 
real y califica al estudiante en varios aspectos. Los puntos 
acumulados de los diversos encuentros se utilizan para 
determinar la competencia del estudiante. Una vez más, 
es importante asegurarse de incluir los elementos de se-
guridad del paciente en el formulario de calificación.  Re-
sulta también especialmente importante en un mini-ECC 
contar con una buena preparación de los calificadores 
clínicos y asegurarse de que los formadores de los super-
visores incluyan referencias a la seguridad del paciente 
en las clases de capacitación.

Evaluaciones al final de las prácticas 
clínicas / escalas de calificación global
Este tipo de evaluación tiene por objeto brindar una vi-
sión creíble del progreso de un estudiante y suele llevar-
se a cabo por un supervisor, basándose en sus conoci-
mientos personales o bien tras una consulta con colegas. 
Hace falta aquí incluir los criterios sobre seguridad del 
paciente.

Debate centrado en un caso (DCC)
El DCC representa una discusión estructurada de casos 
clínicos a cargo del supervisor, quien se concentrará en el 
razonamiento clínico y el proceso de toma de decisiones. 
Requiere de casos reales en los que se vea involucrado el 
estudiante. Esta es una técnica relativamente sub-explo-
rada para examinar la comprensión de los temas que ha-
cen a la seguridad del paciente en cuanto se relacionan 
con casos reales.

¿Cómo concordar la evaluación con los 
resultados pedagógicos esperados?
Siempre es importante hacer concordar las evaluaciones 
con los resultados pedagógicos deseados. La mayoría de 
los planes de estudio tienen resultados pedagógicos, al-
gunos más detallados que otros. En el Cuadro A.9.2, la 
lista completa de resultados pedagógicos respecto de la 
seguridad del paciente se puede hacer concordar fácil-
mente con evaluaciones adecuadas.

Competencias Formatos de evaluación

Atención segura del paciente: sistemas
Entender la compleja interacción entre el entorno de atención clínica, el médico y el paciente Ensayo

Concientizar los mecanismos que minimizan el error, por ejemplo: listas de verificación, 
protocolos clínicos

Atención segura del paciente: riesgo y prevención POME/PCE

Conocer las principales causas de error y riesgo en el lugar de trabajo clínico Ensayo/PCE

Entender la manera en que las limitaciones personales contribuyen al riesgo Viva/Portafolio

Promover la concientización del riesgo en el lugar de trabajo identificando y notificando 

riesgos potenciales a los pacientes y al personal Portafolio

Cuadro A.9.2. Muestra de resultados pedagógicos típicos al finalizar las carreras de Ciencias de la Salud 
en cuanto a seguridad del paciente, con formatos de evaluación típicos
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Competencias Formatos de evaluación

Atención segura del paciente: eventos adversos y desaciertos
Entender el daño causado por errores y fallas sistémicas Ensayos/PCE

Concientizar los principios de información de eventos adversos de acuerdo con los sistemas 
locales de notificación de incidentes PCE

Entender los principios del manejo de eventos adversos y desaciertos PCE

Atención segura del paciente: salud pública
Entender las cuestiones sanitarias clave de su comunidad POM

Concientizar los procedimientos para informar a las autoridades acerca de “enfermedades 
notificables” POM

Entender los principios del manejo de brotes de enfermedades PCE

Atención segura del paciente: control de infecciones
Entender la selección prudente de antibióticos y antivirales POM

Practicar el correcto lavado de manos y las técnicas antisépticas ECEO

Utilizar siempre métodos para minimizar la transmisión de infecciones entre pacientes ECEO

Atención segura del paciente: seguridad de la radiación
Conocer los riesgos asociados a la exposición frente investigaciones y procedimientos 
radiológicos POM/PCE

Saber cómo ordenar de manera adecuada las investigaciones y los procedimientos 
radiológicos PCE

Atención segura del paciente: seguridad de la medicación
Conocer los medicamentos más frecuentemente involucrados en casos de error de prescripción 
y administración farmacológicas POM

Saber cómo recetar y administrar medicamentos en forma segura ECEO

Conocer los procedimientos para notificar errores y desaciertos de medicación según las 
exigencias locales Portafolio

Comunicación
Interacción con el paciente: contexto
Entender el impacto del entorno en la comunicación; por ejemplo, la privacidad, el lugar, etc. PCE

Usar una buena comunicación y conocer su rol en las relaciones clínicas eficientes ECEO

Desarrollar estrategias para lidiar con pacientes difíciles o vulnerables ECEO

Interacción con el paciente: respeto
Tratar a los pacientes con cortesía y respeto demostrándoles conciencia y sensibilidad a 
distintos antecedentes ECEO/mini-EEC

Mantener privacidad y confidencialidad
Brindar información clara y honesta a los pacientes así como respeto ante sus opciones 
terapéuticas ECEO/mini-EEC

Interacción con el paciente: cómo brindar información
Entender los principios de la buena comunicación ECEO/mini-EEC/CCMF

Comunicarse con los pacientes y sus cuidadores asistenciales de manera tal que entiendan ECEO

Involucrar a los pacientes en las conversaciones sobre su cuidado Portafolio

Interacción con el paciente: reuniones con familiares o cuidadores asistenciales
Entender el impacto de la dinámica familiar en la comunicación eficiente Portafolio

Asegurarse de incluir adecuadamente a los familiares o cuidadores asistenciales relevantes 
tanto en las reuniones como en la toma de decisiones Portafolio

Respetar el rol de los familiares en la atención clínica del paciente PCE/Portafolio

Interacción con el paciente: cómo comunicar novedades negativas
Entender la pérdida y el luto PCE

Participar en la comunicación de novedades negativas a pacientes y cuidadores asistenciales ECEO

Demostrar empatía y compasión ECEO

Interacción con el paciente: la plena información
Entender los principios de la plena información PCE

Asegurar que los pacientes reciban apoyo y cuidado tras un evento adverso ECEO

Demostrar comprensión hacia los pacientes después de un evento adverso ECEO
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Competencias Formatos de evaluación

Interacción con el paciente: las quejas
Entender los factores que probablemente den lugar a quejas PCE/Portafolio

Responder adecuadamente a las quejas utilizando los procedimientos locales ECEO

Adoptar comportamientos tendientes a la prevención de quejas ECEO
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10. ¿Cómo evaluar los 
planes curriculares sobre 
seguridad del paciente?
Introducción
En esta sección hemos resumido algunos principios gene-
rales de evaluación. Tras la publicación de este documen-
to, la OMS planea poner a disposición herramientas de 
evaluación estándar para el presente programa curricular.

Como individuos, nos vemos involucrados en tareas de 
evaluación todos los días: qué comemos, qué indumenta-
ria nos ponemos, qué tan buena resultó ser una determi-
nada película. La evaluación es un componente importan-
te de todo programa curricular, por lo que debería incluirse 
en su estrategia a los fines de implementar los contenidos 
curriculares sobre seguridad del paciente en su institución 
o en su hospital o aula. Puede ser tan simple como hacer 
que los estudiantes completen un cuestionario tras su ex-
posición a una clase sobre seguridad del paciente con el 
fin de ver lo que pensaron, o bien puede consistir en algo 
tan complejo como una revisión a cargo de todo el cuerpo 
docente respecto de la totalidad del programa curricular, 
lo cual puede llegar a implicar la realización de encuestas 
y formación de grupos focales con estudiantes y cuerpo 
docente y observación de las clases, entre otros métodos 
de evaluación.

La evaluación comprende tres etapas principales:
•	Desarrollo de un plan de evaluación;
•	Recopilación y análisis de la información;
•	Difusión de los hallazgos entre los distintos participantes 

involucrados en la toma de medidas de acción concreta.

Cómo difiere la evaluación de la valoración
La información sobre la valoración y la evaluación pue-
de ser confusa debido al hecho de que algunos países 
utilizan los dos términos de manera intercambiable. La 
manera más sencilla de recordar la diferencia entre va-
loración y evaluación es que la valoración consiste en 
medir el desempeño del estudiante, mientras que la 
evaluación, en examinar cómo y qué enseñamos. En la 
valoración, los datos se recopilan a partir de una única 
fuente (el estudiante), mientras que en la evaluación, los 
datos se pueden compilar a partir de varias fuentes (es-
tudiantes, pacientes, docentes y/o demás participantes).

Valoración = desempeño del estudiante 
Evaluación = calidad de los cursos/carreras, calidad 
de la enseñanza.

Etapa 1: desarrollo de un plan de evaluación

¿Qué se evalúa?
Una primera etapa fundamental en el desarrollo de un 
plan de evaluación consiste en identificar el objeto de 
evaluación: ¿esto es una única clase sobre seguridad del 
paciente? ¿Es todo el programa curricular? ¿Estamos 
evaluando la capacidad del cuerpo docente para su im-
plementación? ¿Estamos evaluando el desempeño o la 
eficacia de los docentes? Los objetos de evaluación se 
pueden clasificar como política, programa, producto o 
individuo [1], y todos ellos se pueden aplicar en el ámbito 
educativo.

¿Quiénes son los participantes?
A menudo existen muchos participantes involucrados en 
la evaluación de la educación en seguridad del paciente. 
Sin embargo, es importante identificar una audiencia pri-
maria, ya que ésta tendrá su impacto en la(s) pregunta(s) 
que Ud. desee que responda su evaluación. La audiencia 
primaria puede ser la universidad, los docentes, los es-
tudiantes o bien los pacientes o el público en general. 
Por ejemplo, probablemente usted sea un participante 
primario en caso de tratarse de un docente que desea 
saber cómo están respondiendo sus alumnos a la intro-
ducción en su propio curso de la educación en seguridad 
del paciente.

¿Cuál es el propósito de la evaluación?
Tras identificar la audiencia o los participantes primarios, 
lo siguiente que habrá que decidir será lo que usted está 
intentando lograr a partir de la evaluación. ¿Qué pregun-
tas está usted intentando responder? Ellas pueden diferir 
según su rol en la educación sobre seguridad del pacien-
te. El Cuadro A.10.1 le brinda ejemplos de las clases de 
preguntas que se pueden formular según quién fuere el 
participante primario.
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Participante Posibles preguntas para la evaluación

Administradores de hospital / personal clínico ¿La enseñanza de la seguridad del paciente trae como resultado una menor 
cantidad de eventos adversos?

Cuerpo docente de la universidad ¿Cómo se puede implementar mejor en nuestra institución el programa 
curricular sobre seguridad del paciente?

Docentes individuales ¿Estoy dictando el programa curricular de manera eficaz? ¿Lo están 
disfrutando los estudiantes? ¿Están aprendiendo?

Cuadro A.10.1. Ejemplos de preguntas para los participantes

¿Qué forma(s) de evaluación es (son) la(s) más adecuada(s)?
Los tipos o formas de evaluación se pueden categorizar 
de la siguiente manera: proactivas, aclaradoras, interac-
tivas, de supervisión o de impacto [2]. Las formas difie-
ren en función del propósito primario de la evaluación, 

la etapa de implementación del programa o programa 
curricular en la que se encuentre, las clases de preguntas 
que esté formulando y los enfoques clave requeridos. El 
Cuadro A.10.2 proporciona un resumen de cada una de 
las formas de evaluación.

Cuadro A.10.2. Formas de evaluación

Propósito Proactiva Aclaradora Interactiva De supervisión De impacto

Orientación Síntesis Clarificación Mejora Justificación.

Sintonía fina.

Justificación.

Rendición de 
cuentas.

Enfoque principal Contexto para 
el programa 
curricular

Todos los 
elementos

Dictado de clases Dictado de clases.

Resultados.

Dictado de clases.

Resultados.

Estado del 
programa/
programa 
curricular

Ninguno (sin 
implementar 
todavía)

Fase de desarrollo Fase de desarrollo Resuelta.

Implementada.

Resuelta.

Implementada.

Tiempo relativo a 
la implementación

Antes Durante Durante Durante Después

Métodos 
principales

Necesita 
valoración.

Revisión de la 
literatura.

Valoración de la 
evaluabilidad.

Desarrollo lógico.

Acreditación.

Capacidad de 
respuesta

Investigación 
sobre las acciones.

Capacitación 
evolutiva.

Revisión de la 
calidad.

Análisis de los 
componentes.

Valoración 
delegada del 
desempeño. 

Análisis de los 
sistemas.

Basada en 
objetivos.

Basada en 
necesidades.

Libre de objetivos.

Proceso-resultado.

Realista.

Auditoría del 
desempeño.

Recopilación de 
evidencias

Revisión de 
documentos, bases 
de datos.

Visitas de sitios.

Grupos focales, 
técnica de grupo 
nominal, técnica 
Delphi para la 
valoración de 
necesidades.

Combinación 
de análisis de 
documentos, 
entrevistas y 
observación.

Los hallazgos 
incluyen un plan 
del programa y las 
implicancias para 
la organización.

Puede llevar a un 
mejor estado de 
ánimo.

Observación in-
situ

Cuestionarios 

Entrevistas

Grupos focales

El grado de la 
estructura de 
datos depende 
del método. 
Puede involucrar 
a los proveedores 
(docentes) y a 
los participantes 
del programa 
(estudiantes).

Un enfoque 
sistémico requiere 
la disponibilidad 
de sistemas de 
información 
administrativa, el 
uso de indicadores 
y el uso 
significativo de la 
información sobre 
el desempeño.

Diseños de 
investigación pre-
ordenados

Grupo de 
tratamiento y 
control siempre 
que fuere posible

Observación

Pruebas y 
otros datos 
cuantitativos

Determinar todos 
los resultados 
requiere del uso 
de más métodos 
exploratorios 
y evidencias 
cualitativas.	
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Tipos de 
preguntas

¿Hay necesidad 
de implementar el 
programa?

¿Qué sabemos 
acerca del problema 
que abordará el 
programa?

¿Qué se reconoce 
como mejor 
práctica?

¿Cuáles son 
los resultados 
pretendidos y cómo 
está diseñado el 
programa para 
lograrlos?

¿Cuál es el 
fundamento 
de base para 
implementar el 
programa?

¿Qué elementos 
deben modificarse 
para maximizar 
los resultados 
pretendidos?

¿El programa es 
plausible?

¿Qué aspectos 
del programa 
son pasibles 
de supervisión 
posterior o 
evaluación de su 
impacto?

¿Qué es lo que 
el programa está 
intentando lograr?

¿Cómo le está 
yendo?

¿Está funcionando 
el dictado de clases?

¿Cómo se puede 
cambiar el dictado 
de clases para 
hacerlo más eficaz?

¿Cómo podría 
cambiarse esta 
organización para 
hacerlo más eficaz?

¿Está el programa 
llegando a la 
población objetivo?

¿Está cumpliendo 
la implementación 
con los objetivos 
y parámetros 
declarados?

¿Cómo le está 
yendo a la 
implementación 
entre sitios?

¿Cómo está la 
implementación 
ahora en 
comparación con 
1/6/12 meses atrás?

¿Los costos están 
aumentando o 
disminuyendo?

¿Cómo podemos 
sintonizar el 
programa para 
hacerlo más 
eficiente o más 
eficaz?

¿Hay sitios del 
programa que 
requieran atención 
a fin de asegurar un 
dictado más eficaz?

¿El programa ha 
sido implementado 
según lo planeado?

¿Se han alcanzado 
los objetivos 
declarados?

¿Han sido 
satisfechas las 
necesidades de 
los estudiantes, 
docentes y demás 
a través del 
programa?

¿Cuáles son los 
resultados no 
deseados?

¿Cómo afectan 
los resultados 
del programa las 
diferencias en su 
implementación?

¿El programa es más 
eficaz para algunos 
participantes que 
para otros?

¿Ha sido redituable 
el programa?

Etapa 2: ¿Cómo recopilar y analizar la información?

Recopilación
Hay que considerar una serie de fuentes y métodos de 
recopilación de datos en una evaluación de los progra-
mas curriculares sobre seguridad del paciente o cualquier 
otro objeto de evaluación. Cuántos y cuáles usted deberá 
utilizar dependerá del propósito, la forma, el alcance y la 
escala de su evaluación. Las potenciales fuentes de datos 
pueden ser:
•	 Los estudiantes (potenciales, actuales, pasados, retira-

dos);
•	Propias (participación en la autorreflexión);
•	Colegas (pares docentes, tutores, docentes ajenos al 

curso);
•	 Expertos en diseño de disciplinas o cursos de enseñanza;
•	Personal de desarrollo profesional;
•	Graduados y empleadores (por ej. Hospitales);
•	Documentos y registros (por ej. materiales de enseñan-

za, registros de valoración).

Los datos se pueden recopilar a partir de la lista de fuen-
tes enumeradas más arriba y de diversas maneras, inclui-
dos los cuestionarios de autorreflexión, grupos focales, 
entrevistas individuales, observación y documentos o 
registros.

Autorreflexión
La autorreflexión es una actividad importante para todo 
formador médico o clínico, ya que tiene un rol importan-

te en la evaluación. Un método eficaz para la reflexión 
comprende: 
•	Redactar su experiencia docente (en este caso, en edu-

cación sobre seguridad del paciente) o bien los comen-
tarios críticos recibidos de terceros;

•	Describir cómo se sintió y si se sorprendió a raíz de esos 
sentimientos;

•	Re-evalúe su experiencia en el contexto de las presun-
ciones planteadas: [3]
–– ¿Fueron buenas presunciones? ¿Por qué sí, por qué 
no?

Dedicarse a la autorreflexión le permitirá desarrollar nue-
vas perspectivas y un mayor compromiso con la acción 
en función de la mejora o actualización del programa 
curricular y/o de la enseñanza.

Cuestionarios
Los cuestionarios son, con facilidad, el método más co-
mún de recopilación de datos, ya que brindan informa-
ción sobre los conocimientos, las creencias, las actitudes 
y los comportamientos de las personas [4]. Si está inte-
resado en la investigación y publicación de los resultados 
de la evaluación, quizás revista importancia utilizar un 
cuestionario validado y publicado previamente. Esto le 
ahorrará tanto tiempo como recursos, toda vez que le 
permitirá comparar sus resultados con los de otros estu-
dios al estar utilizando el mismo instrumento. Siempre es 
útil como primera medida recorrer la literatura en busca 
de cualquier herramienta que ya pueda estar vigente.
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Sin embargo, casi constantemente, los docentes, las fa-
cultades y las universidades suelen optar por desarrollar 
cuestionarios para su propio uso individual. Los cues-
tionarios pueden estar conformados con preguntas de 
final abierto y/o cerrado, a la vez que también pueden 
adoptar diversos formatos tales como categorías que 
haya que tildar en casilleros de verificación, escalas de 
calificación o texto libre. Un buen diseño de cuestionario 
resulta integral para la recopilación de datos de calidad 
y mucho se ha escrito sobre la importancia del diseño y 
cómo construir los puntos apropiados [5]. Quizás desee 
consultar alguna de las referencias o recursos provistos 
antes de pasar a desarrollar su propio cuestionario con 
el fin de evaluar la enseñanza y el programa curricular 
sobre seguridad del paciente.

Grupos focales
Los grupos focales son útiles como método exploratorio 
y medio para captar las perspectivas de los estudiantes y 
los tutores [6]. Suelen brindar más información detalla-
da que los cuestionarios y permiten una exploración más 
flexible e interactiva de las actitudes y experiencias frente 
al cambio curricular. Pueden ser utilizados junto con los 
cuestionarios u otros métodos de recopilación de datos 
como medio para corroborar o triangular datos, al tiem-
po que pueden variar en función de su estructura y dicta-
do, desde un modelo flexible basado en la conversación 
hasta uno estrictamente estructurado y formal. Según 
los recursos disponibles y el nivel de análisis pretendido, 
quizás se desee grabar, en audio o video, a los grupos 
focales además o en lugar de tomar apuntes.

Entrevistas individuales
Las entrevistas individuales brindan la oportunidad para 
llevar adelante una exploración en profundidad de las ac-
titudes propias frente al potencial cambio curricular y las 
experiencias vividas con el programa curricular una vez 
implementado éste. Al igual que con los grupos focales, 
pueden ser no estructurados, semiestructurados o bien 
estructurados en cuanto a su formato. Si bien las entre-
vistas individuales brindan información sobre un rango 
más estrecho de experiencia que los grupos focales, tam-
bién permiten al entrevistador explorar con mayor pro-
fundidad las opiniones y experiencias de un determinado 
individuo. Las entrevistas individuales pueden llegar a ser 
útiles como método para obtener datos de evaluación 
provenientes de colegas o líderes del cuerpo docente o 
del personal administrativo.

Observación
Para determinadas formas de evaluación, puede resultar 
útil llevar a cabo observaciones de las clases de formación 
en seguridad del paciente a los efectos de obtener una 
comprensión profunda de la manera en que se está dic-
tando y/o recibiendo dicho material. Las observaciones 
deberían implicar el uso de un cronograma tendiente a 
proporcionar un marco para dichas observaciones. El cro-
nograma puede ser relativamente no estructurado (por 
ej., una simple hoja de apuntes) o bien muy estructurado 

(por ej., el observador califica el objeto de evaluación res-
pecto de una variedad de dimensiones predeterminadas 
y formular comentarios sobre cada una de ellas).

Documentos/registros
Como parte de su evaluación, quizás usted también de-
see examinar la información documental o estadística, 
como pueden ser los materiales de enseñanza emplea-
dos o los datos recopilados sobre el desempeño de los 
estudiantes. Otra información, tal como los datos de 
hospitales sobre eventos adversos, también puede re-
sultar de utilidad, según cuáles sean sus preguntas de 
evaluación.

Análisis
Su recopilación de datos puede implicar a solo uno de los 
métodos descriptos anteriormente u otros, o bien puede 
involucrar el uso de varios. Cualquiera fuere el caso, exis-
ten tres elementos interconectados que hay que conside-
rar en función del análisis de datos [1]:
•	Visualización de datos: organización y recopilación de 

la información recolectada de manera significativa;
•	Reducción de los datos: simplificación y transforma-

ción de la información sin procesar en un formato más 
sencillo de trabajar o utilizar;

•	Elaboración de conclusiones: construcción de signifi-
cado a partir de los datos relativos a las preguntas de 
su evaluación.

Etapa 3: difusión de hallazgos y toma de medidas 
concretas
Con demasiada frecuencia no se actúa en función de 
las conclusiones y recomendaciones de las evaluaciones 
efectuadas, por lo que la primera medida para evitar esto 
consiste en asegurarse de que esta valiosa información se 
retroalimente de manera significativa a todos los respec-
tivos participantes. Si la evaluación trata sobre la calidad 
de la enseñanza de seguridad del paciente, entonces los 
resultados (por ej., los provenientes de los cuestionarios 
de los estudiantes, las clases de enseñanza observadas 
por pares) deben ser relevadas y analizadas no sólo con la 
administración, sino también con los docentes. Brinko [7] 
proveyó una excelente revisión de la mejor práctica sobre 
el proceso de brindar comentarios críticos, estén éstos 
dirigidos a los estudiantes o a los colegas. Es importante 
que todo comentario se reciba de manera tal que fomen-
te el crecimiento y la mejora. Si la evaluación se centra 
en la eficacia del programa curricular sobre seguridad del 
paciente, toda conclusión y recomendación para lograr 
mejoras deberán comunicarse a todos los que hayan in-
tervenido en la implementación del programa curricular 
(por ej. a nivel de institución, facultad, docente y estu-
diante). El formato para la difusión debe ser significativo 
y relevante. La comunicación eficaz de los resultados, los 
hallazgos y las recomendaciones de la evaluación son un 
factor catalítico clave para lograr mejoras en la enseñan-
za de la seguridad curricular y su diseño curricular.
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Herramientas y material de referencia
Quizás le resulten de utilidad los siguientes recursos para 
las diversas etapas de la planificación e implementación 
de su evaluación:

DiCicco-Bloom B., Crabtree B.F. The qualitative research 
interview. [“La entrevista sobre investigación cualita-
tiva”] Medical Education, 2006, 40:314–321.

Neuman W.L. Social research methods: qualitative and 
quantitative approaches, [“Métodos para la investig-
ación social: enfoques cualitativos y cuantitativos”] 6ta 
ed. Boston, Pearson Educational Inc, Allyn and Bacon, 
2006.

Payne DA. Designing educational project and program 
evaluations: a practical overview based on research and 
experience. [“Cómo diseñar un proyecto educativo y 
evaluaciones de programas: reseña práctica basada en 
la investigación y la experiencia”] Boston, Kluwer Aca-
demic Publishers, 1994.
University of Wisconsin-Extension. Program Develop-
ment and Evaluation, [“Desarrollo y evaluación de pro-
gramas”] 2008 (http://www.uwex.edu/ces/pdande/eval-
uation/, 17 de febrero de 2010).

Wilkes M, Bligh J. Evaluating educational interventions. 
[“Cómo evaluar intervenciones educativas”] British Med-
ical Journal, 1999, 318:1269–1272.
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ed. Sydney, Allen & Unwin, 2006.

2.	 Boud D., Keogh R., Walker D. Reflection, turning ex-
perience into learning. [“Reflexión, cómo convertir la 
experiencia en aprendizaje”] London, Kogan Page. 
1985.

3.	 Boynton P.M., Greenhalgh T. Selecting, designing and 
developing your questionnaire. [“Cómo seleccionar, 
diseñar y desarrollar su cuestionario”] British Medical 
Journal, 2004,328:1312–1315.

4.	 Leung WC. How to design a questionnaire. [“Cómo 
diseñar un cuestionario”] Student British Medical 
Journal, 2001, 9:187–189.

5.	 Taylor-Powell E. Questionnaire design: asking ques-
tions with a purpose. [“Diseño de cuestionarios: cómo 
formular preguntas con un propósito”] University of 
Wisconsin-Extension, 1998 (http://learningstore.
uwex.edu/pdf/G3658-2.pdf, 15 de mayo de 2008).

6.	 Barbour RS. Making sense of focus groups. [“Cómo 
hacer que los grupos focales tengan sentido”] Medi-
cal Education, 2005, 39:742–750.

7.	 Brinko K. The practice of giving feedback to improve 
teaching: what is effective? [“La práctica de brindar 
comentarios críticos para mejorar la enseñanza: ¿qué 
resulta eficaz?”] Journal of Higher Education, 1993, 
64(5):574–593.
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11. Herramientas y 
recursos por Internet
Cada tema cuenta con un conjunto de herramientas que 
han sido seleccionadas de Internet y diseñadas para ayu-
dar a los profesionales de la salud a mejorar la atención 
que les brindan a sus pacientes. Sólo hemos incluido he-
rramientas que se encuentran disponibles gratuitamente 
en Internet. Todos los sitios resultaron accesibles a enero 
de 2010.

En la lista se encuentran ejemplos de pautas, listas de 
verificación, sitios web, bases de datos, informes y pla-
nillas informativas. Muy pocas de tales herramientas se 
han sometido a un proceso de validación riguroso. La 
mayoría de las medidas en materia de calidad suelen 
consistir en procesos de atención y calidad que se aplican 
a grupos reducidos de pacientes en entornos altamente 
contextualizados [1] tales como una guardia, una unidad 
de rehabilitación o una clínica.

La mayoría de las iniciativas en materia de seguridad del 
paciente les exigen a los profesionales de la salud a medir 
las acciones que implementan en el proceso de presta-
ción de atención clínica. Esto es así porque es imposible 
distinguir si los cambios planeados efectivamente marca-
ron alguna diferencia en la atención de los pacientes o 
en los resultados. Concentrarse en las mediciones ha sido 
un paso necesario e importante para la enseñanza de la 
seguridad del paciente; si usted no realiza mediciones, 
¿cómo sabrá que se ha logrado una mejora? Si bien no 
cabe esperar que los estudiantes midan sus resultados 
clínicos para el momento en que se reciban, sí deberían 
estar familiarizados con el ciclo planificar-hacer-estudiar-
actuar (PHEA) que constituye el fundamento de la medi-
ción. Muchas de las herramientas disponibles en Internet 
se basan en el ciclo PHEA.

Referencia

1.	Pronovost P.J., Miller M.R., Wacher R.M. Tracking prog-
ress in patient safety: an elusive target [“Cómo hacer 
un seguimiento del progreso en seguridad del pacien-
te: un objetivo elusivo”] Journal of American Medical 
Association, 2006, 6:696–699.
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12. Cómo fomentar y participar 
en un enfoque internacional 
orientado a la educación en 
seguridad del paciente
Los impactos de la seguridad del paciente en 
todos los países
En 2002, los Estados Miembros de la OMS llegaron a un 
acuerdo en materia de seguridad del paciente en virtud 
de una resolución de la Asamblea Mundial de la Salud, 
dado que advertían la persuasiva evidencia de la necesi-
dad de reducir el daño y el sufrimiento de los pacientes 
y sus familias, además de los beneficios económicos que 
acarreaba la mejora de la seguridad del paciente. La ex-
tensión del daño al paciente provocado por su atención 
clínica ha quedado de manifiesto a través de la publi-
cación de estudios internacionales procedentes de una 
serie de países, entre los cuales se encuentran Australia, 
Canadá, Dinamarca, Nueva Zelanda, el Reino Unido y los 
Estados Unidos de América. Las preocupaciones por la 
seguridad del paciente son de escala internacional, por 
lo que está ampliamente reconocido que la notificación 
de eventos adversos se encuentra considerablemente 
subestimada. Si bien el grueso de la investigación en se-
guridad del paciente podría llevarse a cabo en Australia, 
el Reino Unido y los Estados Unidos, los partidarios de la 
seguridad del paciente desean ver que ella se adopte en 
todos los países del mundo, no sólo en aquellos que han 
contado con los recursos suficientes para estudiar y pu-
blicar sus iniciativas sobre seguridad del paciente. Esta in-
ternacionalización de la seguridad del paciente requiere 
de enfoques novedosos para la educación de los futuros 
médicos y profesionales de la salud.

Globalización
Los desplazamientos globales de enfermeras, médicos y 
demás profesionales de la salud han producido muchas 
oportunidades para mejorar la educación médica de pos-
grado y la capacitación. La movilidad de los estudiantes 
y docentes y la interconectividad internacional de los ex-
pertos en materia de diseño curricular, métodos pedagó-
gicos y evaluación, combinados con campus locales y en-
tornos clínicos, han conllevado a un consenso en cuanto 
a lo que constituye una buena formación clínica [1]. 

La OMS ha advertido un déficit global de 4,3 millones 
de trabajadores de la salud. La “fuga de cerebros” de 
trabajadores de la salud profundiza la crisis en los países 
en vías de desarrollo. Hay evidencias de que los países 
en vías de desarrollo que han invertido en la formación 
de futuras generaciones de trabajadores de la salud han 
visto sus activos deteriorados a manos de las depredacio-
nes de los sistemas de salud de las naciones desarrolla-
das más ricas durante las épocas de escasez en la fuerza 
laboral allí [2].

La globalización de la prestación de atención clínica ha 
obligado a la educación médica a reconocer los desafíos 
de la preparación de estudiantes de carreras de la salud 
que no sólo sean capaces de trabajar en su país de ca-
pacitación, sino también en otros sistemas de salud. Har-
den [3] describió un modelo tridimensional de educación 
médica, relevante para toda la formación clínica de los 
profesionales de la salud, basado en:
•	El estudiante (local o internacional);
•	El docente (local o internacional);
•	 El programa curricular (local, importado o internacional).

En el enfoque tradicional de enseñanza y aprendizaje de 
la seguridad del paciente, los estudiantes y docentes lo-
cales utilizan un programa curricular local. En el modelo 
de graduado médico internacional o estudiante extran-
jero, los estudiantes de un país buscan en otro país un 
programa curricular que enseñan y desarrollan docentes 
en este último país. En el modelo de sucursal-campus, los 
estudiantes, por lo general locales, tienen un programa 
curricular importado que lo dictan conjuntamente do-
centes internacionales y locales.

Una segunda consideración importante en la internacio-
nalización de la educación médica es la accesibilidad de 
las tecnologías de aprendizaje a distancia por Internet 
que permiten una interconectividad global en la que el 
proveedor de un determinado recurso pedagógico, el 
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docente de ese recurso y el estudiante no tienen que es-
tar todos presentes al mismo tiempo en el campus, el 
hospital o en la comunidad.

El viejo estilo de programa curricular enfatiza la movili-
dad de los estudiantes, docentes y programa curricular 
por los límites de dos países, de mutuo acuerdo, con el 
alta expectativa de que el país de ejercicio profesional 
haya provisto gran parte de la capacitación para el mo-
mento en que se recibe el alumno.

El método nuevo consiste en un enfoque internacional 
en el que la internacionalización de la educación en se-
guridad del paciente esté integrada e incorporada dentro 
de un programa curricular e implique la colaboración de 
las distintas facultades de diferentes países. En este enfo-
que, se enseñan los principios de la seguridad del pacien-
te en el contexto global, en lugar de aquel perteneciente 
a un solo país.

Este modelo ofrece una gama de considerables desafíos 
y oportunidades para la colaboración internacional en 
materia de educación en seguridad del paciente. Esta 
Guía Curricular sirve de excelente base al respecto. Es 
importante que se repasen los estándares emanados de 
organismos internacionales sobre educación médica, 
por ejemplo, la Federación Mundial de Educación Mé-
dica, a los efectos de asegurarse que queden incluidos 
los principios de seguridad del paciente. De igual modo, 
se debería mantener un canal de diálogo con los entes 
nacionales de acreditación de facultades de Medicina de 
todo el mundo a fin de asegurar que los principios de 
seguridad del paciente queden incluidos en sus propias 
listas de verificación destinadas al proceso de acredita-
ción. A un nivel más local, también es importante que los 
países personalicen y adapten los materiales. Un buen 
ejemplo de enfoque internacional respecto de la educa-
ción médica es la experiencia mantenida con facultades 
de Medicina internacionales virtuales [4]. Aquí han co-
laborado una cantidad de universidades internacionales 
con el propósito de conformar una facultad de Medicina 
virtual, dedicada a perfeccionar la enseñanza y el apren-
dizaje. Este modelo podría ser adaptable a la seguridad 
del paciente. People’s Open Access Education Initiative: 
Peoples-uni (http://www.peoples-uni.org/; accedido el 
17 de febrero de 2011) ha establecido un programa cu-
rricular basado en la Web sobre seguridad del paciente 
para los profesionales de la salud que no pueden acceder 
a cursos de posgrado más costosos.

Los componentes comunes de un programa curricular 
virtual y transnacional sobre seguridad del paciente po-
drían ser:
•	Una biblioteca virtual que brindara acceso a recursos, 

herramientas y actividades pedagógicas actualizadas, 
además de acceso a la literatura internacional sobre 
seguridad del paciente (por ejemplo, los temas inclui-
dos en este programa curricular);

•	Un servicio de “consulte al experto” con acceso en lí-

nea a expertos en seguridad del paciente de distintos 
países;

•	Un banco de casos virtuales sobre seguridad del pa-
ciente con énfasis en los peligros éticos, la revelación 
de información y las disculpas;

•	Un enfoque de la seguridad del paciente que incluya 
una concientización cultural y respete las competen-
cias;

•	Un banco de evaluación de conceptos de seguridad 
del paciente para intercambio; por ejemplo, el Con-
sorcio Internacional de Hong Kong para Intercambio 
de Bancos de Evaluaciones de Estudiantes es un grupo 
de facultades de Medicina internacionales que man-
tiene un banco formativo y sumativo de conceptos de 
evaluación en todos los aspectos que hacen a carreras 
de la salud.

Los expertos en contenidos sobre seguridad del paciente 
y los desarrolladores educativos escasean y suelen traba-
jar en forma aislada. Esto impide el intercambio de in-
formación, la innovación y el desarrollo, por lo que suele 
traer aparejada una innecesaria duplicación de recursos 
y actividades pedagógicas. Un enfoque internacional de 
la educación en seguridad del paciente asegurará que 
exista una verdadera capacitación internacional en mate-
ria de educación y formación en seguridad del paciente. 
Esta es una manera en la que las naciones desarrolladas 
pueden compartir sus recursos curriculares con los países 
en vías de desarrollo.
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Definiciones de conceptos clave
El Marco Conceptual de la OMS para la Clasifica-
ción Internacional sobre la Seguridad del Paciente 
(v.1.1). Informe Técnico Final 2009

1.	Reacción adversa: daño inesperado que resulta a 
partir de una acción justificada en la que se siguió 
el procedimiento correcto para el contexto en el que 
ocurrió el hecho.

2.	Agente: sustancia, objeto o sistema que actúa para 
producir un cambio.

3.	Atributos: cualidades, propiedades o características 
de alguna persona o cosa.

4.	Circunstancia: situación o factor que puede llegar a 
influir sobre un hecho, agente o individuo(s).

5.	Clase: grupo o conjunto de cosas semejantes.

6.	Clasificación: disposición de conceptos dentro de 
clases y sus subdivisiones, vinculados de manera tal 
que expresen las relaciones semánticas que hay 
entre ellos.

7.	Concepto: todo aquello que porte o conlleve un 
significado.

8.	Factor coadyuvante: circunstancia, acción o in-
fluencia que se piensa que ha intervenido en el ori-
gen o desarrollo de un incidente o bien ha aumen-
tado el riesgo de un incidente.

9.	Extensión del daño: la gravedad y duración del 
daño, además de todas sus implicancias terapéuti-
cas, que resultan a partir de un incidente.

10.	Detección: acción o circunstancia que trae como 
resultado el descubrimiento de un incidente.

11.	Discapacidad: todo tipo de deterioro de una estruc-
tura o función orgánica, limitación de la actividad 
y/o restricción de la participación en la sociedad que 
se vincule con un daño pasado o presente.

12.	Enfermedad: toda disfunción fisiológica o psicoló-
gica.

13.	Error: toda falla en la ejecución de una acción pla-
neada según lo pretendido o bien la aplicación de un 
plan incorrecto.

14.	Evento: todo aquello que le ocurre o bien lo afecta 
a un paciente.

15.	Daño: deterioro de una estructura o función del 
organismo y/o todo efecto perjudicial que surja de 
dicho deterioro. El daño incluye los conceptos de 
enfermedad, lesión, sufrimiento, discapacidad 
y muerte.

16.	Incidente dañino (evento adverso): todo in-
cidente que haya traído aparejado un daño a un 
paciente.

17.	Peligro: toda circunstancia, agente o acción ca-
paz de causar daño.

18.	Salud: estado de completo bienestar físico, mental 
y social, que no se limita a la mera ausencia de en-
fermedad o dolencia.

19.	Atención clínica: servicios recibidos por los indivi-
duos o las comunidades a fin de promover, monito-
rear o restaurar la salud.

20.	Daño asociado a la atención clínica: todo daño 
que surja o esté asociado a partir de planes o ac-
ciones adoptados durante la prestación de atención 
clínica, en lugar de una enfermedad o lesión sub-
yacente.

21.	Características del incidente: atributos seleccio-
nados de un incidente.

22.	Tipo de incidente: término descriptivo para una 
categoría constituida por incidentes de una misma 
naturaleza común, agrupados en función de sus ca-
racterísticas compartidas o acordadas.

23.	Lesión: daño a los tejidos ocasionado por un agen-
te o hecho.

24.	Factor atenuante: toda acción o circunstancia 
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que prevenga o modere el avance de un incidente 
hasta el punto tal de dañar a un paciente.

25.	Desacierto: todo incidente que no llegue a afectar 
al paciente.

26.	Incidente inocuo: todo incidente que llegue al pa-
ciente pero que no traiga aparejado ningún daño 
discernible.

27.	Paciente: toda persona que sea receptora de aten-
ción clínica.

28.	Características del paciente: atributos seleccio-
nados de un paciente.

29.	Resultado en el paciente: el impacto que se pro-
dujo en el paciente, sea total o parcialmente atribui-
ble a un incidente.

30.	Seguridad del paciente: la reducción, a un mínimo 
aceptable, del riesgo de daño innecesario asociado 
con la atención clínica.

31.	Incidente de seguridad del paciente: todo hecho 
o circunstancia que podría haber generado como 
resultado, o que en efecto provocó, un daño inne-
cesario a un paciente.

32.	Prevenible: aceptado por la comunidad como evi-
table en un determinado conjunto de circunstancias.

33.	Circunstancia notificable: toda situación en la cual 
se dio un significativo potencial de daño, pero sin 
haber ocurrido ningún incidente.

34.	Riesgo: la probabilidad de que ocurra un incidente.

35.	Seguridad: la reducción del riesgo de daño innece-
sario a un mínimo aceptable.

36.	Relación semántica: la manera en la que se aso-
cian entre sí las cosas (tales como clases o concep-
tos) según su significado.

37.	Efecto colateral: todo efecto conocido, distinto 
del que se pretendió en un principio, que guarde 
relación con las propiedades farmacológicas de un 
medicamento.

38.	Sufrimiento: la experiencia de todo lo que resulte 
subjetivamente desagradable.

39.	Violación: deliberada desviación de un procedi-
miento, estándar o reglamento operativo.

Fuente: WHO conceptual framework for the internation-
al classification for patient safety. [“Marco conceptual 
de la OMS para la clasificación internacional relativa a 

seguridad del paciente”] Ginebra, Organización Mundial 
de la Salud, 2009
(http://www.who.int/patientsafety/en/; accedido el 11 de 
marzo de 2011).

Definiciones de otras fuentes

1.	Infección asociada con la atención clínica: toda in-
fección que no era contemporánea ni se encontraba 
en período de incubación al momento de la inter-
nación del paciente, la cual suele manifestarse durante 
más de tres noches tras la internación hospitalaria del 
paciente [1].

2.	Cultura de la seguridad del paciente: la cultura que 
exhibe los siguientes cinco atributos de alto nivel que 
todo profesional de la salud debe esforzarse por poner 
en práctica a través de la implementación de sólidos 
sistemas de gestión de la seguridad: (1) una cultura 
en la que todos los trabajadores de la salud (incluido 
el personal de atención directa al paciente, los médi-
cos y los administradores) acepten la responsabilidad 
de su propia seguridad, así como también la de sus 
colegas, pacientes y visitas; (2) una cultura que prior-
ice la seguridad por sobre los objetivos financieros y 
operativos; (3) una cultura que fomente y recompense 
la identificación, la comunicación y la resolución de 
problemas vinculados con la seguridad; (4) una cultura 
que establezca un aprendizaje institucional a partir de 
los accidentes ocurridos; (5) una cultura que provea re-
cursos, estructuras y responsabilidades apropiadas con 
el fin de mantener sistemas de seguridad eficientes [2].
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Introducción a los temas 
de la Guía Curricular
Centrada en el paciente
La presente Guía Curricular centrada en el paciente está 
diseñada específicamente para los estudiantes y pro-
fesionales de la salud y sitúa a los pacientes, usuarios 
del sistema de salud y a los cuidadores asistenciales en 
el centro del aprendizaje de la atención clínica y de la 
prestación del servicio de salud. Los conocimientos tanto 
básicos como los aplicados, así como la demostración de 
la actuación requerida plantean a lo largo de estos temas 
distintos requerimientos para que tanto los estudiantes 
como los trabajadores de la salud reflexionen acerca de 
cómo incorporar los conceptos y principios de seguridad 
del paciente en la práctica cotidiana.

En todos los países, tanto los pacientes como la comu-
nidad en su conjunto son observadores pasivos de los 
cambios significativos que se dan en materia de atención 
clínica. Muchos pacientes todavía no participan plena-
mente de las decisiones atinentes a su atención clínica, 
así como tampoco se involucran en las discusiones sobre 
cuál es la mejor manera de prestar servicios de salud. En 
la actualidad la mayoría de los servicios de salud conti-
núan situando a los profesionales de la salud en el centro 
de la atención. Los modelos de atención clínica orienta-
dos a las enfermedades enfatizan el rol del profesional 
de la salud y la gestión a cargo de las organizaciones 
sin la debida consideración de los pacientes que son los 
consumidores finales de la atención clínica. Los pacientes 
deben estar en el centro de la atención y no cumplir un 
mero rol de consumidores finales.

Existen sólidas evidencias de que con el debido apoyo 
los pacientes se autogestionan con eficacia sus propias 
afecciones. Una menor atención al ámbito de agudos y 
una mayor atención al tratamiento de pacientes en múl-
tiples sitios requieren de los trabajadores de la salud que 
pongan los intereses del paciente en primer lugar, a fin 
de recabar y brindar información cabal, ser respetuoso 
de sus diferencias culturales y religiosas, procurar su 
permiso para tratarlos y colaborar con ellos, ser honesto 
cuando las cosas salen mal o bien el cuidado dista de ser 
óptimo, y concentrar los servicios de atención clínica en 
la prevención y la minimización del riesgo o el daño.

La perspectiva comunitaria
Las perspectivas comunitarias sobre la atención clínica re-
flejan las cambiantes necesidades de cuidado que requie-
re un individuo a lo largo de todo su ciclo de vida y que 
están asociadas a mantenerse saludable, mejorar, convi-
vir con la enfermedad o discapacidad y saber lidiar con 
el final de su vida. El cambiante entorno de la atención 
clínica (nuevos modelos de atención para tratar afeccio-
nes crónicas y agudas, la base de evidencia en continua 
expansión y las crecientes innovaciones tecnológicas, la 
atención compleja prestada por equipos de profesionales 
de la salud y las relaciones comprometidas con pacientes 
y cuidadores asistenciales) ha dado lugar a nuevas exi-
gencias para el personal clínico. La presente Guía Curri-
cular reconoce este entorno cambiante y apunta a cubrir 
una amplia variedad de pacientes en múltiples situacio-
nes y localizaciones que reciben tratamiento a cargo de 
múltiples trabajadores de la salud.

¿Por qué los estudiantes de las profesiones 
de la salud deben aprender acerca de la 
seguridad del paciente?
Los descubrimientos científicos de la atención clínica mo-
derna han conllevado a resultados sensiblemente mejo-
res en el paciente. Sin embargo, los estudios realizados 
en muchos países diferentes han demostrado que ha 
habido riesgos significativos asociados a dichos benefi-
cios. Una consecuencia principal de estos conocimientos 
ha sido el desarrollo de la seguridad del paciente como 
disciplina especializada. La seguridad del paciente no es 
una disciplina independiente tradicional, sino antes bien, 
es un área que puede y debe ser integrada a todas las 
demás áreas de la atención clínica.

Como futuros clínicos y líderes en atención clínica, los 
estudiantes deben saber acerca de la seguridad del pa-
ciente, incluso cómo los sistemas tienen su impacto en la 
calidad y la seguridad de la atención clínica y cómo una 
mala comunicación puede dar lugar a evento adversos.
Los estudiantes deben aprender la manera de manejar 
estos desafíos y cómo desarrollar estrategias tendientes 
a prevenir y responder frente a errores y complicaciones, 
así como también la forma de evaluar los resultados a fin 
de mejorar el desempeño en el largo plazo.
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El Programa de la OMS sobre Seguridad del Paciente 
apunta a mejorar la seguridad del paciente en todo el 
mundo, ya que es asunto de todos: profesionales de la 
salud, encargados, personal de limpieza y alimentación, 
administradores, consumidores y políticos. Dado que los 
estudiantes son los futuros líderes de la atención clínica, 
resulta vital que cuenten con conocimientos y habilida-
des al momento de aplicar los principios y conceptos de 
la seguridad del paciente. La presente Guía Curricular 
dota a los estudiantes de conocimientos esenciales so-
bre seguridad del paciente, así como también describe 
las habilidades y conductas necesarias para ayudarlos a 
desarrollar con seguridad todas sus actividades profesio-
nales.

El momento de construir el conocimiento de los estu-
diantes sobre la seguridad del paciente es justo al inicio 
de sus carreras universitarias. Los estudiantes deben estar 
listos para practicar sus habilidades y conductas sobre se-
guridad del paciente apenas ingresan al hospital, la clíni-
ca o el hogar de los pacientes. Además, siempre que sea 
posible, los estudiantes necesitan tener la oportunidad 
de considerar las cuestiones de seguridad dentro de un 
entorno simulado antes de ejercerlas en la práctica del 
mundo real.

Al hacer que los estudiantes se concentren en cada uno 
de los pacientes, lograr que los traten como un ser huma-
no único y practicar la aplicación de sus conocimientos 
y habilidades en beneficio de los pacientes, los mismos 
estudiantes pueden convertirse en modelos de conducta 
para otros integrantes del sistema de salud. La mayoría 
de los estudiantes de carreras de la salud a veces ingre-
san a sus carreras con altas aspiraciones. No obstante, 
la realidad del sistema de salud suele desinflar su opti-
mismo. Nosotros queremos que los estudiantes puedan 
mantener su optimismo y crean que pueden marcar una 
diferencia tanto en las vidas individuales de los pacientes 
como en el sistema de salud en su conjunto.

Cómo enseñar seguridad del paciente: 
cómo lidiar con las barreras
El aprendizaje eficaz por parte de los estudiantes de-
pende de que los docentes utilicen una amplia gama 
de métodos pedagógicos, tales como la explicación de 
conceptos técnicos, la demostración de habilidades y la 
formación de actitudes; todo lo cual resulta esencial para 
la educación en materia de seguridad del paciente. Los 
docentes de esta disciplina suelen utilizar una enseñanza 
basada en problemas (el aprendizaje facilitado en grupo), 
una enseñanza basada en la simulación (simulación de 
roles y juegos) y la enseñanza basada en presentaciones 
(interactivas y didácticas), así como también en la actua-
ción de mentores y guías (modelos de conducta).

Los pacientes juzgan a sus prestadores de atención clí-
nica no por lo que saben sino por la manera en que ac-
túan. A medida que los estudiantes avanzan en el ámbito 
clínico y laboral, el desafío consiste en aplicar sus conoci-

mientos científicos generales a pacientes específicos. Al 
hacerlo, los estudiantes van más allá de “qué” es lo que 
han aprendido en clase hasta saber “cómo” aplican sus 
conocimientos. Para los estudiantes, la mejor manera de 
aprender es haciendo. Las prácticas de seguridad del pa-
ciente requieren que los estudiantes actúen de manera 
segura: verificando los nombres, buscando información 
sobre medicamentos y haciendo preguntas. Las mejores 
maneras de aprender seguridad del paciente para los es-
tudiantes consisten en adquirir una experiencia práctica 
o bien ejercitar mediante entornos simulados. Los estu-
diantes necesitan a un experto que actúe como guía clí-
nica incluso más que las presentaciones sobre teorías que 
les sirvan de apoyo. Siempre que los docentes observen 
el desempeño de los estudiantes y les brinden comenta-
rios críticos, ellos mejorarán en forma continua y con el 
tiempo dominarán muchas habilidades importantes para 
lograr la seguridad del paciente.

La actuación como mentores y guías también es espe-
cialmente relevante para la educación en seguridad del 
paciente. Desde luego que los estudiantes intentan co-
piar y modelar el comportamiento de sus docentes y pro-
fesionales veteranos. Las maneras en que se comportan 
los modelos de conducta tendrán una gran influencia en 
la manera en que se comporten los estudiantes y cómo 
ejercerán a futuro su profesión al momento de finalizar 
su carrera. La mayoría de los estudiantes ingresan al ám-
bito de la salud con altos ideales: quieren curar, mostrar 
compasión y ser profesionales de la salud éticos y com-
petentes. Sin embargo, lo que suelen ver es una atención 
brindada a las apuradas, un trato despectivo frente a sus 
colegas y el propio interés profesional. Con el tiempo, 
sus nobles ideales se ven comprometidos ya que intentan 
adaptarse y sobrevivir dentro de la cultura laboral que 
los rodea.

Tanto la educación en seguridad del paciente como la 
presente Guía Curricular reconocen que existen estas 
fuertes influencias y factores en algunos ámbitos. Cree-
mos que estas influencias negativas pueden moderarse 
y su impacto minimizarse hablando con los estudiantes 
acerca de cuál es la cultura laboral que prevalece y su im-
pacto en la calidad y seguridad de los pacientes. Recono-
cer las barreras para la seguridad del paciente y conversar 
sobre ellas les dará a los estudiantes un sentido del sis-
tema como problema (por contraposición a la gente que 
interviene en ese sistema como problema), al tiempo que 
les permitirá percatarse de que cambiar el sistema para 
mejor es posible, además de ser un objetivo por el cual 
vale la pena esforzarse. Las barreras no son las mismas en 
todos los países y culturas, ni siquiera en ámbitos clínicos 
diferentes dentro de una misma región. Las barreras es-
pecíficas de cada país incluyen leyes y reglamentaciones 
que rigen el sistema de salud. Estas leyes pueden llegar 
a impedir la implementación de ciertas prácticas en ma-
teria de seguridad del paciente. Las culturas diferentes 
tienen sus propios enfoques respecto de las jerarquías, 
los errores y la resolución de conflictos. La medida en 
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Cuadro B.I.1. Cómo se interrelacionan los temas: el ejemplo de la higiene de manos

que a los estudiantes se los alienta a ponerse firmes ante 
la presencia de sus docentes y/o clínicos veteranos, en 
especial en circunstancias en las que un paciente podría 
encontrarse en riesgo de daño, dependerá de la situa-
ción y la prestancia que tenga para el cambio la cultura 
profesional local.  En algunas sociedades, los conceptos 
de la seguridad del paciente quizás no lleguen a encajar 
fácilmente dentro de las normas culturales. Estas barreras 
se exploran con mayor profundidad en este tema (véase 
la sección: Cómo enfrentar el mundo real: cómo ayudar 
a los estudiantes a convertirse en líderes en materia de 
seguridad del paciente).

Las barreras más evidentes para los estudiantes son 
aquellas que afloran durante sus prácticas profesionales 
y ámbitos terapéuticos y se relacionan principalmente 
con los docentes/supervisores o profesionales de la salud 
más experimentados que son incapaces de adaptarse a 
los nuevos desafíos que presenta la atención clínica o que 
activamente desalientan todo cambio que se produzca 
en respuesta a ellos. Su conducta puede transformar a 
un estudiante y hacerlo pasar de ser un defensor de la 
seguridad del paciente a un pasivo aprendiz de manual. 
La manera en que los distintos profesionales de la salud 
(enfermeras, farmacéuticos, odontólogos, médicos, etc.) 
preservan sus propias culturas profesionales, lo cual trae 
aparejado un enfoque clínico en compartimentos estan-
cos, también representa otra barrera significativa. La fa-
lla en la comunicación entre distintas disciplinas puede 
dar lugar a errores en la atención clínica. Un enfoque 
de equipo interdisciplinario resulta mucho más eficaz en 
la reducción de errores, el mejoramiento de la comuni-
cación entre el personal y la promoción de un ámbito 
laboral más saludable.

A medida que los docentes y supervisores se familiaricen 
con la presente Guía Curricular, rápidamente se darán 
cuenta de que el aprendizaje de los estudiantes quizás 
no pueda ser ejercido en un ámbito de vida real. Algunos 
profesionales de la salud quizás sienten que la enseñanza 
de la seguridad del paciente a estudiantes de las carreras 
de la salud resulta ser un objetivo inalcanzable debido a 
las barreras involucradas en el proceso. Sin embargo, una 
vez que dichas barreras se determinan y analizan, no re-

sultan ser tan desalentadores. Incluso los debates en gru-
pos de estudiantes acerca de las realidades y las barreras 
pueden ser informativos y pedagógicos. Como mínimo, 
pueden servir de crítica constructiva del sistema y de mo-
mento de reflexión sobre cómo se procede y actúa.

Cómo se relacionan los temas de esta Guía 
Curricular con la práctica de la atención clínica
El Cuadro B.I.1 muestra cómo se integran los temas de 
esta Guía Curricular con la atención clínica, utilizando 
como ejemplo la higiene de manos. Muchos principios 
de seguridad del paciente se aplican en toda la atención 
clínica, tales como el trabajo en equipo, la seguridad de 
la medicación y el compromiso con los pacientes. Utili-
zamos este ejemplo porque minimizar la transmisión de 
infecciones puede lograrse por parte de todos los tra-
bajadores de la salud tomando como medida la higiene 
de manos en la manera y oportunidad adecuadas. Em-
plear prácticas correctas de higiene de manos parece ser 
algo tan obvio y sencillo de lograr. Sin embargo, a pesar 
de los cientos de campañas destinadas a educar a los 
profesionales de la salud, al cuerpo docente, a los estu-
diantes y demás miembros del personal clínico sobre las 
precauciones estándar y universales, al parece no hemos 
solucionado este problema, toda vez que los índices de 
infecciones asociadas con la atención clínica (IAAC) están 
aumentando en todo el mundo. Cada tema curricular 
contiene un importante aprendizaje para los estudian-
tes de las carreras de la salud en una determinada área. 
Considerados en su conjunto, los temas proporcionan los 
conocimientos de base y preparan a los estudiantes para 
mantener unas técnicas correctas de higiene de manos, 
así como también identificar la manera de mejorar todo 
el sistema en su conjunto.

Los temas de la Guía Curricular y su relación con la 
seguridad del paciente
Si bien los temas son independientes, el Cuadro B.I.1 de-
muestra cómo todos los temas son necesarios para el 
desarrollo de una conducta adecuada por parte de los 
profesionales de la salud. Al utilizar la higiene de manos 
como ejemplo, demostramos cómo el aprendizaje obte-
nido a partir de cada uno de los temas resulta necesario 
para lograr y preservar una atención clínica segura.

Tema de seguridad del paciente Materias que podrían albergar temas de seguridad del paciente

Problema causado por un mal control de 
infecciones

El Tema 1: “¿Qué es la seguridad del paciente?” describe la evidencia del daño y el sufri-
miento ocasionado por eventos adversos. A medida que los estudiantes aprendan sobre la 
disciplina de seguridad del paciente y su propio rol en la minimización de la incidencia y el 
impacto de eventos adversos, podrán apreciar la importancia de sus propias conductas, tales 
como emplear técnicas adecuadas de higiene de manos, para la prevención y el control de 
infecciones
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Tema de seguridad del paciente Materias que podrían albergar temas de seguridad del paciente

Los trabajadores de la salud saben que las 
infecciones son un problema. Sin embargo, con 
sólo saberlo no parecen modificar sus prácticas. 
La gente tiende a emplear técnicas correctas de 
higiene de manos durante un tiempo, pero luego 
se las olvidan.

El Tema 2: “¿Por qué aplicar el factor humano es importante para la seguridad del paciente?” 
explica cómo y por qué los seres humanos funcionan de la manera en que lo hacen y por qué 
cometen errores. Una comprensión del factor humano ayudará a identificar las oportunidades 
en las que ocurren los errores, al tiempo que ayudará a los estudiantes a aprender cómo evi-
tarlos o minimizarlos. Entender los factores involucrados en los errores y sus causas radicales 
les facilitará a los estudiantes a comprender el contexto de sus acciones. Decirle a la gente 
que ponga un mayor esfuerzo (lavarse las manos correctamente) no modificará mucho. Deben 
ver sus propias acciones en el contexto del entorno donde trabajan y los equipos que utilizan. 
Siempre que los trabajadores de la salud crean que la infección a un paciente fue ocasionada 
por sus acciones, estarán más propensos a modificar la manera en que trabajan y utilizarán 
precauciones estandarizadas.

Los trabajadores de la salud desean mantener 
adecuados procedimientos de prevención y 
control de las infecciones, pero hay muchísimos 
pacientes por los cuales preocuparse y 
limitaciones de tiempo que parecen impedir una 
adecuada higiene de manos.

El Tema 3: “Cómo entender los sistemas y el efecto de la complejidad en la atención del 
paciente” ilustra cómo la atención del paciente comprende múltiples pasos y múltiples rela-
ciones. Los pacientes dependen de que los profesionales de la salud los traten de la manera 
apropiada, ya que dependen de un sistema de atención clínica. Deben entender que el lavado 
de manos no es un extra optativo, sino que es una medida importante en la atención de los 
pacientes. Entender cómo las acciones de cada persona y cada componente de la atención 
clínica se engranan dentro de un proceso continuo que tiene resultados buenos (el paciente 
mejora) o malos (el paciente sufre un evento adverso) constituye una lección importante 
en materia de seguridad del paciente. Siempre que entiendan que las acciones de una sola 
persona miembro del equipo puede socavar los objetivos terapéuticos del paciente, podrán ver 
rápidamente su trabajo en un contexto diferente: el contexto de la seguridad del paciente.

No hay soluciones para manos a base de alcohol 
ni agentes de limpieza en las guardias porque el 
empleado administrativo se olvidó de pedirlas.

El Tema 4: “Cómo ser un jugador eficiente en equipo” explica la importancia de un equipo de 
trabajo entre los profesionales de la salud. Si no hay soluciones para manos a base de alcohol, 
es responsabilidad de todos los integrantes del equipo notificar a quien corresponda para cer-
ciorarse de su disponibilidad. Sólo quejarse de que alguien olvidó pedirlas no ayuda a que los 
pacientes mejoren. Ser consciente en el lugar de trabajo y buscar oportunidades para ayudar 
a los pacientes y el equipo forma parte de ser un buen profesional y un eficiente jugador en 
equipo. Los eventos adversos suelen ser ocasionados por una cascada de muchas cosas que 
parecen triviales: no lavarse las manos, no hay cuadros de medicación disponibles, o bien se 
demora la concurrencia de un clínico. Recordarle a alguien pedir las soluciones para manos no 
es trivial, ya que puede prevenir una infección.

Un cirujano dejó el quirófano momentáneamente 
para responder una llamada en su celular. 
Regresó al quirófano y continuó con la operación 
utilizando los mismos guantes. El paciente 
experimentó una infección por la herida 
posquirúrgica.

El Tema 5: “Cómo aprender de los errores para prevenir el daño” muestra cómo culpar a otra 
no resulta eficaz, y que si la gente teme ser acusada de negligencia o culpa, nadie notificará 
ni aprenderá a partir de eventos adversos. Un enfoque sistémico de los errores procura identi-
ficar las causas subyacentes de los errores y asegurarse de que no se repitan. Una inspección 
de las causas de la infección puede reflejar que el cirujano salió del quirófano y no utilizó las 
técnicas de esterilización adecuadas al momento de su regreso. Culpar a una sola persona no 
logrará ningún objetivo. Un mayor análisis quizás demuestre que tanto el cirujano como el 
resto del equipo venían violando persistentemente las pautas de control de infecciones porque 
no pensaban que la infección era un problema. Sin los datos, los tranquilizaba sentir una falsa 
seguridad.

El paciente anterior, que resultó infectado, le 
planteó al hospital una queja por escrito sobre la 
atención que recibió.

El Tema 6: “Cómo entender y manejar el riesgo clínico” les muestra a los estudiantes la impor-
tancia de contar con sistemas vigentes para identificar problemas y solucionar los potenciales 
antes de que ocurran. Las quejas pueden indicarle al clínico o encargado si existen problemas 
especiales. La carta de queja de este paciente sobre su infección debe ser la décima carta en 
un mes, lo cual podría estar indicándole al hospital que puede haber un problema con el con-
trol de infecciones. Notificar incidentes y eventos adversos también es una manera sistemática 
de recopilar información sobre la seguridad y la calidad de la atención.

El hospital decide que tiene un problema con 
las infecciones en un determinado quirófano  y 
desea saber más acerca del problema.

El Tema 7: “Cómo utilizar los métodos de mejoramiento de la calidad para perfeccionar la 
atención” brinda ejemplos de los métodos utilizados para medir y efectuar mejoras en la aten-
ción clínica. Los estudiantes deben saber cómo medir los procesos de atención a los efectos de 
poder determinar si los cambios han generado mejoras.

El hospital decide que tiene un problema con 
las infecciones en un determinado quirófano  y 
desea saber más acerca del problema.

El Tema 7: “Cómo utilizar los métodos de mejoramiento de la calidad para perfeccionar la 
atención” brinda ejemplos de los métodos utilizados para medir y efectuar mejoras en la aten-
ción clínica. Los estudiantes deben saber cómo medir los procesos de atención a los efectos de 
poder determinar si los cambios han generado mejoras.

El hospital ahora sabe que uno de sus quirófanos 
presenta un índice de infección más elevado 
que los demás. Los pacientes se están quejando 
y el problema de infección del hospital recibe 
cobertura mediática.

El Tema 8: “Cómo involucrarse con los pacientes y sus cuidadores asistenciales” les muestra 
a los estudiantes la importancia de una comunicación honesta con los pacientes luego de 
ocurrir un evento adverso, así como también la importancia de brindarles a los pacientes 
información completa acerca de su atención y tratamiento. Involucrarse con los pacientes es 
necesario para mantener la confianza de la comunidad.
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Tema de seguridad del paciente Materias que podrían albergar temas de seguridad del paciente

El hospital decide que la infección es un 
problema en particular y que todos deben tener 
presente la importancia de cumplir con las 
precauciones estandarizadas.

El Tema 9: “La prevención y el control de infecciones” describe los principales tipos y causas 
de infecciones. También comprende los respectivos procedimientos y protocolos para minimi-
zar las infecciones.

El hospital decide revisar el control de infecciones 
en los quirófanos debido a que las infecciones 
suscitadas en teatros quirúrgicos comprenden un 
porcentaje significativo de los eventos adversos 
que el personal está notificando.

El Tema 10: “La seguridad del paciente y los procedimientos invasivos” les demuestra a los 
estudiantes que los pacientes que se someten a cirugías u otros procedimientos invasivos 
se encuentran en un riesgo mayor de infecciones o de recibir tratamientos inadecuados. La 
comprensión de las fallas ocasionadas por una mala comunicación, la falta de liderazgo, la 
insuficiente atención a los procesos, el incumplimiento de las pautas y normas y la sobrecarga 
de trabajo les ayudará a los estudiantes a apreciar los múltiples factores que están en juego al 
momento de llevarse a cabo una cirugía.

Se revisaron los registros de las guardias 
quirúrgicas utilizando un método de mejora de la 
calidad (por el que se pregunta “¿qué ocurrió?” 
en lugar de “¿quién lo hizo?”), ya que el equipo 
averiguó una intervención que podría ayudar 
a disminuir el índice de infección. El equipo se 
enteró de que la administración adecuada de 
antibióticos profilácticos puede ayudar a prevenir 
infecciones. Sin embargo, esta práctica también 
requeriría que estuviera disponible una historia 
farmacológica completa de cada paciente a fin 
de evitar interacciones con otros medicamentos 
que pudieran recetarse.

El Tema 11: “Cómo mejora la seguridad de la medicación” es importante porque los errores 
farmacológicos causan una proporción significativa de los eventos adversos. La escala del 
error farmacológico es inmensa y los estudiantes deben identificar los factores que condu-
cen a errores y saber las medidas que deben adoptar para minimizarlos. La seguridad de la 
medicación asegura que los estudiantes sepan acerca del potencial que existe para reacciones 
farmacológicas adversas y que ellos consideren todos los factores relevantes al momento de 
recetar, dispensar, administrar y monitorear los efectos de los medicamentos.

Cómo enfrentar el mundo real: cómo ayudar a los 
estudiantes a convertirse en líderes en materia de 
seguridad del paciente
Uno de los principales desafíos para la reforma de la se-
guridad del paciente es la receptividad del lugar de tra-
bajo respecto de las nuevas maneras de brindar atención 
clínica. El cambio puede resultar muy difícil para las orga-
nizaciones y los profesionales de la salud que están acos-
tumbrados a tratar a los pacientes de modos particula-
res. No necesariamente ven nada de malo respecto de la 
manera en que brindan atención y no están convencidos 
de que necesitan cambiar. Es probable que se sientan 
amenazados o cuestionados cuando alguien, en especial 
algún integrante junior del personal, vea e incluso haga 
cosas de un modo diferente. En estas circunstancias, sal-
vo que los estudiantes se vean respaldados positivamen-
te por expertos que actúen de guías y se les dé la opor-
tunidad para conversar sobre sus experiencias, se verá 
socavada gran parte de la enseñanza y del aprendizaje 
acerca de la seguridad del paciente que se den en cursos 
de capacitación.

Los estudiantes aprenden con mucha rapidez la mane-
ra en que se comportan los integrantes de la profesión 
clínica que eligieron y lo que se espera de ellos, al tiem-
po que, dado que son novatos, desear adaptarse lo más 
pronto posible. Los estudiantes de las profesiones clínicas 
suelen ser muy dependientes de los docentes y supervi-
sores con respecto a la información y apoyo profesional 
que obtienen.

Para los estudiantes, mantener la confianza de un do-
cente o supervisor resulta crucial. Su progreso depende 
de los informes favorables de sus docentes basados en 

comentarios críticos formales e informales y en las eva-
luaciones subjetivas y objetivas de su competencia y su 
compromiso. La seguridad del paciente requiere que los 
profesionales de la atención clínica conversen acerca de 
sus errores y aprendan de ellos, pero los estudiantes qui-
zás tengan el temor de que revelar sus propios errores o 
los de un profesional, docente o supervisor más veterano 
puede tener repercusiones tanto para ellos como para 
las personas involucradas. La excesiva confianza en los 
docentes o supervisores radicados en el lugar de trabajo 
respecto de su enseñanza y evaluación podrían fomen-
tar que los estudiantes oculten sus errores y desarrollen 
las tareas requeridas, incluso cuando sepan que todavía 
no son competentes para efectuar dichas tareas. Los 
estudiantes pueden verse reacios a conversar acerca de 
la seguridad del paciente o bien expresar sus inquietu-
des sobre cuestiones éticas ante el personal jerárquico. 
Es probable que tengan el temor de recibir un informe 
desfavorable o bien ser vistos como “faltos de compro-
miso” o “con una mala actitud”. Los estudiantes puede 
albergar temores, fundados o infundados, de que hablar 
en defensa de un paciente o revelar errores puede con-
llevar a informes desfavorables, menores oportunidades 
laborales y/o reducidas posibilidades de obtener acceso a 
cursos de capacitación avanzada.

Los debates acerca de los errores en la atención clínica 
resultan difíciles para todos los profesionales de la salud 
en todas las culturas. La apertura al aprendizaje a partir 
de los errores a menudo dependerá de las personalida-
des de los profesionales jerárquicos involucrados. En al-
gunas culturas y organizaciones, la apertura respecto de 
los errores puede resultar ser algo novedoso y, por ende, 
muy difícil para el cuerpo docente. En estos casos, puede 
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ser apropiado que los estudiantes hablen de los errores 
en las clases que estén cursando. En algunos lugares, es-
tas discusiones se mantienen en reuniones cerradas y, en 
ámbitos educativos más avanzados, es probable que los 
equipos conversen sobre los errores de manera abierta 
y cuenten con muchas políticas vigentes para ayudar a 
los trabajadores de la salud para que puedan superar un 
erro. Sin embargo, con el tiempo, toda cultura deberá 
enfrentar el sufrimiento humano ocasionado por errores. 
Una vez que el sufrimiento sea reconocido abiertamente 
por los profesionales de la salud que trabajan en los hos-
pitales, clínicas y comunidades, resultará difícil mantener 
el status quo. Muchos adoptarán enfoques diferentes 
respecto de las jerarquías y los servicios de atención del 
paciente. Algunos de estos nuevos enfoques consideran 
al equipo como el principal instrumento de prestación de 
atención clínica, lo cual concibe una estructura jerárquica 
más plana en la que todos los que se encargan del cui-
dado del paciente puedan contribuir en forma adecuada.

Puede servirles a los estudiantes el poder entender por 
qué las expectativas y actitudes de algunos profesionales 
veteranos y del cuerpo docente pueden parecer estar en 
conflicto con lo que han aprendido acerca de la seguri-
dad del paciente. La atención clínica no ha sido diseñada 
teniendo en cuenta al paciente. Con el tiempo ha evo-
lucionado con muchos aspectos de la atención que han 
resultado ser la consecuencia de la tradición más que de 
las preocupaciones explícitas por la seguridad, eficien-
cia y eficacia dentro del contexto de la atención clínica 
contemporánea. Muchas actitudes dentro de la atención 
clínica están arraigadas profundamente en la cultura pro-
fesional que se originó en una época en la que las estruc-
turas jerárquicas eran un lugar común en la sociedad: la 
atención clínica era percibida como una vocación vitalicia 
y los clínicos, en especial los médicos, eran considerados 
infalibles. Dentro de ese marco conceptual, se pensaba 
que los buenos profesionales de la salud eran incapa-
ces de cometer errores, que la capacitación se lograba a 
través de la práctica de aprendizaje y que los resultados 
en los pacientes (los buenos y los malos) eran atribuibles 
a las habilidades del profesional, y no a los del equipo 
interviniente. No eran responsables frente a nadie más 

que a ellos mismos y, en algunos lugares, los pacientes 
que no pagaban honorarios eran vistos predominante-
mente como material de aprendizaje. Si bien mucho de 
ello ha cambiado, han persistido algunos vestigios de la 
vieja cultura que han moldeado las actitudes de los pro-
fesionales de la salud que se formaron en dicho entorno 
cultural.

Las sociedades modernas desean una atención clínica 
segura y de calidad, que sea brindada por profesiona-
les de la salud que trabajen dentro de una cultura de la 
seguridad. Esta cultura de la seguridad ha comenzado 
a permear hacia los lugares de trabajo clínicos de todo 
el mundo, por lo que los estudiantes encontrarán tan-
to las actitudes tradicionales como aquellas que reflejan 
una cultura de la seguridad. El desafío para todos los 
estudiantes, independientemente de su cultura, país o 
disciplina consiste en ejercer una atención clínica segura, 
aun cuando los que los rodean no lo hagan.

Sirve de mucho poder diferenciar entre ciertos enfoques 
antiguos que podrían afectar negativamente la atención 
del paciente y determinadas prácticas novedosas que fo-
mentar una atención centrada en el paciente. También 
es importante reconocer que este cambio cultural podría 
generar cierta tensión para el estudiante o residente que 
se muestra interesado por ejercer su profesión teniendo 
presente la seguridad, pero cuyos superiores directos no 
están al tanto ni a favor de estos nuevos enfoques. Es 
fundamental que los estudiantes conversen con sus su-
pervisores antes de comenzar a implementar las nuevas 
técnicas sugeridas.

No esperamos que los estudiantes pongan en riesgo sus 
personas o carreras en pos de modificar el sistema, pero 
sí los alentamos a que piensen en cómo podrían mejorar 
su capacitación y mantener al mismo tiempo una pers-
pectiva sobre la seguridad del paciente. El siguiente Cua-
dro B.I.2 proporciona un marco que les brinda a los es-
tudiantes algunas ideas para manejar los conflictos que 
pueden llegar a experimentar mientras son asignados a 
un lugar de trabajo para su capacitación.

Cuadro B.I.2. Cómo manejar conflictos: a la manera antigua y a la manera novedosa

Área o atributo Ejemplo Manera antigua Manera novedosa

Jerarquías en la 
atención clínica:
Higiene de manos

Un veterano profesional 
de la salud no se lava las 
manos entre distintos 
pacientes.

El estudiante no dice nada y se ajusta 
a prácticas inadecuadas, imitando al 
clínico veterano.

(1) Buscar la aclaración del clínico experimentado u 
otro profesional veterano sobre “cuándo y cómo” 
proceder con la higiene de manos.
(2) No decir nada, pero emplear técnicas seguras de 
higiene de manos.
(3) Decirle algo de manera respetuosa al clínico y 
continuar utilizando técnicas seguras de higiene de 
manos.
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Área o atributo Ejemplo Manera antigua Manera novedosa

Jerarquías en la 
atención clínica:
Sitio quirúrgico

El cirujano no participa 
en la verificación del sitio 
correcto para la cirugía ni 
verifica la identidad del 
paciente.
El cirujano se muestra 
resentido respecto del 
protocolo de verificación 
pre-quirúrgico, creyendo 
que es una pérdida de 
tiempo y presiona al resto 
del equipo para que se 
apresure.

Adoptar el enfoque del cirujano vete-
rano y no participar de la verificación, 
decidiendo que ésta es una tarea de-
masiado insignificante.

(1) Ayudar activamente al resto del equipo a comple-
tar el protocolo de verificación.

Jerarquías en la 
atención clínica:
Medicación

Al estudiante le consta 
que un paciente presenta 
una alergia grave decla-
rada a la penicilina y ob-
serva que una enfermera 
veterana está a punto de 
administrarle penicilina.

No decir nada por temor a ser visto 
como cuestionador de una decisión 
tomada por personal superior. Presu-
mir que la enfermera debe saber lo 
que está haciendo.

(1) Compartir de inmediato con la enfermera la 
preocupación por la alergia. El estudiante ve esto 
como útil y beneficioso para el equipo y también su 
responsabilidad como defensor del paciente.

Paternalismo:
Consentimiento

Al estudiante se le pide 
que obtenga el consen-
timiento del paciente 
para un tratamiento del 
que nunca ha escuchado 
jamás.

Aceptar la tarea. No dejar que el per-
sonal superior sepa de su nivel de 
ignorancia respecto del tratamiento. 
Conversar con el paciente sobre el 
tratamiento de manera vaga y super-
ficial con el fin de obtener la firma del 
paciente en el formulario de consen-
timiento.

(1) Rechazar la tarea y sugerir que un clínico familia-
rizado con el tratamiento sería más apropiado para 
esa tarea.
(2) Aceptar la tarea, pero explicar que sabe poco 
sobre el tratamiento y que primero necesitará algo 
de capacitación al respecto, y solicitar que uno de 
los supervisores lo acompañe para ayudarlo/super-
visarlo.

Paternalismo:
El rol de los 
pacientes en su 
atención

Los pacientes son ignora-
dos durante la ronda de 
sala y no participan en las 
conversaciones sobre su 
atención clínica.
A los familiares se les 
pide salir de la habitación 
cuando los médicos están 
haciendo sus pases de 
guardia.

Aceptar la situación y no hacer nada. 
Suponer que esta es la manera en que 
se hacen las cosas. Adaptarse a con-
ductas que no incluyen ni involucran 
a los pacientes ni a sus familiares.

(1) Asumir el liderazgo en saludar al paciente: “Hola, 
Sr. Ruiz, estamos revisando a todos nuestros pacien-
tes esta mañana. ¿Cómo se siente hoy?”.
(2) Si hay presión por escasez de tiempo para seguir 
adelante, explíquele al paciente y a su familia: “Vol-
veré a hablar con usted después de la ronda de sala”.
(3) Averiguar las inquietudes de su paciente antes de 
la ronda de sala y planteárselas a los clínicos supe-
riores en la ronda durante la visita a cada paciente, 
por ej. “El Sr. Carlton tiene la esperanza de evitar la 
cirugía, ¿sería una opción para él?”.
(4) Invitar y alentar a los pacientes a que se hagan 
escuchar durante las rondas de sala.
(5) Pregúntele a su supervisor si piensa que los pa-
cientes y sus parientes pueden agregar valor a las 
conversaciones durante la ronda de sala y así mejo-
rar la eficiencia de la unidad.
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Área o atributo Ejemplo Manera antigua Manera novedosa

Infalibilidad de los 
profesionales de 
la salud:
Horas de trabajo

Un miembro principiante 
del personal de guardia 
anuncia con orgullo que 
ha estado trabajando 
durante las últimas 36 
horas.

Admirar al integrante del equipo por 
su resistencia y compromiso con su 
trabajo.

(1) Peguntarle al miembro del personal cómo se 
siente y si es prudente o incluso responsable seguir 
trabajando.
(2) Preguntarle cuándo esperar terminar con su labor 
y cómo planea regresar a su hogar. ¿Se siente seguro 
de conducir un automóvil?
(3) Formular algunas sugerencias útiles: “¿Hay al-
guien que pueda llevar su teléfono para que puedas 
volver a casa y descansar un poco?” O bien, “No 
pensé que el personal tenía permiso para trabajar 
tantas horas consecutivas, deberías quejarte sobre tu 
horario de trabajo”.

Infalibilidad de los 
profesionales de 
la salud:
Actitud frente a 
los errores

Los errores sólo los 
cometen personas que 
son incompetentes o 
poco éticas. Los buenos 
profesionales de la salud 
no cometen errores.

Aceptar la cultura que sostiene que 
los profesionales de la salud que co-
meten errores son “malos” o “incom-
petentes”. Esforzarse más por evitar 
la comisión de errores. Permanecer en 
silencio o encontrar otra persona o 
cosa a quien culpar cuando uno haya 
cometido un error. Observar los erro-
res cometidos por otros y convencer-
se de que no sería tan estúpido.

(1) Entender que todos cometemos errores en algún 
momento y que las causas de los errores son mul-
tifactoriales y que involucran factores latentes que 
no resultan inmediatamente obvios al momento de 
cometerse el error. Cuidar a sus pacientes, a usted 
mismo y a sus colegas en caso de cometerse un error 
y promover activamente el aprendizaje a partir del 
mismo.

Infalibilidad de los 
profesionales de 
la salud:
Comisión de 
errores

Un veterano profesional 
de la salud comete un 
error y le dice al paciente 
que se trató de una com-
plicación. El personal no 
habla de sus errores en 
las reuniones de revisión 
por pares.

Aceptar que la manera de manejar un 
error consiste en racionalizarlo como 
un problema asociado al paciente, 
en lugar de estar relacionado con la 
atención prestada. Aprender rápida-
mente que el personal superior no 
difunde los errores a los pacientes ni 
a sus colegas y adapta su comporta-
miento según dichas directivas.

(1) Conversar con un supervisor sobre la información 
abierta a los pacientes y si el hospital o la clínica tie-
ne una política sobre cómo brindar información a los 
pacientes tras el acaecimiento de eventos adversos.
(2) Preguntarle al paciente si le gustaría contar con 
más información acerca de su atención y, de ser así, 
avisarle al médico que al paciente le gustaría recibir 
más información.
(3) Decirle al supervisor o al líder del equipo cuando 
uno comete un error y preguntarle cómo se pueden 
evitar errores similares en el futuro.
(4) Llenar un formulario de incidente, de correspon-
der.

Infalibilidad de los 
profesionales de 
la salud:
Omnisciencia

Un profesional de la salud 
actúa “como si fuera 
Dios” y desprecia a los 
profesionales principian-
tes y a los pacientes.

Aspirar ser como esta persona y ad-
mirar cómo los demás le prestan re-
verencia.

(1) Reconocer la arrogancia en tales actitudes e imi-
tar la conducta del personal que trabaja en equipo 
y comparte sus conocimientos y responsabilidades.

Culpa/vergüenza Un profesional de la salud 
que comete un error es 
ridiculizado o humillado 
por su supervisor.

No decir nada e imitar la conducta 
de los demás miembros del personal 
que hablan negativamente sobre un 
profesional de la salud involucrado en 
un incidente.

(1) Ofrecer apoyo y comprensión a un colega que se 
ha visto involucrado en un incidente.
(2) Hablar con los colegas y su supervisor acerca de 
maneras de comprender los errores mejores que sim-
plemente culpar a la persona involucrada.
(3) Concentrarse en el error. Preguntar: “¿qué suce-
dió?” en lugar de “¿quién lo hizo?”. Intentar generar 
un debate dentro del equipo o grupo tutorial sobre 
los múltiples factores que podrían haber intervenido.
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Área o atributo Ejemplo Manera antigua Manera novedosa

Trabajo en equipo:
mi equipo es 
el equipo de 
enfermería (o 
el equipo de 
partería/farmacia/
odontología/
atención médica)

Los estudiantes y los 
clínicos principiantes sólo 
identifican a otros clínicos 
de la misma disciplina 
como parte de su equipo.

Cambiar la conducta a fin de reflejar 
la del resto de los clínicos e identifi-
carse únicamente con los miembros 
de su propia profesión.

(1) Tener presente que el equipo, desde la óptica del 
paciente, son todos los que lo atienden y tratan: en-
fermeras, personal de la guarida y los colegas clíni-
cos asociados, así como también el paciente y sus 
familiares.
(2) Siempre sugerir la inclusión de otros miembros 
del equipo de atención clínica en las conversaciones 
sobre el cuidado y el tratamiento del paciente.
(3) Reconocer y maximizar el beneficio de un equipo 
interprofesional.

Narrativas del paciente
El uso de narrativas en la atención clínica como herra-
mienta de aprendizaje ha sido eficaz durante genera-
ciones de profesionales de la salud. Las historias sobre 
colegas talentosos y difíciles con los que trabajar, sobre 
buenos y malos docentes, profesores y supervisores, so-
bre consejos útiles para sobrevivir en una determinada 
guardia o rotación son sólo algunos pocos ejemplos. Es-
tas historias se concentran en gran medida en la pers-
pectiva del estudiante de las carreras de la salud. Faltan 
las historias de los pacientes de la habitual caja de herra-
mientas donde se guardan las anécdotas narrativas. Sus 
experiencias constituyen los recordatorios de que tam-
bién ellos forman parte del equipo de atención clínica 
y que también tienen algo para ofrecer. Las narrativas 
de los pacientes incluidas en cada uno de los temas de 
aprendizaje están diseñadas para destacar la importancia 
del tema desde la perspectiva del paciente y para retratar 
vívidamente la Guía Curricular brindando algunos ejem-
plos reales de lo que puede salir mal en la prestación de 
los servicios de atención clínica ante la ausencia de un 
enfoque centrado en el paciente.

Se han utilizado nombres ficticios para la mayoría de las 
narrativas de los pacientes, excepto en los casos en los 
que la familia ha concedido su permiso, tal como el caso 
de Caroline Anderson. Estas historias de pacientes reales 
se han tomado del Marco Australiano de Educación so-
bre Seguridad del Paciente (APSEF) 2005.
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Tema 1 
¿Qué es la seguridad 
del paciente?

El caso de Caroline
El 10 de abril de 2001, Caroline, de 37 años, fue inter-
nada en un hospital urbano y dio a luz a su tercer hijo 
en un parto por cesárea sin complicaciones. El Dr. A era 
el obstetra y el Dr. B el anestesista que colocó el catéter 
epidural. El 11 de abril, Caroline informó que sentía un 
dolor agudo en la columna y que accidentalmente se ha-
bía dado un golpe leve en la zona epidural la noche antes 
de la remoción de la epidural. Por ese entonces, Caroline 
expresó en reiteradas ocasiones sensibilidad y dolor en 
la región lumbar. El Dr. B la revisó y su diagnóstico fue 
dolor “muscular”. Aún dolorida y rengueando, Caroline 
fue dada de alta del hospital urbano el 17 de abril.

Caroline permaneció en su casa en el campo durante los 
siete días siguientes. Llamó por teléfono al Dr. A  ya que 
sufría de fiebre, temblores, un dolor intenso en la parte 
inferior de la espalda y dolores de cabeza. El 24 de abril, 
el funcionario médico local, el Dr. C, revisó a Caroline y 
a su bebé y recomendó la internación de ambos en el 
hospital del distrito por dolor lumbar e ictericia, respec-
tivamente. 

El médico que autorizó la internación en el hospital del 
distrito, el Dr. D, dejó constancia de que el dolor en la 
espalda de Caroline parecía situarse en la articulación 
sacroilíaca y no en la zona epidural. El 26 de abril, la ic-
tericia del bebé había mejorado, pero a Caroline aún no 
la había visto el médico clínico, el Dr. E, quien reconoció 
que se había olvidado de ella. El médico de grado supe-
rior, el Dr. F, revisó a Caroline y diagnosticó sacroileítis. Le 
dio el alta y le recetó clorhidrato de oxicodona, parace-
tamol y diclofenaco sódico, e informó su diagnóstico al 
obstetra de Caroline, el Dr. A.

Los medicamentos contribuyeron a aliviar el dolor de 
Caroline hasta el 2 de mayo, momento en el que su es-
tado empeoró. Su esposo la llevó al hospital rural local 
encontrándose ella en un estado delirante. Poco tiempo 
después de su llegada al hospital el 3 de mayo, comenzó 
a tener convulsiones y a balbucear incoherencias. El Dr. C 
registró en la historia clínica “? Uso excesivo de opiáceos, 
sacroileítis”. La paciente se encontraba en estado crítico 
a esta altura y fue llevada inmediatamente en ambulan-
cia al hospital del distrito.

Cuando llegó al hospital del distrito, estaba inconsciente 
y requería intubación. Tenía las pupilas dilatadas y fijas. 
Su estado no mejoraba. El 4 de mayo fue trasladada por 
ambulancia a un segundo hospital urbano. A las 13:30 
del sábado 5 de mayo, se determinó que no había fun-
ción cerebral y se le retiró el soporte vital. 

A través de una autopsia, se descubrió un absceso epi-
dural y una meningitis que comprometía la médula es-
pinal desde la zona lumbar hasta la base del cerebro, 
con cultivos que permitían observar una infección por 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM). 
Las alteraciones en el hígado, corazón y bazo se corres-
pondían con un diagnóstico de septicemia.

La investigación forense concluyó que el absceso de Ca-
roline podría y debería haberse diagnosticado antes. El 
siguiente análisis del informe forense sobre la muerte de 
Caroline Anderson pone de manifiesto muchos de los te-
mas de esta edición multiprofesional de la Guía Curricu-
lar de la OMS sobre Seguridad del Paciente.
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Análisis
Lo que se observa repetidamente en este caso es la defi-
ciencia en el registro de anotaciones clínicas detalladas y 
sincrónicas, junto con las reiteradas pérdidas que se efec-
tuaron de las anotaciones. El anestesista, el Dr. B, estaba 
tan preocupado por el dolor inusual que sufría Caroline 
que consultó la biblioteca, circunstancia de la que no 
dejó constancia en las anotaciones clínicas de la pacien-
te. No informó a Caroline acerca del riesgo que implicaba 
lo que él entonces consideraba un dolor “neuropático”, 
así como tampoco se aseguró de que se realizaran inves-
tigaciones exhaustivas antes del alta. A su vez, también 
preocupaba el hecho de que no se hubiesen respetado 
directrices basadas en la evidencia respecto de la desin-
fección del Dr. B antes de la inserción de la epidural, ya 
que, en la opinión de un experto independiente, lo más 
probable es que las bacterias que causaron el absceso 
se hayan originado en el hospital urbano, ya sea por su 
entorno o sus trabajadores.

Era evidente que a Caroline la atenderían otras personas 
luego de su alta. Sin embargo, no se la involucró en su 
atención clínica indicándole la necesidad de que con-
sultara a un médico si su dolor de espalda empeoraba. 
Asimismo, tampoco se le envió al Dr. C, el funcionario 
médico local, una nota de derivación de la paciente, ni se 
lo llamó por teléfono. 

En la opinión del funcionario que investigó la muerte de 
Caroline, todos los médicos que la revisaron luego de su 
regreso al campo se apresuraron en dar un diagnóstico, 
y creían, erróneamente, que cualquier problema grave 
iba a ser descubierto por alguien en algún momento. El 
Dr. C efectuó tan solo una revisación superficial de la 
paciente dado que sabía que la internarían en el hospital 
del distrito. El médico que autorizó la internación, el Dr. 
D, pensó que había un 30% de probabilidades de que 
Caroline tuviera un absceso epidural, pero no lo registró 
en las anotaciones porque consideró que resultaría una 
obviedad para sus colegas.

El Dr. E se comprometió a ver a Caroline y se olvidó de 
ella, lo que consistió en una grave desviación de la prác-
tica médica aceptada.

El último médico que revisó a la paciente en el hospital 
del distrito fue el médico de grado superior, el Dr. F, quien 
le dio el alta con prescripciones de analgésicos fuertes sin 
investigar a fondo su diagnóstico provisional de sacroileí-
tis, que pensó que podría haber sido postoperatoria o de 
origen infeccioso. Respecto de la seguridad de la medi-
cación, las anotaciones en cursiva que el Dr. F hizo a Ca-
roline fueron consideradas vagas y ambiguas en cuanto 
a las indicaciones de incrementar la dosis de clorhidrato 
de oxicodona si el dolor aumentaba, a la vez que mo-
nitoreaban cambios específicos en el mismo momento. 
Las anotaciones en papel del Dr. F. en las que detallaba 
su revisación y contemplaba la posible necesidad de una 
resonancia magnética (RM) nunca se encontraron.

El funcionario que investigó la muerte de Caroline con-
sideró que el único médico que podría haber asumido 
responsabilidad total por la atención de Caroline fue su 
obstetra, el Dr. A. Se lo telefoneó por lo menos tres veces 
luego del alta de la paciente del hospital urbano infor-
mándole los dolores y problemas persistentes, pero no 
logró discernir la seriedad de su estado.

Desde el nacimiento de su bebé hasta el fallecimiento 
de Caroline 25 días después, la paciente fue internada 
en cuatro hospitales diferentes. Resultaba obvia la ne-
cesidad de una adecuada continuidad en la atención a 
medida que cada grupo de médicos y enfermeros trans-
fería su responsabilidad a otro. La falta de anotaciones 
suficientes con diagnósticos provisionales/diferenciales e 
investigaciones, así como el no preparar informes de alta 
y de derivación demoró el diagnóstico de un absceso que 
ponía en riesgo la vida de Caroline y condujo, finalmen-
te, a su muerte.

Fuente: Inquest into the death of Caroline Barbara Anderson [“Investigación de la muerte de Caroline Barbara Ander-
son”], Coroner’s Court [Tribunal de investigación forense], Westmead, Sídney, Australia, 9 de marzo de 2004.
La familia de Caroline autorizó por escrito al profesor Merrilyn Walton a utilizar este caso para la enseñanza de estu-
diantes de atención clínica a fin de contribuir a su aprendizaje sobre seguridad del paciente desde la perspectiva de 
pacientes y familiares.
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Introducción— ¿Por qué la seguridad del 
paciente es pertinente a la atención clínica?
En la actualidad, es arrolladora la evidencia de que canti-
dades significativas de pacientes sufren daños originados 
en la atención clínica. Estos daños traen como conse-
cuencia lesiones permanentes, hospitalizaciones, perío-
dos prolongados de internación e incluso la muerte. Du-
rante la última década, hemos aprendido que los eventos 
adversos no suceden porque la gente  intencionalmente 
dañe a los pacientes, sino que surgen debido a la com-
plejidad que presentan los sistemas de atención clínica 
en la actualidad, en los que el éxito de los tratamientos 
y sus resultados en cada paciente dependen de varios 
factores, además de la competencia de cada prestador 
de atención clínica.

Cuando son tantos y tan variados los tipos de prestado-
res de atención clínica que intervienen (médicos, parte-
ras, odontólogos, cirujanos, enfermeros, farmacéuticos, 
trabajadores sociales y nutricionistas, entre otros), puede 
resultar muy difícil asegurar una atención segura si el sis-
tema de atención no está diseñado para facilitar el inter-
cambio completo y oportuno de información entre todos 
los profesionales de la salud involucrados en la atención 
a un paciente.

La seguridad del paciente es un asunto de importancia 
en todos los países que prestan servicios de salud, ya sea 
a través de entidades privadas o con financiación del es-
tado. No chequear con adecuada suficiencia la identi-
dad de un paciente, o recetar antibióticos sin importar el 
estado subyacente del paciente, o administrar múltiples 
drogas sin prestar atención al potencial de reacciones ad-
versas de drogas puede conducir a que se produzcan le-
siones en los pacientes, quienes se ven afectados no solo 
por el uso incorrecto de la tecnología sino también por 
deficiencias en la comunicación entre los prestadores de 
atención clínica o por demoras en recibir tratamientos.

La situación de la atención clínica en países en vías de de-
sarrollo merece un párrafo aparte. Las malas condiciones 
de infraestructura y equipos, la poca confianza que pue-
de tenerse en el abastecimiento y la calidad de las dro-
gas, las fallas en el control de infecciones y el tratamiento 
de desechos, el bajo rendimiento del personal debido a 
falta de motivación o ineptitud y el grave déficit de finan-
ciación de los servicios de salud hacen que la probabili-
dad de que ocurran eventos adversos sea mucho mayor 
que en países desarrollados. Algunos de los problemas 
importantes en relación con la seguridad del paciente 
son las infecciones asociadas a la atención clínica, lesio-
nes por errores de cirugía y anestesia, seguridad de la 
medicación, lesiones por aparatos médicos, prácticas de 
inyección y hemoderivados inseguros, y prácticas insegu-
ras en embarazadas y recién nacidos. En muchos ámbitos 
hospitalarios, el riesgo de contraer infecciones asociadas 
a la atención clínica está tan propagado que las medidas 
de control de infecciones son prácticamente inexistentes. 
Este es el resultado de una combinación de numerosos 

factores desfavorables relacionados con la falta de higie-
ne y las malas condiciones sanitarias. Además, un con-
texto socioeconómico desfavorable, pacientes afectados 
por desnutrición y otros tipos de infecciones y/o enfer-
medades aumentan los riesgos de infecciones asociadas 
a la atención clínica.

Varios estudios han demostrado que el riesgo de que 
surjan infecciones del sitio quirúrgico en países en vías 
de desarrollo es significativamente mayor que en países 
desarrollados. Los números oscilan entre un 19 y un 31% 
en distintos hospitales y países [1]. Las cifras de la OMS 
respecto de medicamentos inseguros demuestran que 
aproximadamente el 25% de todos los medicamentos 
que se consumen en países en vías de desarrollo son pro-
bablemente de imitación, lo que coadyuva a la inseguri-
dad en la atención clínica. Una encuesta de la OMS sobre 
seguridad de la medicación y los informes de 20 países 
sobre medicamentos de imitación revelaron que el 60% 
de los casos de medicamentos de imitación ocurrió en 
países en vías de desarrollo y el 40% en países desarro-
llados [2]. Otro estudio de la OMS demostró que por lo 
menos la mitad del equipamiento médico en los hospita-
les de países en vías de desarrollo se encuentra inutiliza-
ble o solo puede usarse parcialmente en todo momento 
[3]. En algunos países, cerca del 40% de las camas de 
los hospitales se encuentran en sitios que fueron origi-
nalmente construidos para otros fines. Esto hace que las 
instalaciones para la protección radiológica y el control 
de infecciones sean extremadamente difíciles de montar, 
lo que trae como resultado que a menudo dichas insta-
laciones sean de calidad inferior o no se cuente con ellas 
[4]. Incluso según pruebas limitadas y tentativas de paí-
ses en vías de desarrollo, es probable que se necesite con 
urgencia un trabajo en conjunto específicamente vincu-
lado con la educación y capacitación de profesionales de 
la atención clínica.

La seguridad del paciente, tanto en países desarrollados 
como en aquellos en vías de desarrollo, es un campo am-
plio que podría incorporar tecnología de punta, como 
por ejemplo la prescripción electrónica, la restauración 
de clínicas y ámbitos ambulatorios, pero también el co-
rrecto lavado de manos y el saber trabajar en equipo 
eficazmente. Muchos programas sobre seguridad del 
paciente no incluyen recursos económicos, sino el com-
promiso de particulares de realizar las prácticas en forma 
segura. Los prestadores individuales de atención clínica 
pueden mejorar la seguridad del paciente tratando con 
respeto a los pacientes y sus familiares, chequeando 
procedimientos, aprendiendo de los errores y comuni-
cándose eficazmente con otros miembros del equipo de 
atención clínica. Esto también puede ayudar a minimizar 
costos, dado que se reduce al mínimo el daño ocasio-
nado a los pacientes. Notificar y analizar errores puede 
ayudar a identificar los principales factores coadyuvan-
tes. Comprender los factores que conducen a errores es 
esencial para pensar los cambios
que van a prevenir los errores.

1
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Palabras clave
Seguridad del paciente, teoría de sistemas, culpa, cultura 
de la culpa, fallas sistémicas, enfoque personal, violacio-
nes, modelos de seguridad del paciente, interdisciplinario 
y centrado en el paciente.

Objetivos pedagógicos 2
Los estudiantes deben entender la disciplina de la segu-
ridad del paciente y su rol en la minimización de la inci-
dencia y del impacto de eventos adversos, así como en la 
maximización de la recuperación de estos eventos. 

Resultados pedagógicos: de 
conocimiento y actuación
El conocimiento y las habilidades sobre seguridad del 
paciente cubren muchas áreas, incluidos el trabajo en 
equipo efectivo, la comunicación precisa y oportuna, la 
seguridad de la medicación, la higiene de manos y las 
habilidades de procedimientos y técnicas quirúrgicas. La 
selección de temas de esta Guía Curricular se ha basa-
do en la evidencia sobre su pertinencia y efectividad. En 
este tema, presentamos un panorama general sobre la 
seguridad del paciente y preparamos el terreno para un 
aprendizaje más profundo en algunas de las áreas men-
cionadas. Por ejemplo, presentamos el término evento 
centinela en este tema, pero desarrollamos con un mayor 
nivel de detalle su significado y pertinencia a la seguridad 
del paciente en el Tema 5 (Cómo aprender de los errores 
para prevenir el daño) y en el Tema 6 (Cómo entender y 
manejar el riesgo clínico). 

Requisitos de conocimiento

Los estudiantes deben conocer:
•	el riesgo que ocasionan los errores de la atención clíni-

ca y las fallas sistémicas;
•	enseñanzas sobre errores y fallas sistémicas de otras 

industrias;
•	 la historia de la seguridad del paciente y los orígenes 

de la cultura de la culpa;
•	 la diferencia entre fallas sistémicas, violaciones y erro-

res;
•	un modelo de seguridad del paciente.

Requisitos de actuación

Los estudiantes deben adoptar una mentalidad 
de seguridad del paciente en todas las actividades 
profesionales. Deben demostrar su habilidad para 
reconocer el rol de la seguridad del paciente en 
la prestación de una atención clínica segura.

El daño causado por los errores de la 
atención clínica y las fallas sistémicas
Aunque la extensión de los eventos adversos ya se ha 
reconocido hace tiempo [5-12], el grado en el que es-
tos eventos se reconocen y gestionan varía considera-
blemente según el sistema de salud y la profesión de la 
salud de que se trate. La falta de información y compren-
sión acerca de la extensión del daño causado, y el hecho 
de que la mayoría de los errores no causen ningún daño 

en absoluto pueden explicar por qué se ha tardado tanto 
tiempo en priorizar la seguridad del paciente. Además, 
las equivocaciones afectan a los pacientes de a uno por 
vez, y puede ser que el personal que trabaja en un área 
experimente u observe un evento adverso con muy poca 
frecuencia. Los errores y las fallas sistémicas no se dan al 
mismo tiempo ni en el mismo lugar, lo que puede pro-
vocar que la magnitud de los errores quede oculta en el 
sistema. 

La compilación y publicación de información sobre los 
resultados de los pacientes no es aún moneda corriente 
en todos los hospitales y clínicas. Sin embargo, una gran 
cantidad de estudios en los que se ha evaluado informa-
ción sobre resultados de pacientes [11, 13, 14] demues-
tran que muchos eventos adversos pueden prevenirse. 
En un estudio muy conocido, Leape et al. [14] descubrie-
ron que más de dos tercios de los eventos adversos que 
se tomaron como ejemplo podrían haberse prevenido, 
un 28% se debió a la negligencia de un profesional de 
la salud y un 42% a otros factores. Concluyeron que las 
lesiones de muchos pacientes se produjeron como resul-
tado de un mal manejo médico y una atención de calidad 
inferior.

Bates et al. [15] descubrieron que eran frecuentes los 
eventos adversos de drogas y que los graves podían, a 
menudo, prevenirse. Además, descubrieron que los me-
dicamentos dañaban a los pacientes en una tasa gene-
ral de 6,5 cada 100 internaciones en grandes hospitales 
universitarios en los Estados Unidos. A pesar de que la 
mayoría de estos eventos fueron provocados por errores 
en las etapas de prescripción y expendio, muchos de ellos 
también ocurrieron en la etapa de administración. Los 
autores de este estudio sugirieron que las estrategias de 
prevención deberían enfocarse a ambas etapas del pro-
ceso de entrega de drogas. Su investigación, basada en 
autoinformes de enfermeros y farmacéuticos y análisis 
diario de gráficos, constituye un cálculo moderado por-
que muchos médicos no realizan autoinformes de erro-
res de medicación rutinariamente. 

Muchos estudios confirman que los errores de atención 
clínica son frecuentes en nuestros sistemas de salud y 
que los costos asociados son importantes. En Australia 
[16], los errores traen como resultado la elevada cifra de 
18.000 muertes innecesarias y más de 50.000 pacientes 
discapacitados. En los Estados Unidos [17], los errores de 
atención clínica provocan por lo menos 44.000 (y pue-
den elevarse a 98.000) muertes innecesarias cada año, 
así como un millón de lesiones excedentes. 

En 2002, los Estados Miembros de la OMS acordaron 
una resolución de la Asamblea Mundial de la Salud en 
reconocimiento de la necesidad de reducir el daño y su-
frimiento de los pacientes y sus familiares, y  contem-
plando las pruebas convincentes de los beneficios eco-
nómicos que implican los mejoramientos de la seguridad 
del paciente. Los estudios demuestran que las hospitali-
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zaciones adicionales, los costos por juicios, las infeccio-
nes adquiridas en hospitales, el lucro cesante y los gastos 
médicos y por discapacidad les han costado a algunos 
países entre USD 6 mil millones y USD 29 mil millones 
por año [17,18].

La extensión de los daños a pacientes por la atención 
clínica se ha demostrado en los estudios internacionales 
que se enumeran en el Cuadro B.1.1. Estos estudios con-
firman las grandes cantidades de pacientes implicados y 
muestran la tasa de eventos adversos en cuatro países.

Cuadro B.1.1. Datos de eventos adversos en hospitales para enfermos agudos en Australia, Dinamarca, 
el Reino Unido y los Estados Unidos de América

Estudio Año en que la información 

fue recabada

Cantidad de 

hospitalizaciones

Cantidad de eventos 

adversos

Tasa de eventos 

adversos (%)

1 EE.UU. (Harvard Medical 
Practice Study)

1984 30.195 1.133 3,8

2 EE.UU. (Utah-Colorado 
study)

1992 14.565 475 3,2

3 EE.UU. (Utah-Colorado 
study)a

1992 14.565 787 5,4

4 Australia (Quality in Aus-
tralian Health Care Study)

1992 14.179 2.353 16,6

5 Australia (Quality in Aus-
tralian Health Care Study)b

1992 14.179 1.499 10,6

6 RU 1990-2000 1.014 119 11,7

7 Dinamarca 1998 1.097 176 9,0

Fuente: Organización Mundial de la Salud, 109ª reunión del Consejo Ejecutivo, punto 3.4 del orden del día provisional, 2001, 
EB 109/9 [19].
a.	Revisado utilizando la misma metodología que el Quality in Australian Health Care Study (armonizando las cuatro discrepan-

cias metodológicas entre los dos estudios). 
b.	Revisado utilizando la misma metodología que el Utah-Colorado Study (armonizando las cuatro discrepancias metodológicas 

entre los dos estudios).
Los estudios 3 y 5 presentan la información más directamente comparable a los estudios Utah-Colorado y Quality in Australian 
Health Care.

En los estudios enumerados en la Cuadro B.1.1., se 
utilizaron revisiones retrospectivas de historias clínicas 
para calcular la magnitud de las lesiones de los pacien-
tes originadas como consecuencia de la atención clínica 
[20-23]. Desde entonces, Canadá, Inglaterra y Nueva 
Zelandia han publicado datos parecidos sobre eventos 
adversos [24]. Mientras que las tasas de lesiones difieren 
según el país que publique la información, existe acuer-
do unánime respecto de que el daño ocasionado es de 
importancia significativa. Las muertes catastróficas que 
los medios de comunicación informan, por más horribles 
que sean para las familias y para los profesionales de la 
salud involucrados, no son representativas de la mayoría 
de los eventos de la asistencia clínica. Es más probable 
que los pacientes sufran eventos menos graves, pero aún 
así debilitantes, tales como infecciones de heridas, úlce-
ras decúbitas y operaciones fallidas en la espalda [24]. 
Los pacientes quirúrgicos se encuentran más en riesgo 
que otros [25].

Para facilitar el manejo de los eventos adversos, muchos 
sistemas de salud clasifican los eventos adversos por el 
nivel de gravedad. A los más graves, aquellos que pro-
vocan lesión o muerte, se los llama “eventos centinela”. 
En algunos países, se los conoce como los “eventos que 
nunca debería permitirse que sucedieran”. En la actuali-
dad, muchos países poseen, o están implementando, sis-
temas para informar y analizar eventos adversos. Para se-
guir mejorando la atención a largo plazo, algunos países 
incluso han exigido que los eventos centinela se infor-
men junto con un análisis de las causas radicales (ACR) 
para determinar el origen de cada error. El motivo por el 
que los eventos adversos se clasifican es para garantizar 
que los más graves con probabilidades de que se repitan 
se analicen empleando métodos de mejoramiento de ca-
lidad, y para asegurarse de que las causas del problema 
no estén cubiertas y, en consecuencia, se puedan tomar 
medidas para prevenir incidentes similares. Estos méto-
dos se tratan en el Tema 7.
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Tipo de evento adverso EE.UU. (% de 1579 

eventos totales)

Australia (% de 175 

eventos totales)

Suicidio de paciente hospitalizado o dentro de las 72 horas del alta 29 13

Cirugía en el paciente equivocado o en una zona del cuerpo equivocada 29 47

Error de medicación que conduce a la muerte 3 7

Violación/agresión/homicidio en un contexto de hospitalización 8 N/D

Transfusión de sangre incompatible 6 1

Muerte de la madre (trabajo de parto, parto) 3 12

Secuestro de menores/alta a la familia equivocada 1 –

Instrumento olvidado en el cuerpo de un paciente luego de una cirugía 1 21

Muerte no prevista de un bebé de término completo – N/A

Hiperbilirrubinemia neonatal grave – N/A

Fluoroscopía prolongada – N/A

Embolia gaseosa intravascular N/D –

Cuadro B.1.2 Algunos eventos adversos notificados en Australia y los EE.UU. [19]

Fuente: Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in health care: a guide to getting it right [“Seguridad y ética en la 
atención clínica: una guía para hacer las cosas bien”], 2007 [24].
N/D indica que la categoría no se encuentra en la lista oficial de eventos centinela que deben notificarse en ese país.

Costos humanos y económicos
Hay importantes costos humanos y económicos asocia-
dos a los eventos adversos. La Australian Patient Safe-
ty Foundation [Fundación Australiana de Seguridad del 
Paciente] estimó que los costos en razón de demandas 
y primas de seguros en juicios importantes por negligen-
cia médica en el estado de Australia Meridional fueron 
de AUD 18 millones en el período 1997-1998 [26]. El 
National Health Service [Servicio Nacional de Salud] del 
RU desembolsa alrededor de GBP 400 millones para 
pagar demandas por negligencia clínica todos los años 
[14]. En diciembre de 1999, la United States Agency for 
Healthcare Research and Quality [Agencia para la Inves-
tigación y Calidad Clínicas] (AHRQ, por sus siglas en in-
glés) informó que al prevenir errores médicos se pueden 
ahorrar aproximadamente USD 8,8 mil millones por año. 
También en 1999, el Institute of Medicine (Instituto de 
Medicina; IOM) estimó, en su informe fundacional To err 
is human [“Errar es humano”] que mueren, solamente 
en hospitales, entre 44.000 y 98.000 personas por año 
como consecuencia de errores médicos. Esto convierte a 
los errores médicos en la octava causa principal de muer-
tes en los Estados Unidos. El informe del IOM, asimismo, 
estimó que los errores que pueden prevenirse le cuestan 
a dicho país alrededor de USD 17 mil millones por año en 
razón de costos directos e indirectos.

Los costos humanos por daño moral incluyen pérdida de 
autonomía y productividad tanto para pacientes como 
para sus familiares, sin contar a los cuidadores. Mientras 
que continúan los debates [27-31] dentro de la profesión 
médica en torno a los métodos utilizados para determi-
nar las tasas de lesiones y sus costos al sistema de salud, 
muchos países han aceptado que la seguridad del siste-

ma de atención clínica constituye un área prioritaria de 
revisión y reforma.

Enseñanzas sobre errores y fallas 
sistémicas de otras industrias
Los desastres tecnológicos a gran escala de naves, bar-
cos, plataformas petrolíferas en alta mar, redes ferrovia-
rias, plantas de energía nuclear e instalaciones químicas 
en la década de 1980 condujeron al desarrollo de marcos 
organizacionales en pos de una mayor seguridad en los 
lugares de trabajo y en la cultura del trabajo. El principio 
fundamental en el que se basaron los trabajos para mejo-
rar la seguridad de estas industrias fue que los accidentes 
son provocados por una multiplicidad de factores, y no 
por factores individuales y aislados. Comúnmente en-
tran en juego los factores individuales situacionales, las 
condiciones del lugar de trabajo, y los factores organiza-
cionales latentes y las decisiones de gestión. También se 
comprobó con los análisis de estos desastres que cuanto 
más compleja es una organización, mayor es el potencial 
de que ocurran más errores sistémicos.

Turner, sociólogo que estudió fallas organizacionales en 
la década de 1970, fue el primero en observar que exa-
minar la “cadena de acontecimientos” era crucial para 
entender las causas subyacentes de un accidente [32, 
33]. En esta investigación se basó el  trabajo de Reason 
sobre la teoría cognitiva de errores y riesgos latentes y 
activos asociados a accidentes organizacionales [34, 
35]. Reason analizó las características de muchos de los 
desastres a gran escala que ocurrieron en la década de 
1980 y observó que los errores humanos latentes eran 
más significativos que las fallas técnicas. Incluso en ca-
sos de equipamiento o componentes defectuosos, este 
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autor observó que los resultados desfavorables podrían 
haberse evitado o mitigado por medio de la acción hu-
mana.

Un análisis de la catástrofe de Chernobyl [36] demos-
tró que los errores de organización y las violaciones de 
los procedimientos de funcionamiento que típicamente 
eran percibidos como la evidencia de una " deficiente 
cultura de la seguridad " [37] en la planta de Chernob-
yl en realidad constituían características de organización 
que coadyuvaron a que se produjera el incidente. La 
enseñanza que nos deja la investigación de Chernobyl 
consiste en la importancia crucial del grado de toleran-
cia que una cultura organizacional predominante tiene 
respecto de las violaciones de normas y procedimientos. 
Esto también caracterizó los acontecimientos previos al 
accidente del transbordador espacial “Challenger” [38]. 
La investigación de ese accidente demostró cómo las vio-
laciones se habían convertido en la norma en vez de en la 
excepción (la comisión investigadora descubrió fallas en 
el diseño del transbordador; la mala comunicación puede 
haber coadyuvado también). Vaughan analizó los hallaz-
gos del accidente y describió cómo las violaciones eran 
el producto de negociaciones continuas entre expertos 
que buscaban soluciones en un entorno imperfecto con 
conocimientos incompletos. Vaughan sugirió que el pro-
ceso de identificación y negociación de los factores de 

riesgo conduce a la normalización de evaluaciones ries-
gosas. 

Reason [39] aprovechó estas enseñanzas de la industria 
para entender la gran cantidad de eventos adversos en 
entornos de atención clínica. Sostuvo que únicamente 
con un enfoque sistémico (en contraposición al enfoque 
personal más común, que se basa en culpar a individuos) 
se logrará una cultura más segura de atención clínica, 
dado que es más fácil modificar las condiciones en las 
que trabaja la gente que el comportamiento humano en 
sí. Para ilustrar un enfoque sistémico, recurrió a ejemplos 
del mundo industrial que comprueban los beneficios de 
defensas intrínsecas, protecciones y barreras. Cuando un 
sistema falla, la pregunta que inmediatamente debemos 
hacernos es ¿por qué falló?, en lugar de ¿por culpa de 
quién falló? Por ejemplo, ¿qué protecciones fallaron? 
Reason creó el modelo del queso suizo a fin de explicar 
cómo las fallas en las distintas capas de un sistema pue-
den provocar accidentes/equivocaciones/incidentes. 

El modelo del queso suizo desarrollado por Reason (Grá-
fico B.1.1 a continuación) ilustra los distintos tipos de 
factores (factores latentes, factores causantes de error, 
fallas activas y defensas) asociados a los eventos adver-
sos.

El diagrama muestra que una falla en una capa de la or-
ganización no es suficiente, en general, para provocar un 
accidente. Los resultados desfavorables del mundo real 
suelen darse cuando surgen varias fallas en varias capas 
distintas (por ejemplo, violaciones a normas, recursos in-
suficientes, supervisión inacabada e inexperiencia) y mo-
mentáneamente se alinean para permitir el trazado de 
un potencial accidente. Por ejemplo, si a un médico prin-
cipiante se lo supervisó oportunamente, puede evitarse 
un error de medicación. Para combatir los errores en la 
parte espinosa del modelo, Reason recurrió al principio 
"defensa profunda" [41], según el cual se crean capas 
sucesivas de protección (comprensión, conciencia, alar-
mas y advertencias, restauración de sistemas, barreras de 
seguridad, contención, eliminación, evacuación, escape 
y rescate) para prevenir una falla en la capa subyacente. 
La organización está diseñada para anticipar fallas; por 
lo tanto, se reducen al mínimo las condiciones latentes 
ocultas que permiten que fallas reales o "activas" pro-
duzcan un daño.

Cuadro B.1.1. El accidente del “Challenger”

Las violaciones que podrían haber oca-
sionado el accidente del “Challenger”
Durante casi un año antes de la última misión del 
Challenger, los ingenieros estuvieron debatiendo 
sobre una falla en el diseño de las juntas tóricas. 
Se intentó buscar una solución al problema; sin 
embargo, antes de cada misión, los oficiales tan-
to de la NASA como de Thiokol (la empresa que 
diseñó y construyó los aceleradores) certificaron 
que los dos cohetes aceleradores se encontraban 
aptos para volar (ver McConnell M. Challenger: a 
major malfunction, [“Challenger: un grave error 
de funcionamiento”], Londres, Simon & Schuster, 
1987:7). El “Challenger” realizó nueve misiones 
previas con anterioridad al accidente fatal.
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Gráfico B.1.1. Modelo del queso suizo: etapas y factores asociados a los eventos adversos

Factores latentes
Procesos organizacionales — volumen de trabajo, prescripciones escritas a mano
Decisiones de gestión — cantidad de trabajadores, cultura de falta de apoyo a residentes

AMH= Manual de Medicamentos de Australia.

Fallas activas
Error — desliz, lapsus
Violación

Fuente: Coombes ID et al “Why do interns make prescribing errors? A qualitative study” [“¿Por qué los residentes cometen 
errores de prescripción? Un estudio cualitativo"]. Medical Journal of Australia, 2008. (Adaptado del modelo de Reason sobre 
las causas de accidentes) [41].

La historia de la seguridad del 
paciente y los orígenes de la 
cultura de la culpa
La forma en la que tradicionalmente hemos gestionado 
las fallas y equivocaciones en la atención clínica se basa 
en el enfoque personal: señalamos a las personas direc-
tamente involucradas en la atención clínica al momento 
del incidente y les hacemos rendir cuentas. "Culpar" en 
la atención clínica ha sido una forma común de resolver 
problemas; a esto nos referimos cuando hablamos de la 
"cultura de la culpa". Las referencias a la cultura de la 
culpa en la literatura médica han aumentado dramática-
mente desde el año 2000 [42]. Probablemente se deba 
al entendimiento de que mientras el foco esté puesto en 
culpar a individuos, no podrán lograrse mejoramientos 
sistémicos. Esta predisposición a atribuir culpa es con-
siderada una de las principales limitaciones del sistema 
de salud en cuanto a su habilidad para gestionar riesgos 
[40, 43-46] y mejorar la atención. Por ejemplo, si se des-
cubre que un paciente recibió un medicamento equivo-
cado y padeció, como consecuencia, una reacción alér-
gica, buscamos al estudiante, farmacéutico, enfermero o 
médico en particular que indicó, expendió o administró 
la droga equivocada y lo culpamos por el estado del pa-
ciente. Los identificados como culpables, además, pasan 
vergüenza. El responsable puede recibir capacitación con 

fines correctivos, o asistir a una entrevista disciplinaria, 
o puede decírsele que jamás vuelva a hacer lo que hizo. 
Sabemos que la mera insistencia de que los trabajado-
res de la atención clínica se esfuercen más no funciona. 
También pueden modificarse políticas y procedimientos 
a fin de ayudar a los trabajadores de la atención clínica 
a evitar reacciones alérgicas en los pacientes. El foco, no 
obstante, sigue estando en el trabajador particular y no 
en cómo el sistema no logró proteger al paciente y pre-
venir la toma de ese medicamento.

¿Por qué culpamos?
Es común que se exijan respuestas a por qué ocurrió el 
evento adverso. Querer culpar a alguien forma parte 
de la naturaleza humana, y es mucho más placentero 
emocionalmente para todos los que están investigando 
un incidente si existe alguien a quien culpar. La psicolo-
gía social ha estudiado las maneras en las que la gente 
toma decisiones respecto de las causas de un evento en 
particular, y lo ha explicado como la teoría de la atribu-
ción. La premisa de esta teoría consiste en que la gente 
naturalmente quiere encontrarle sentido al mundo. Por 
consiguiente, cuando suceden cosas inesperadas, auto-
máticamente empezamos a tratar de descubrir la causa.

Un elemento esencial a nuestra necesidad de culpar es la 
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creencia de que al castigar se transmite el férreo mensaje 
de que los errores son inadmisibles, y que aquellos que 
los cometan serán castigados. El problema de esta supo-
sición es que se basa en la creencia de que el infractor, 
de alguna manera, eligió cometer el error en lugar de 
respetar el procedimiento correcto: que la intención de 
la persona fue hacer las cosas mal. Como las personas 
están capacitadas y/o gozan de un estatus profesional o 
jerárquico, pensamos que “deberían haber obrado me-
jor” [47]. Las nociones que manejamos de responsabi-
lidad personal entran en juego a la hora de buscar al 
culpable. Los profesionales aceptan la responsabilidad 
por sus acciones como parte de su formación y código 
de conducta. Resulta más sencillo atribuir responsabili-
dad legal por un accidente a la equivocación o conducta 
impropia de aquellos que se encuentran directamente a 
cargo del tratamiento que a aquellos que tienen cargos 
directivos [47].

En 1984, Perrow [48] fue uno de los primeros que escri-
bió sobre la necesidad de dejar de “señalar con el dedo” 
a las personas, al observar que entre el 60% y el 80% de 
las fallas sistémicas se atribuían a un "error de operador" 
[5]. La respuesta cultural a las equivocaciones que pre-
dominaba en ese entonces era castigar a los individuos 
en lugar de ocuparse de los problemas relacionados con 
el sistema que podían haber contribuido a ese error o a 
esos errores. Esto se sustentaba en la creencia de que 
dado que los individuos están capacitados para ejecutar 
tareas, una falla en una tarea debe estar vinculada a una 
falla en el rendimiento individual, la cual debe ser casti-
gada. Perrow sostuvo que estas crisis sociotécnicas son 
una consecuencia natural de los sistemas tecnológicos 
complejos [31]. Otros autores [49] han contribuido a esta 
teoría al hacer énfasis en el rol de los factores humanos 
tanto a nivel individual como institucional.

Reason [40], basándose en los trabajos anteriores de Pe-
rrow [48] y Turner [33], elaboró el siguiente razonamien-
to doble a la hora de explicar el error humano. En primer 
lugar, las acciones humanas casi siempre están limitadas 
y regidas por factores que se encuentran más allá del 
control inmediato del individuo. A modo de ejemplo, los 
estudiantes de enfermería deben respetar políticas y pro-
cedimientos que fueron elaborados por el personal de 
enfermería. En segundo lugar, la gente no puede evitar 
con facilidad aquellas acciones que no tenían la intención 
de cometer. Por ejemplo, un estudiante de odontología 
puede haber tenido la intención de obtener el consen-
timiento del paciente para una operación, pero quizás 
desconocía las normas del consentimiento informado. 
Un estudiante de enfermería puede no haber entendido 
la importancia de chequear que se haya dejado cons-
tancia del formulario de consentimiento informado antes 
de un procedimiento. O quizás, el paciente le indicó al 
estudiante que no comprendía lo que estaba firmando y 
el estudiante no se lo informó al médico. 

Los errores tienen múltiples causas: personales, relacio-

nadas con las tareas, situacionales y organizacionales. 
Por ejemplo, si un estudiante de odontología, medicina 
o enfermería entró a un área estéril sin haber realizado 
el procedimiento de acicalado correcto, puede deberse a 
que nunca se le enseñó la forma apropiada de hacerlo, o 
a que vio a otros no cumplir con las normas de acicalado. 
También puede suceder que se haya acabado el producto 
de limpieza, o que el estudiante esté apurado debido a 
una emergencia. En el contexto de una fuerza de trabajo 
competente, experimentada y, en su mayor parte, bien 
intencionada, son más propensas al cambio positivo las 
situaciones que las personas. Por ejemplo, si al personal 
no se le permitiera la entrada a los quirófanos hasta que 
practiquen técnicas correctas de desinfección, disminui-
ría el riesgo de infección.

Reason advirtió acerca de los comentarios juiciosos que 
surgen luego del evento —el fenómeno conocido como 
“prejuicio de retrospectiva” o “sesgo cognitivo”— por-
que la mayoría de las personas que se ven involucradas 
en un accidente no tienen la intención de que algo salga 
mal y generalmente hacen lo que les parece correcto en 
ese momento. Sin embargo, pueden "quedar cegadas a 
las consecuencias de sus acciones” [35]. 

En la actualidad, la mayoría de los directores en las áreas 
de industria compleja y de alta tecnología son conscien-
tes de que una cultura de la culpa no traerá a la superfi-
cie a los asuntos vinculados con la seguridad [50]. Si bien 
muchos sistemas de atención clínica están comenzando 
a reconocer esto, todavía no nos hemos alejado comple-
tamente del enfoque personal, en el que abundan los 
dedos acusadores y los encubrimientos, hacia una cultu-
ra abierta en la que haya procesos implementados para 
identificar fallas o grietas en las "defensas". Las orga-
nizaciones que realmente valoran la seguridad analizan 
rutinariamente todos los aspectos de su sistema en caso 
de accidente, incluidos el diseño de equipos, los proce-
dimientos, la capacitación y demás aspectos de la orga-
nización [51].

Violaciones
Emplear un enfoque sistémico para analizar errores y fa-
llas no implica una cultura sin culpa. En todas las culturas, 
a cada profesional de la salud se le exige que responda 
por sus acciones, sea competente y obre éticamente. En 
su aprendizaje sobre la mentalidad sistémica, los estu-
diantes observarán que, como profesionales confiables 
de la salud, se les exigirá que actúen con responsabilidad 
y rindan cuentas por su accionar [44]. Parte de la dificul-
tad radica en que muchos profesionales de la salud vio-
lan normas profesionales a diario, por ejemplo al emplear 
técnicas incorrectas de higiene de manos o al permitir 
que prestadores principiantes e inexpertos trabajen sin 
la debida supervisión. Los estudiantes tal vez vean que 
profesionales de la atención clínica en las salas o clínicas 
“toman atajos” y piensen que esa es la forma de hacer 
las cosas. Estas conductas son inadmisibles. Reason es-
tudió el rol de las violaciones en los sistemas y sostuvo 
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que, además de un enfoque sistémico para el manejo 
de errores, se necesitan reguladores efectivos con leyes, 
herramientas y recursos apropiados para sancionar las 
conductas clínicas inseguras [40]. 

Reason definió a las violaciones como las desviaciones 
de procedimientos, normas o estándares de seguridad 
[40]. Vinculó las categorías de violaciones de rutina y vio-
laciones de optimización con características personales, 
y la categoría de violaciones necesarias con fallas en la 
organización.

Violaciones de rutina
Un ejemplo lo constituyen los profesionales que no se 
higienizan las manos entre un paciente y otro porque 
sienten que están demasiado ocupados. Reason destacó 
que estas violaciones son frecuentes y a menudo se tole-
ran. Otros ejemplos en la atención clínica lo constituyen 
el intercambio insuficiente de información entre el perso-
nal en un cambio de turno (transmisión de información 
debido a la transferencia o pase de un paciente), el no 
seguir un protocolo, y no responder solicitudes de dispo-
nibilidad para guardias.

Violaciones de optimización
Los profesionales experimentados que permiten que los 
estudiantes lleven a cabo procedimientos sin la debida 
supervisión por estar ocupados con sus pacientes parti-
culares constituyen un ejemplo de una violación de opti-
mización. Esta categoría se refiere a aquellas violaciones 
en las que un individuo persigue motivaciones persona-
les, como por ejemplo ambición o entusiasmo al tomar 
riesgos, la aplicación de tratamientos experimentales y la 
realización de procedimientos innecesarios.

Violaciones necesarias
Los enfermeros y médicos que no cuentan con suficiente 
tiempo y a sabiendas saltean pasos importantes a la hora 
de administrar (o recetar) medicamentos, o una partera 
que no registra la evolución de una paciente debido a 
falta de tiempo constituyen ejemplos de violaciones ne-
cesarias. Una persona que deliberadamente hace algo a 
sabiendas de que es peligroso o perjudicial no necesaria-
mente planea un resultado desfavorable, pero una mala 
comprensión de las obligaciones profesionales y una in-
fraestructura ineficaz para manejar conductas poco pro-
fesionales son un caldo de cultivo para que se generen 
conductas aberrantes.

Al aplicar una mentalidad sistémica a los errores y las 
fallas, podemos asegurarnos de que cuando ocurra un 
evento, no culpemos inmediatamente a las personas que 
se encuentren más cercanas al error. Un enfoque sisté-
mico nos permite analizar el sistema de atención en su 
totalidad a fin de descubrir qué fue lo que sucedió en 
lugar de quién fue el que lo hizo. Solamente luego de 
haber prestado mucha atención a los múltiples factores 
asociados al incidente se puede realizar una evaluación 
para determinar si alguien fue o no responsable. 

Un modelo de seguridad del paciente
La urgencia que reviste la seguridad del paciente fue 
planteada hace más de una década, cuando el IOM de 
los Estados Unidos convocó la Mesa Redonda Nacional 
sobre Calidad en la Atención Clínica. Desde entonces, 
las charlas y debates sobre seguridad del paciente a ni-
vel mundial se han nutrido de las enseñanzas de otras 
industrias, de la aplicación de métodos de mejoramien-
to de calidad para evaluar y mejorar la atención a los 
pacientes, y del desarrollo de herramientas y estrategias 
para reducir al mínimo los errores y las fallas. Todos estos 
conocimientos han fortalecido la posición de las ciencias 
de la seguridad en el contexto de los servicios de aten-
ción clínica. La necesidad de mejorar la atención clínica 
mediante el rediseño de los procesos de atención ha sido 
reconocida por la OMS y los países que la representan, 
como así también por la mayoría de las profesiones de 
la salud.

El surgimiento de la seguridad del paciente como discipli-
na en sí misma ha sido posible gracias a otras disciplinas, 
como la psicología cognitiva, la psicología organizacio-
nal, la ingeniería y la sociología. La aplicación de cono-
cimientos teóricos de estas disciplinas ha dado lugar al 
desarrollo de cursos de posgrado sobre calidad y seguri-
dad, y a que se enseñe seguridad del paciente en cursos 
de formación preprofesional y profesional en el campo 
de la atención clínica.

Para aplicar conceptos y principios de la seguridad del 
paciente en el lugar de trabajo no se requiere que los 
prestadores de salud hayan recibido formación oficial en 
calidad y seguridad, sino que apliquen una variedad de 
habilidades y que tengan en mente factores atinentes a 
la seguridad del paciente en cada situación, reconocien-
do que las cosas pueden no salir bien. Los profesionales 
de la salud deberían tener como hábito el compartir sus 
experiencias de eventos adversos. En la actualidad, se 
está enfatizando cada vez más en ser un miembro eficaz 
cuando se trabaja en equipo, a medida que aprendemos 
más acerca del rol que ocupa la comunicación precisa y 
oportuna en la seguridad del paciente. La capacitación 
para ser un excelente miembro de equipo comienza en la 
formación profesional. Aprender a sustituir roles y apre-
ciar la perspectiva del otro es crucial para un trabajo en 
equipo eficaz.

Los más influyentes en seguridad del paciente han defini-
do a la disciplina de la siguiente manera: “Una disciplina 
dentro del sector de atención clínica que aplica métodos 
de las ciencias de la seguridad con el fin de lograr un 
sistema confiable de prestación de atención clínica. La 
seguridad del paciente también es un atributo de los sis-
temas de atención clínica; reduce al mínimo la frecuencia 
y el impacto de eventos adversos, a la vez que aumenta 
al máximo la recuperación de ellos" [52].

Esta definición determina la amplitud del modelo con-
ceptual de seguridad del paciente. Emanuel et al. [47] 
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desarrollaron un modelo básico de seguridad del pacien-
te, que desglosa cuatro esferas principales en los siste-
mas de atención clínica:
1.	los que trabajan en la atención clínica;
2.	los que reciben atención clínica o tienen algún interés 

en su disponibilidad;
3.	la infraestructura de los sistemas para intervenciones 

terapéuticas (procesos de prestación de atención clí-
nica);

4.	métodos de comentarios críticos y mejoramiento con-
tinuo.

Este modelo comparte características con 
otros modelos de diseño de calidad [53], in-
cluidos la comprensión del sistema de atención clínica, 
el reconocimiento de que el rendimiento varía según los 
servicios y las instalaciones, la comprensión de los méto-
dos de mejoramiento, incluido cómo implementar y me-
dir el cambio, y el comprender a la gente que trabaja en 
el sistema y sus relaciones entre sí y con la organización.

Cómo aplicar una mentalidad de 
seguridad del paciente en todas las 
actividades de la atención clínica
Hay muchas oportunidades para que los estudiantes 
puedan incorporar la seguridad del paciente en su traba-
jo clínico y profesional.

Desarrollar vínculos con los pacientes
Todos, incluidos los estudiantes de profesiones de la sa-
lud, deberían relacionarse y comunicarse con cada pa-
ciente como ser humano único e individual con su pro-
pia experiencia de su enfermedad o dolencia. La mera 
aplicación de habilidades y conocimientos aprendidos 
no traerá necesariamente los mejores resultados para 
los pacientes. Los estudiantes también deben hablar con 
los pacientes acerca de cómo ven ellos su enfermedad 
o condición y cómo los afecta a ellos y a sus familias. La 
atención segura y eficaz depende de que los pacientes 
informen sus experiencias con sus enfermedades, sus 
circunstancias sociales, sus actitudes frente a los riesgos 
que están en juego, y sus valores y preferencias respecto 
de cómo desean que se los atienda.

Los estudiantes y sus instructores deben asegurar que los 
pacientes entiendan que los estudiantes no son profe-
sionales calificados de la atención clínica. Cuando se los 
presenta a los pacientes o sus familias, siempre se deberá 
indicar que son "estudiantes". Es importante no decir 
que los estudiantes son "odontólogos principiantes" o 
“enfermeros principiantes” o “médicos principiantes”, 
“jóvenes farmacéuticos”, “asistentes” o “colegas”, 
dado que esto puede hacer pensar al paciente que el 
estudiante ya se encuentra calificado. La honestidad es 
muy importante para la seguridad del paciente. También 
es importante que los estudiantes comuniquen correc-
tamente a los pacientes su estado, incluso si eso implica 
corregir lo que su supervisor o instructor dijo. 

A veces, los instructores presentan a los estudiantes de 
una manera determinada a fin de generar confianza en-
tre el estudiante y el paciente, sin darse cuenta de que 
quizás no estén diciendo la verdad al cien por cien. Dado 
que puede resultar incómodo corregir al instructor en 
ese momento, es una buena idea chequear de antema-
no con el instructor cómo presenta generalmente a los 
estudiantes, especialmente la primera vez que están tra-
bajando juntos. Los estudiantes deben explicarles clara-
mente a los pacientes y a sus familias que efectivamente 
son estudiantes. 

Entender los múltiples factores 
que intervienen en las fallas
Los estudiantes deben ver más allá de la equivocación o 
la falla en la atención clínica y comprender que puede 
haber muchos factores asociados a un evento adverso. 
Esto implicará que los estudiantes hagan preguntas acer-
ca de los factores subyacentes e incentiven a los demás 
a ver el error desde una perspectiva sistémica. Por ejem-
plo, en una reunión de equipo o grupo de debate pue-
den empezar haciendo preguntas acerca de las posibles 
causas de un error utilizando la frase "¿qué sucedió?" 
en lugar de "¿quién estuvo implicado?" Los cinco "¿por 
qué?" (El seguir preguntando por qué sucedió algo ante 
cada respuesta) es un método para lograr que los de-
bates sobre causas se centren en el sistema y no en las 
personas implicadas.
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Cuadro B.1.2 Los cinco “por qué”

Los cinco “¿por qué?”
Frase: La enfermera dio la droga equivocada.

¿Por qué?

Frase: porque escuchó mal el nombre de la droga 
que indicó el médico.

¿Por qué?

Frase: porque el médico estaba cansado, era la 
madrugada y la enfermera no quiso pedirle que 
repitiera el nombre de la droga.

¿Por qué?

Frase: porque ella sabe que el médico tiene carác-
ter fuerte y le iba a gritar.

¿Por qué?

Frase: porque él estaba cansado y había estado 
operando las últimas dieciséis horas.

¿Por qué?

Porque…
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Evitar culpar cuando sucede un error
Es importante que los estudiantes se brinden ayuda entre 
sí y les brinden ayuda a sus colegas de las otras profesiones 
de la salud cuando se vean involucrados en un evento ad-
verso.  Si los estudiantes no pueden hablar abiertamente 
sobre los errores, difícilmente puedan aprender de ellos. 
Sin embargo, a menudo se los excluye de las reuniones 
en las que se debaten cuestiones relativas a los eventos 
adversos. Además, es probable que en algunas univer-
sidades, hospitales y clínicas esas reuniones no existan. 
Esto no significa necesariamente que los clínicos quieran 
esconder sus errores; puede deberse a que desconozcan 
estrategias de seguridad del paciente para aprender de 
ellos. También es probable que ciertas cuestiones mé-
dico-legales los atemoricen y estén preocupados por la 
posible intervención de los directores. Afortunadamente, 
a medida que se conocen y debaten más masivamente 
en la atención clínica los conceptos de seguridad del pa-
ciente, surgen más oportunidades de revisar la atención y 
de realizar los mejoramientos necesarios para reducir los 
errores al mínimo. Los estudiantes pueden preguntarles a 
sus supervisores si su organización lleva a cabo reuniones 
o foros de revisión entre pares, como por ejemplo reunio-
nes sobre morbilidad y mortandad en las que se analicen 
eventos adversos. Los estudiantes, sin importar su nivel 
de capacitación y educación, deben apreciar la importan-
cia de informar sus propios errores a sus supervisores.

Brindar una atención basada en la evidencia
Los estudiantes deben aprender a aplicar prácticas ba-
sadas en la evidencia. Deben ser conscientes del rol que 
cumplen las directrices basadas en la evidencia y apreciar 
la importancia que reviste respetarlas. Cuando a un es-
tudiante se lo ubica en un ámbito clínico, debe buscar 
información sobre las directrices y protocolos que co-
múnmente se usan, los cuales deberían estar basados en 
la evidencia siempre que fuere posible. 

Mantener la continuidad de la atención a pacientes
El sistema de salud está conformado por muchas par-
tes que se interrelacionan para lograr una continuidad 
de atención a pacientes y sus familias. Comprender la 
travesía que realizan los pacientes a través del sistema 
de atención clínica es necesario para entender cómo el 
sistema puede fallar. Determinada información impor-
tante puede perderse, estar desactualizada o ser inco-
rrecta, lo que puede conducir a errores o a una atención 
insuficiente. La cadena de continuidad en la atención, 
entonces, se quiebra, y el paciente queda expuesto a un 
resultado desfavorable.

Ser consciente de la importancia del cuidado personal
Los estudiantes deben ser responsables de su propio 
bienestar y el de sus compañeros y colegas. Se los debe 
incentivar a que tengan sus propios médicos y a que 
sean conscientes del estado de su salud. Si un estudiante 
atraviesa momentos difíciles (enfermedad mental o pro-
blemas con drogas o alcohol), se lo debe instar a que 
busque ayuda profesional.

Actuar éticamente todos los días
Aprender a ser un buen profesional de la atención clínica 
requiere observar a profesionales de la salud respetados y 
experimentados, así como también experiencia de prácti-
ca clínica con pacientes. Uno de los privilegios que tienen 
los estudiantes es la oportunidad de aprender al tratar 
con pacientes reales. La mayoría de los pacientes com-
prende que los estudiantes tienen que aprender y que de 
la capacitación depende el futuro de la atención clínica. 
Sin embargo, también es importante que los estudiantes 
recuerden que la oportunidad que tienen de entrevistar, 
revisar y atender a pacientes es un privilegio que cada 
individuo otorga. En la mayoría de los casos, los pacien-
tes no pueden ser revisados por un estudiante a menos 
que hayan prestado su consentimiento. Los estudiantes 
siempre deben pedirle permiso a cada paciente antes de 
entablar contacto físico o pedirle información personal. 
También deben ser conscientes de que los pacientes pue-
den retirar este privilegio en cualquier momento y solici-
tar que el estudiante deje de hacer lo que está haciendo.

Incluso en una clínica de enseñanza, es importante que 
los instructores clínicos informen a los pacientes que su 
cooperación en actividades educativas es completamen-
te voluntaria. Los instructores clínicos y los estudiantes 
deben obtener el consentimiento expresado verbalmente 
de los pacientes antes de que los estudiantes los entrevis-
ten o revisen. Cuando se les solicita a los pacientes que 
permitan que un estudiante los revise, se les debe decir 
que la revisación es fundamentalmente para fines educa-
tivos. Se les puede consultar de la siguiente manera: “¿Te 
molestaría que estos estudiantes te pregunten acerca de 
tu enfermedad y/o te revisen, así pueden aprender más 
acerca de tu afección?".

Es importante que todos los pacientes comprendan que 
su participación es voluntaria y que si deciden negarse a 
participar, su atención no se verá afectada. El consenti-
miento prestado verbalmente es suficiente para la ma-
yoría de las actividades educativas, pero siempre habrá 
casos en los que se requerirá que el consentimiento se 
preste por escrito. Los estudiantes deben consultar si no 
están seguros del tipo de consentimiento que se nece-
sita.

Se debe tener especial cuidado cuando se involucra a 
pacientes en actividades de enseñanza porque el bene-
ficio para el paciente es secundario respecto de las ne-
cesidades educativas de los estudiantes. La atención al 
paciente y el tratamiento, en general, no dependen del 
compromiso del estudiante. 

Las directrices explícitas para profesores y estudiantes de 
profesiones de la salud brindan protección para todos. 
Si no existen directrices, es una buena idea solicitar al 
cuerpo docente que desarrolle políticas respecto de los 
vínculos entre los estudiantes y los pacientes a los que 
pueden atender. Las directrices adecuadamente plantea-
das protegerán a los pacientes, promoverán principios 
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éticos fuertes y ayudarán a todos a evitar malentendidos.

La mayoría de las instituciones en las que se enseñan 
carreras para las profesiones de la salud están al tanto del 
problema del “currículum oculto” en la educación de la 
atención clínica. Los estudios comprueban que algunos 
estudiantes en prácticas clínicas se han sentido presiona-
dos a actuar contrariamente a la ética [54] y que estas 
situaciones son difíciles de resolver. Todos los estudiantes 
y residentes pueden enfrentar dilemas éticos similares. 
En el supuesto excepcional de que por órdenes de un su-
pervisor clínico los estudiantes participen en una gestión 
de pacientes que se perciba como poco ética o engaño-
sa para el paciente, el cuerpo docente debe encargarse 
del asunto. Puede suceder que muchos estudiantes no 
tengan la seguridad suficiente como para plantear estas 
situaciones a sus supervisores y que, con frecuencia, no 
sepan cómo actuar. Es muy importante hablar de este 
tema cuando se enseña seguridad del paciente. Esta con-
fusión de roles, en la que el estudiante no sabe si dirigirse 
a un profesor como a un colega o como a un superior, 
puede provocar estrés en los estudiantes e influir nega-
tivamente en su estado de ánimo y su desarrollo pro-
fesional; además, también puede poner en riesgo a los 
pacientes. Aprender a notificar inquietudes acerca de la 
poca seguridad o ética de la atención es fundamental 
para la seguridad del paciente, y se relaciona con la capa-
cidad del sistema para tolerar estas notificaciones.

Los estudiantes deben ser conscientes de sus obligacio-
nes legales y éticas para priorizar los intereses de los pa-
cientes [12], lo que puede incluir rehusarse a obedecer 
una orden o indicación inapropiada. La mejor manera de 
resolver un conflicto de semejante naturaleza (o por lo 
menos, tener una perspectiva diferente) es que el estu-
diante hable a solas con el profesional de la salud o el 
responsable del personal correspondiente. El paciente no 
debería ser parte de esta conversación. El estudiante de-
bería explicar el problema o los problemas y por qué no 
puede obedecer esa orden o indicación. Si el clínico o el 
responsable del personal hacen caso omiso a los asuntos 
planteados y le indica al estudiante que debe proceder, 
entonces deberá quedar a discreción continuar o mante-
nerse al margen de la situación. Si se decide continuar, 
debe confirmarse el consentimiento del paciente; de no 
obtenerse, el estudiante no debe proceder.

Si un paciente se encuentra inconsciente o anestesiado 
y un supervisor le pide a un estudiante de medicina o 
enfermería que revise al paciente, el estudiante debe 
explicar por qué no puede hacerlo a menos que el pa-
ciente haya dado previamente su consentimiento. Quizás 
en esa situación sea apropiado hablar del tema con otra 
persona de la clínica o del cuerpo docente. Si a los estu-
diantes les genera cierta incertidumbre qué tan adecua-
da es la conducta de cualquier otra persona involucrada 
en la atención clínica, deberían hablarlo con la autoridad 
de la facultad que prefieran. 

Todo estudiante que sienta que ha sido tratado injusta-
mente por su negativa a hacer algo que le parece inade-
cuado debe recurrir a un supervisor con cargo jerárquico.

Reconocer el rol de la seguridad del 
paciente en la prestación de una 
atención clínica segura
La instancia en la que un estudiante ingresa en un entor-
no clínico o en el lugar de trabajo varía según el curso de 
capacitación. Antes de ingresar a un entorno clínico, los 
estudiantes deben preguntar acerca de las otras partes 
del sistema de salud a las que los pacientes tienen acce-
so, y pedir información sobre los procesos implementa-
dos para identificar eventos adversos.

Preguntar acerca de las otras partes del sistema de salud 
a las que los pacientes tienen acceso
El éxito de la atención y del tratamiento de un pacien-
te depende de la comprensión que se tenga del sistema 
de salud en su totalidad al que ese paciente en particu-
lar tiene acceso. Si un paciente viene de una zona en 
la que no hay refrigeración, indicarle que tome insulina 
que requiera refrigeración no va a serle de gran ayuda. 
Entender sobre sistemas (Tema 3) ayudará al estudiante 
a observar cómo se conectan las distintas partes del sis-
tema de salud y cómo la continuidad de la atención al 
paciente depende de que todas las partes del sistema se 
comuniquen eficaz y oportunamente. 

Pedir información sobre los procesos implementados 
para identificar eventos adversos
La mayoría de los hospitales o clínicas tienen un siste-
ma de notificación para identificar eventos adversos. Es 
importante que los estudiantes estén al tanto de estos 
eventos y entiendan cómo los gestiona la clínica. Si no 
hay requisitos vigentes de notificación de estos even-
tos, los estudiantes pueden preguntarle al personal que 
corresponda cómo se gestionan dichos eventos. Por lo 
menos, esto generará cierto interés en el tema (la no-
tificación y gestión de incidentes se desarrollan en los 
Temas 3, 4 y 6).

Estrategias y formatos de enseñanza
La información de prevalencia que se utiliza en este tema 
se encuentra publicada en la literatura y abarca varios 
países diferentes. Algunos instructores querrán argu-
mentar a favor de la seguridad del paciente utilizando 
información de prevalencia de su propio país. Si dicha 
información no se encontrare disponible en la literatura 
profesional, quizás se puedan conseguir algunos datos 
pertinentes a través de bases de datos del servicio local 
de salud. Por ejemplo, hay muchos indicadores de fac-
tores desencadenantes (trigger tools) disponibles gratui-
tamente en la Internet para calcular eventos adversos, 
diseñados para ayudar a los profesionales de la atención 
clínica en el cálculo de las tasas de eventos adversos. Si 
no hay parámetros generales disponibles para un país o 
institución en particular, tal vez los profesores deban bus-
car información sobre un área determinada de atención, 
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como por ejemplo tasas de infección. Tal vez puedan 
conseguirse las tasas de infección de un país determina-
do, las cuales pueden usarse para demostrar la magnitud 
de la transmisión de infecciones potencialmente preveni-
bles. También en la literatura puede haber información 
sobre eventos adversos asociados a una profesión espe-
cífica. Corresponde utilizar estos datos en clase.

Este tema puede dividirse en secciones que pueden in-
cluirse en los programas de enseñanza existentes. Puede 
enseñarse en pequeños grupos o en una disertación in-
dependiente. Si el tema va a exponerse en una diserta-
ción, las diapositivas al final del tema pueden ser útiles 
para presentar la información. 

La Parte A de la Guía Curricular expone una variedad de 
métodos de enseñanza de seguridad del paciente, dado 
que las disertaciones no siempre resultan ser el enfoque 
más apropiado.

Debate en pequeños grupos
Podría ser conveniente para los profesores utilizar algu-
nas de las actividades enumeradas más adelante para 
incentivar el debate sobre seguridad del paciente. Otra 
posibilidad es que uno o más estudiantes preparen una 
exposición sobre seguridad del paciente utilizando la 
información de este tema, y después podrían guiar un 
debate sobre los puntos desarrollados en este tema. Los 
estudiantes podrían guiarse por los títulos que se expo-
nen más adelante y utilizar alguna de las actividades enu-
meradas para exponer el material. El profesor a cargo de 
esta clase debería estar familiarizado con el contenido, 
de modo tal que pueda agregar información acerca del 
sistema de salud y entorno clínico local.

Maneras de enseñar daños causados por eventos adver-
sos en la atención clínica y fallas sistémicas:
•	utilizando ejemplos de los medios de comunicación 

(diarios y televisión);
•	utilizando ejemplos de los hospitales y clínicas en don-

de trabajan, evitando las referencias personales;
•	utilizando un caso práctico para armar un diagrama del 

recorrido de un paciente;
•	utilizando un caso práctico para analizar, mediante llu-

via de ideas, todas las cosas que salieron mal y los mo-
mentos en los que determinada acción podría haber 
prevenido el resultado adverso;

•	invitando a un paciente que haya experimentado un 
evento adverso a hablar con los estudiantes.

Maneras de enseñar las diferencias entre fallas sistémi-
cas, violaciones y errores:
•	 utilizando un caso práctico para analizar las diferentes 

alternativas de gestión de un evento adverso;
•	 hacer que los estudiantes participen en un análisis de 

las causas radicales o lo observen;
•	 hacer que los estudiantes describan las consecuencias 

de no emplear un enfoque de equipo interdisciplinario.

Una presentación interactiva/didáctica
Se puede invitar a un profesional de la salud experimen-
tado y respetado de la institución o del país para que 
hable de errores de la atención clínica en el lugar de tra-
bajo. Si esto no es posible, se puede utilizar el video de 
un profesional influyente y respetado en el que hable de 
errores y cómo el sistema de atención clínica expone a 
todos a ellos. En Internet se consiguen videos de discur-
sos que han dado líderes en materia de seguridad del 
paciente. Escuchar a alguien hablar de errores y cómo 
afectan a los pacientes y al personal es una introducción 
muy potente a la seguridad del paciente. Se puede moti-
var a los estudiantes a que respondan a la presentación, y 
luego el profesor puede ir trabajando con la información 
de este tema para demostrar a los estudiantes cómo y 
por qué es esencial tener en cuenta la seguridad del pa-
ciente para una práctica clínica segura.

También pueden utilizarse diapositivas de PowerPoint o 
similares. Se puede comenzar la sesión con un caso prác-
tico y pedirle a los estudiantes que identifiquen algunas 
de las cuestiones presentes en esa situación. Las diaposi-
tivas al final de este tema pueden servir de guía.

Se enumeran a continuación otras maneras de presentar 
distintas secciones de este tema.

Enseñanzas de otras industrias sobre errores y fallas sis-
témicas
•	 Invitar a un profesional de otra disciplina, como la in-

geniería o la psicología, a hablar acerca de fallas sis-
témicas, culturas de seguridad y el rol que ocupa la 
notificación de errores.

•	 Invitar a alguien de la industria de la aviación a hablar 
acerca de la respuesta de dicha industria a los errores 
humanos.

La historia de la seguridad del paciente y los orígenes de 
la cultura de la culpa
•	 Invitar a un clínico experimentado y respetado para 

que hable del daño que provoca culpar.
•	 Invitar a un funcionario de calidad y seguridad a hablar 

de los sistemas implementados para reducir los errores 
al mínimo y gestionar los eventos adversos.

Simulación
Se pueden proponer distintas situaciones hipotéticas en 
las que aparezcan eventos adversos y la necesidad de no-
tificar y analizar errores. En cada una de estas situaciones 
hipotéticas, los estudiantes deberán identificar dónde fa-
lló el sistema, cómo podría haberse evitado el problema 
y las medidas que deberían adoptarse si un error de esas 
características volviere a ocurrir en el futuro. 

Otras actividades de enseñanza y aprendizaje
Hay muchas otras oportunidades para que los estudiantes  
aprendan sobre seguridad del paciente. A continuación, 
se detallan ejemplos de actividades que los estudiantes 
podrían realizar, ya sea individualmente o de a dos:
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•	 seguir el recorrido de un paciente a través del sistema 
de atención clínica;

•	pasar un día con un profesional de la salud de otra 
disciplina e identificar el rol y las funciones principales 
de esa profesión;

•	buscar información en forma periódica acerca de en-
fermedades o afecciones desde la perspectiva de los 
pacientes al interactuar con ellos;

•	averiguar si en la facultad o el servicio de salud existen 
procesos o equipos de investigación y notificación de 
eventos adversos. Si es viable, los estudiantes pueden 
solicitar autorización a la autoridad correspondiente 
para observar dichas actividades o participar en ellas;

•	averiguar si la facultad lleva a cabo reuniones sobre 
mortandad y morbilidad u otros foros de revisión entre 
pares en los que se analicen eventos adversos, y/o reu-
niones de mejoramiento de la calidad;

•	debatir, desde un enfoque ajeno a la culpa, errores clí-
nicos que hayan observado;

•	preguntar sobre un protocolo principal utilizado por el 
personal en un ámbito clínico al que hayan ingresado. 
Los estudiantes deberían preguntar cómo se escribió 
la directriz, cómo llega a conocimiento del personal, 
cómo emplearla, y cuándo hay que apartarse de ella.

Casos prácticos
La historia de Caroline se detalla al principio de este 
tema. Este caso ilustra la importancia de la continuidad 
en la atención y cómo un sistema de atención puede fa-
llar gravemente.

Desde el nacimiento de su bebé hasta el fallecimiento de 
Caroline a los veinticinco días, la paciente fue internada 
en cuatro hospitales diferentes; por ende, se necesitaba 
una continuidad apropiada en la atención al transferir-
se las responsabilidades de un equipo de médicos y en-
fermeros a otro. El no registrar anotaciones suficientes 
con diagnósticos provisionales/diferenciales e investiga-
ciones, así como la ausencia de informes de alta y de 
derivación, condujo a un retraso en el diagnóstico de un 
absceso que ponía en peligro su vida, y finalmente, le 
provocó la muerte. 

Se debe pedir a los estudiantes que lean el caso y que 
identifiquen algunos de los factores subyacentes que 
podrían haber estado presentes durante su atención y 
tratamiento. 

Estudiante de odontología bajo presión
Este caso muestra cómo una cadena de eventos puede 
conducir a un daño involuntario. En este caso, la canti-
dad de restauraciones, la cercanía de la caries a la pulpa 
dentaria y las múltiples oportunidades que el personal de 
atención clínica perdió para chequear la presión sanguí-
nea del paciente contribuyeron al evento adverso.

Peter, un hombre de 63 años con antecedentes de hi-
pertensión e infarto, tenía varias restauraciones dentales 
programadas. Durante la mañana del día en que tenía 

turno en la clínica odontológica, tomó sus medicamen-
tos antihipertensivos y anticoagulantes habituales.

En la clínica, el estudiante de odontología saludó a Pe-
ter y comenzó con las restauraciones. El estudiante pidió 
permiso a su supervisor para aplicar anestesia bucal a Pe-
ter, pero no chequeó los signos vitales antes de aplicarla. 
Administró dos cápsulas de lidocaína al 2% con epinefri-
na 1:100 000 y comenzó a eliminar caries en dos dientes 
superiores. En uno de estos dientes, la caries resultó estar 
muy cerca de la pulpa. Una tercera cápsula fue aplicada 
antes de la hora de almuerzo.

A la tarde, Peter volvió a que le realizaran más restaura-
ciones. El estudiante solicitó la autorización de su super-
visor para aplicar anestesia mandibular, pero una vez más 
no chequeó los signos vitales del paciente. En total, el 
paciente recibió cinco cartuchos de anestesia (de 1,8 ml 
cada uno): 180 mg de lidocaína y 0,09 de epinefrina en 
el transcurso de seis horas. A las 15 horas, Peter comen-
zó a sentirse mal; tenía la piel enrojecida y presentaba 
diaforesis (sudoración). Tenía 240/140 de presión sanguí-
nea y 88 pulsaciones. El estudiante le avisó al supervisor 
y llamaron a una ambulancia. Llegaron los paramédicos y 
Peter fue trasladado al área de urgencias del hospital más 
cercano para tratar su emergencia hipertensiva. 

Preguntas
–– ¿Qué factores pueden haber coadyuvado a que el es-
tudiante de odontología no chequeara los signos vita-
les de Peter en ningún momento del día?

–– ¿Le comentó el estudiante a su supervisor los antece-
dentes médicos de Peter? ¿Se había hecho costumbre 
omitir chequear los signos vitales en esa clínica?

–– ¿Qué sistemas podrían implementarse para prevenir 
este tipo de incidente en el futuro?

________________
Fuente: Caso facilitado por Shan Ellahi, Consultor en Se-
guridad del Paciente, Servicios Comunitarios Ealing and 
Harrow, National Health Service [Servicio Nacional de Sa-
lud], Londres, RU. 

Seguridad del paciente en un contexto 
de asistencia en el parto
Este caso trata sobre realidades de la práctica y las conse-
cuencias de pasar por alto resultados importantes.

Mary era una mujer que estaba en su semana 26 de em-
barazo y recién había comenzado su curso de preparto. 
Estaba tomando suplementos de hierro para tratar su 
anemia leve, lo que le provocaba constipaciones esporá-
dicas. Mary se encargó del asunto cambiando su dieta. 
Además tenía varias infecciones vaginales durante el em-
barazo, pero nada grave.

Al comienzo de la semana 27, los tirones en el abdomen 
estaban empeorando, motivo por el que llamó a su par-



107 Parte B  Tema 1 ¿Qué es la seguridad del paciente?

tera, quien le realizó un tacto vaginal y determinó que el 
cuello del útero se encontraba en las siguientes condicio-
nes: su consistencia era media; su posición, central; en 
cuanto a la dilatación, estaba cerrado, con 1 cm. La par-
tera, sin embargo, no le hizo ninguna pregunta más allá 
de cuánto hacía que sentía los tirones. Su diagnóstico 
fue que Mary estaba teniendo contracciones de Braxton-
Hicks (contracciones preparto), y le dio turno para volver 
a verla a los dos días.

En la consulta dos días después, Mary indicó que los ti-
rones en el abdomen habían cesado, pero que tenía un 
sangrado y mucho cansancio. La partera le dijo que un 
poco de sangrado es normal luego de una revisación va-
ginal y que hiciera más reposo.

A los cuatro días de su última consulta, Mary observó que 
las secreciones vaginales habían aumentado y que tenía ti-
rones esporádicos. Entonces se comunicó por teléfono con 
la partera, quien una vez más le aseguró que los tirones se 
debían a la constipación y le explicó que un aumento en 
las secreciones vaginales era normal durante el embarazo. 
Unas horas más tarde, Mary ya contaba con contracciones 
uterinas más pronunciadas y regulares, y fue trasladada al 
hospital de maternidad por trabajo de parto prematuro. 
Finalmente, dio a luz a una bebé prematura.

Doce horas después del parto, a la bebé le diagnostica-
ron neumonía por Streptococcus agalactiae (estreptoco-
co del grupo B), diagnosticada por las muestras vaginales 
por hisopo, tomadas al momento de la hospitalización 
poco tiempo antes del parto.

Preguntas
–– ¿Qué factores pueden haber estado presentes que 
provocaron que la partera mantuviera su diagnóstico 
original?

–– ¿Cuáles eran los factores sistémicos subyacentes que 
pueden haberse asociado al hecho de que Mary haya 
dado a luz a un bebé prematuro con neumonía?

________________
Fuente: Caso facilitado por Teja Zaksek, profesora titular 
y directora de estudios del Departamento de Partería de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Ljubljana, 
Eslovenia (Midwifery Department, University of Ljubljana 
Health Faculty).
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La evaluación de este tema
Este tema puede evaluarse a través de una variedad de 
métodos, incluidas las preguntas de ensayo, las pregun-
tas de opción múltiple (POM), las preguntas breves de 
mejor respuesta (PMR), los debates de casos (DDC) y la 
autoevaluación. También pueden utilizarse bitácoras de 
trabajo y diarios. Se debe incentivar a los estudiantes a 
que desarrollen un enfoque de portafolios a la hora de 
aprender sobre seguridad del paciente. La ventaja de este 
enfoque es que cada estudiante tendrá una recopilación 
de sus actividades de seguridad del paciente al finalizar 
el curso de capacitación, que podrá ser de utilidad en sus 
solicitudes de empleo y en su futuro profesional.

La evaluación de los conocimientos sobre el daño po-
tencial a pacientes, las enseñanzas de otras industrias, 
las violaciones y el enfoque libre de culpa, y los modelos 
para pensar la seguridad del paciente pueden evaluarse 
utilizando cualquiera de los siguientes métodos:
•	portafolios
•	DDC
•	 instancia de examen clínico estructurado por objetivos 

(ECEO)
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•	observaciones escritas del sistema de salud y el poten-
cial de error (en general).

También se les puede pedir a los estudiantes que escrib-
an reflexiones sobre estos temas, por ejemplo:
•	el impacto de los eventos adversos en la confianza de 

los pacientes hacia el sistema de salud;
•	 la respuesta de la comunidad a las noticias de los me-

dios  de comunicación sobre daño a los pacientes y 
negligencia;

•	el rol de los profesionales de la salud en la enseñanza 
de los estudiantes y el rol de los pacientes en el sistema 
de atención clínica.

La evaluación puede ser formativa o sumativa; las cali-
ficaciones pueden ser o bien satisfactorio/insatisfactorio 
o numéricas. Consultar la Guía para Profesores (Parte A) 
respecto del tipo de evaluación adecuado para temas de 
seguridad del paciente. También hay ejemplos de algu-
nos de estos métodos de evaluación en el Anexo 2 de 
la Parte B.

La evaluación de la enseñanza de este tema
La evaluación es importante en cuanto a la revisión de 
cómo salió una clase y cómo se puede mejorar. En la 
Guía para el Docente (Parte A) se puede encontrar un 
resumen de principios importantes de evaluación. 
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Diapositivas del Tema 1: ¿Qué es 
la seguridad del paciente?
Las disertaciones no suelen ser la mejor manera de ense-
ñar seguridad del paciente a los estudiantes. Si se pla-
nea dar una disertación, es una buena idea planificar la 
interacción entre los estudiantes y el debate durante la 
disertación. Para generar el debate, se puede recurrir a 
un caso práctico, o formular preguntas a los estudiantes 
acerca de distintos aspectos de la atención clínica que 
saquen a relucir las cuestiones planteadas en este tema, 
como por ejemplo la cultura de la culpa, la naturaleza del 
error, y cómo se gestionan los errores en otras industrias.

Las diapositivas del Tema 1 están diseñadas para ayudar 
al profesor a desarrollar el contenido de este tema. Pu-
eden modificarse para adaptarse al entorno y a la cultura 
locales. No es necesario que se usen todas las diapositi-
vas; es mejor adaptarlas al contenido que va a desarrol-
larse en la clase.

Las denominaciones empleadas de las drogas corres-
ponden a las Denominaciones Comunes Internaciona-
les para las Sustancias Farmacéuticas de la OMS (http://
www.who.int/medicines/services/inn/en/; accedido el 24 
de marzo de 2011).
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Tema 2 
¿Por qué aplicar el factor 
humano es importante para 
la seguridad del paciente?

Un retractor inexplicablemente perdido

Los antecedentes médicos de Suzanne incluían 
cuatro cesáreas en un período de diez años. La se-
gunda y la tercera operación fueron realizadas en 
el hospital B, y la cuarta en el hospital C. Dos me-
ses después de la cuarta cesárea, Suzanne acudió 
al hospital C por dolor anal intenso.

Un médico le realizó una dilatación anal con anes-
tesia general y removió del recto un retractor qui-
rúrgico, de 15 cm de largo y 2 cm de ancho, con 
puntas redondeadas. Se trataba de un tipo de re-
tractor de los que comúnmente se empleaban en 
los hospitales de la zona, y las iniciales gravadas 
indicaban que provenía del hospital B. Al médico le 
pareció que el retractor había sido olvidado dentro 
del cuerpo de Suzanne luego de una de las ce-
sáreas y que se había desplazado gradualmente a 
través del peritoneo hacia el recto.

Durante la cuarta cesárea, el cirujano había notado 
la presencia de adherencias gruesas, o cicatrices, 
en el peritoneo, mientras que el médico que ha-
bía realizado la tercera cesárea dos años antes no 
había observado cicatriz alguna. A pesar de que 
no se sabe a ciencia cierta lo que sucedió, lo más 
probable es que el instrumento haya sido olvidado 
dentro del cuerpo de Suzanne durante la tercera 
cesárea y que haya permanecido allí durante más 
de dos años.

________________
Fuente: Health Care Complaints Commission Annual Re-

port 1999-2000 [Informe Anual de la Comisión de De-

mandas de Atención Clínica 1999-2000], Gobierno de 

Nueva Gales del Sur (Australia), 2001:58.

Introducción: ¿Por qué es importante 
aplicar el factor humano?
El estudio de los factores humanos analiza la relación 
entre los seres humanos y los sistemas con los que inte-
ractúan [1] poniendo el foco en mejorar la eficiencia, la 
creatividad, la productividad y la satisfacción por el tra-
bajo, con el objetivo de reducir al mínimo los errores. 
Un aspecto clave de la mayoría de los eventos adversos 
(dañinos para los pacientes) en la atención clínica es la 
falta de aplicación de principios de factores humanos. 
Por lo tanto, todos los trabajadores de la atención clíni-
ca deben poseer una noción básica de estos principios, 
ya que aquellos trabajadores de la atención clínica que 
no comprenden cuestiones básicas de factores humanos 
son como profesionales de control de infecciones que no 
saben de microbiología.

Palabras clave
Factores humanos, ergonomía, sistemas, rendimiento 
humano.

Objetivos pedagógicos
Los estudiantes deben entender la relación entre factores 
humanos y seguridad del paciente y aplicar estos conoci-
mientos en el ámbito clínico/profesional.

Resultados pedagógicos: 
conocimiento y actuación

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes deben conocer el significado del término 
factores humanos y comprender la relación entre los fac-
tores humanos y la seguridad del paciente.

Requisito de actuación
Los estudiantes deben aplicar sus conocimientos sobre 
factores humanos en su entorno laboral.

1

2

3

4
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El Recuadro B.2.1 a continuación, publicado por la Australian Commission on Safety and Quality in Health Care [Comisión 
Australiana sobre Seguridad y Calidad de la Atención Clínica], responde algunas preguntas básicas sobre factores humanos 
y su relación con la atención clínica.

Recuadro B.2.1 Preguntas básicas sobre factores humanos en la atención clínica

P. ¿Qué significa el término “factores humanos”?
R. Los factores humanos tienen aplicación en cualquier 
lugar en el que los seres humanos trabajan. Esta discipli-
na reconoce la naturaleza universal de la falibilidad hu-
mana. Al enfoque tradicional del error humano podría 
denominárselo el modelo de la “perfectibilidad” que su-
pone que si los trabajadores se preocupan lo suficiente,  
trabajan lo suficientemente duro y están lo suficiente-
mente bien capacitados, los errores se evitarán. Nuestra 
experiencia, y la de expertos internacionales, indican que 
esta actitud es contraproducente y no funciona.

P. ¿Qué implica el estudio de los factores humanos?
Esta disciplina busca optimizar la relación entre la tecno-
logía y los humanos, aplicando información sobre la con-
ducta, las habilidades y las limitaciones humanas, entre 
otras características, al diseño de herramientas, máqui-
nas, sistemas, tareas, puestos de trabajo y entornos que 
el ser humano pueda utilizar en forma efectiva, produc-
tiva, segura y cómoda.

P. ¿Por qué es importante la cuestión de los factores 
humanos en la atención clínica? 
R. Las cuestiones relativas a los factores humanos contri-
buyen enormemente a los eventos adversos en la aten-
ción clínica. En la atención clínica y otras industrias de 
alto riesgo, como por ejemplo la industria de aviación, 
el factor humano puede tener consecuencias graves e 
incluso fatales.

Sin embargo, puede aumentarse la seguridad del siste-
ma de atención clínica mediante el reconocimiento del 
potencial de error, y mediante el desarrollo de sistemas y 
estrategias para aprender de las equivocaciones a fin de 
reducir al mínimo su frecuencia y sus efectos.

P. ¿Es posible la gestión de los factores humanos?
R. Sí. La gestión de los factores humanos implica apli-
car técnicas proactivas dirigidas a la minimización y al 
aprendizaje de los errores o desaciertos. Una cultura del 
trabajo que incentiva la notificación de eventos adversos 
y desaciertos en la atención clínica permite mejorar el 
sistema de atención clínica y la seguridad del paciente. 
La aviación es un buen ejemplo de una industria que ha 
adoptado el estudio de los factores humanos como un 
enfoque para mejorar la seguridad. Desde mediados de 
la década de 1980, la aviación ha aceptado la falibili-
dad humana como algo inevitable. En lugar de exigir una 
perfección constante que es insostenible, y de castigar 
públicamente los errores, esta industria ha diseñado sis-
temas para reducir al mínimo el impacto del error huma-
no. En la actualidad, el récord de la aviación en materia 
de seguridad es testimonio de este enfoque: a pesar del 
promedio de diez millones de despegues y aterrizajes 
al año, ha habido menos de diez accidentes fatales de 
aviación comercial por año a nivel mundial desde el año 
1965, y muchos de ellos han ocurrido en países en vías 
de desarrollo.

________________
Fuente: Human factors in health care [“Los factores humanos en la atención clínica”]. Australian Commission on Safety and Quality 

in Health Care [Comisión Australiana sobre Seguridad y Calidad de la Atención Clínica], 2006 (http://www.health.gov.au/internet/

safety/publishing.nsf/Content/6A2AB719D72945A4CA2571C5001E5610/$File/humanfact.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Los factores humanos en la atención clínica

Factores humanos y ergonomía
Los términos factores humanos y ergonomía se usan 
para describir interacciones entre los individuos en el tra-
bajo, la tarea a realizar y el lugar de trabajo en sí mismo. 
Estos términos pueden emplearse indistintamente. 

El estudio de los factores humanos es una ciencia reco-
nocida que recurre a muchas disciplinas (como la anato-
mía, la fisiología, la física y la biomecánica) para entender 

cómo la gente se desempeña en situaciones diferentes. 
Definimos a los factores humanos como el estudio de to-
dos los factores que hacen que resulte más fácil realizar 
el trabajo en la forma adecuada.

Otra definición de factores humanos es el estudio de la 
interrelación entre los humanos, las herramientas y los 
equipos que utilizan en el lugar de trabajo, y el entorno 
en el que trabajan [1].

5
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La aplicación de los conocimientos 
sobre factores humanos
Se pueden aplicar los conocimientos en materia de facto-
res humanos en cualquier lugar en el que trabajen seres 
humanos. En la atención clínica, conocer los efectos de 
los factores humanos nos puede ayudar a diseñar proce-
sos que hagan que les resulte más fácil a los prestadores 
de la atención clínica realizar su trabajo correctamente. 
La aplicación de principios de factores humanos resulta 
muy pertinente a la seguridad del paciente porque las 
ciencias básicas de seguridad forman parte integral de la 
disciplina de ingeniería de factores humanos. Los princi-
pios de factores humanos nos pueden ayudar a asegurar-
nos de que empleemos prácticas seguras de prescripción 
y expendio, tengamos buena comunicación de equipo, 
y compartamos información con otros profesionales de 
la atención clínica y con los pacientes en forma efectiva. 
Estas tareas, que alguna vez se pensó que eran básicas, 
se han tornado bastante complicadas como consecuen-
cia de la mayor complejidad de los sistemas de atención 
clínica. Gran parte de la atención clínica depende de los 
profesionales que la brindan. Los expertos en factores 
humanos sostienen que las equivocaciones pueden redu-
cirse al concentrarse en los prestadores de atención clíni-
ca y al estudiar cómo interactúan con su entorno y como 
parte de su entorno. La aplicación de principios de facto-
res humanos puede lograr que resulte más fácil para los 
prestadores de atención clínica cuidar de los pacientes.

Los principios de factores humanos pueden 
aplicarse en cualquier entorno. Industrias tales 
como la aviación, la manufactura y la militar 
han aplicado conocimientos de factores humanos para 
mejorar sistemas y servicios durante muchos años [2].

Las enseñanzas y los ejemplos de otras indus-
trias demuestran que mediante la aplicación 
de principios de factores humanos podemos mejorar los 
procesos de trabajo en la atención clínica. Por ejemplo, 
las causas subyacentes de muchos eventos adversos se 
relacionan con la mala  comunicación entre la gente en 
el sistema y sus acciones. Mucha gente cree que las difi-
cultades en la comunicación entre miembros de equipos 
de atención clínica se relacionan con el hecho de que 
a cada persona le corresponde una cantidad de tareas 
a realizar en el mismo momento. La investigación en el 
campo de la ingeniería de factores humanos demuestra 
que lo que importa no es la cantidad de tareas que de-
ban completarse, sino el tipo de tareas. Un profesional 
puede explicar los pasos de un procedimiento simple a 
un estudiante mientras lleva a cabo ese procedimiento, 
pero en una situación complicada, el profesional quizás 
no pueda hacerlo al tener que concentrarse en la tarea 
que está realizando. Una noción de factores humanos y 
la adherencia a sus principios son fundamentales en la 
disciplina de seguridad del paciente [3]. 

Los expertos en factores humanos contribuyen 
a que resulte más fácil para la gama más am-

plia de prestadores de atención clínica rendir 
al máximo y, a la vez, cuidar de los pacientes. 
Esto es importante ya que el objetivo de un buen esque-
ma de factores humanos es albergar a todos los indivi-
duos que utilizan el sistema e interactúan con él. Esto 
implica pensar en cuestiones relativas al diseño de sis-
temas no solamente respecto de la vulnerabilidad de los 
pacientes, los familiares ansiosos y los clínicos tranquilos, 
descansados y experimentados, sino también en relación 
con  trabajadores de la atención clínica sin experiencia 
que pueden estar estresados, cansados y en apuros.

Los expertos en factores humanos recurren a 
directrices y principios basados en la evidencia 
para diseñar formas de facilitar la realización 
segura y eficaz de tareas tales como: (i) rece-
tar y expender medicamentos; (ii) transferir in-
formación; (iii) trasladar pacientes; (iv) anotar 
medicación y otras órdenes en el archivo del 
paciente en forma electrónica y (v) preparar 
medicamentos. Si estas tareas se  simplificaran para los 
profesionales de la atención clínica, esos profesionales 
podrían brindar una atención clínica más segura. Estas 
tareas requieren de soluciones de diseño que incluyen 
programas (sistemas informatizados de entrada de ór-
denes y programas que permitan el expendio), equipos 
(bombas de infusión IV), herramientas (bisturís, jeringas, 
camas para pacientes) y la disposición física apropiada 
de las áreas de trabajo, incluida una iluminación ade-
cuada. La revolución tecnológica en la atención clínica 
ha aumentado la pertinencia de los factores humanos 
respecto de los errores porque el potencial de daño es 
grande cuando media un mal manejo de la tecnología y 
de los aparatos de atención clínica [3]. Los conocimien-
tos de factores humanos también permiten una mayor 
comprensión de las consecuencias de la fatiga en los hu-
manos. Los profesionales de la atención clínica que están 
cansados son más propensos a las lagunas mentales y 
a las equivocaciones, porque la fatiga puede afectar el 
rendimiento y provocar cambios de ánimo, ansiedad, de-
presión y enojo [4, 5]. Si un enfermero tiene que trabajar 
un turno extra debido a escasez de personal, entonces 
puede predecirse que estará falto de descanso y más pro-
penso a cometer errores.

En su sentido más amplio, el estudio de los 
factores humanos abarca interacciones en-
tre humanos y máquinas (incluido el diseño 
de equipos) como también interacciones en-
tre humanos entre sí, como la comunicación, el trabajo 
en equipo y la cultura organizacional. La ingeniería de 
factores humanos busca identificar y promover el mejor 
engranaje entre la gente y el entorno en el que viven y 
trabajan, especialmente en relación con la tecnología y 
las características físicas de diseño presentes en el entor-
no de trabajo.

Esta disciplina se percata de que el lugar de trabajo debe 
estar diseñado y organizado para reducir al mínimo la 
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probabilidad de los errores y sus consecuencias cuando 
ocurren. Si bien no podemos eliminar la falibilidad hu-
mana, podemos hacer cosas para moderar y limitar los 
riesgos. 

Debe advertirse que el estudio de los factores humanos 
no se trata tanto de los humanos directamente como 
su nombre podría sugerir, sino que más bien se trata de 
entender las limitaciones humanas y diseñar el lugar de 
trabajo y los equipos que usamos, de modo tal que se 
deje un margen de variabilidad entre los humanos y sus 
actividades.

Saber cómo la fatiga, el estrés, la mala comu-
nicación, las interrupciones, y las habilidades y 
conocimientos insuficientes afectan a los pro-
fesionales de la salud es importante porque 
nos ayuda a entender las características de predisposi-
ción que pueden estar asociadas a los eventos adversos y 
a los errores. La base fundamental del estudio de los fac-
tores humanos se relaciona con cómo los seres humanos 
procesamos la información. Adquirimos información del 
mundo que nos rodea, la interpretamos, le damos senti-
do y luego respondemos a ella. Pueden ocurrir errores en 
cada etapa de este proceso (ver el Tema 5).

Los seres humanos no son máquinas. Las máquinas, 
cuando reciben el mantenimiento adecuado, son en ge-
neral muy predecibles y confiables. De hecho, en com-
paración con las máquinas, los seres humanos son im-
predecibles y poco confiables, y nuestra habilidad para 
procesar información es limitada dada la capacidad de 
nuestra memoria de trabajo. Sin embargo, los seres hu-
manos son muy creativos, conscientes de sí mismos, ima-
ginativos y flexibles en su pensamiento [6].

Los seres humanos también somos distraídos, lo que 
constituye tanto una fortaleza como una debilidad. La 
capacidad para distraernos nos ayuda a darnos cuenta 
cuando está sucediendo algo inusual. Somos muy bue-
nos para reconocer y responder ante situaciones con 
rapidez y para adaptarnos a información y situaciones 
nuevas. Sin embargo, nuestra habilidad para la distrac-
ción también nos predispone al error, porque cuando 
estamos distraídos, quizás no prestemos atención a los 
aspectos más importantes de una tarea o situación. To-
memos el ejemplo de un estudiante de enfermería o me-
dicina que le está sacando sangre a un paciente. Cuando 
el estudiante está acomodando las cosas luego de tomar 
la muestra de sangre, un paciente en una cama cercana 
pide asistencia. El estudiante deja de hacer lo que está 
haciendo, va a ayudar al paciente y se olvida de que los 
tubos no están rotulados. O el ejemplo de un farmacéu-
tico que está tomando una orden de medicación por te-
léfono y un colega lo interrumpe con una pregunta. En 
una situación así, quizás el farmacéutico no escuche bien 
a la persona del otro lado de la línea, o quizás se olvide 
de chequear la medicación o la dosis como consecuencia 
de la distracción.

Nuestro cerebro también puede 
"engañarnos" al malinterpretar la 
situación, y de este modo se contribuye a que 
sucedan errores. 

El hecho de que podamos malinterpretar una 
situación, a pesar de tener las mejores inten-
ciones, es una de las razones principales por 
las que nuestras decisiones y acciones pueden 
ser defectuosas, lo que ocasiona equivocacio-
nes "tontas", sin importar el nivel de experien-
cia, inteligencia, motivación o cuán alerta estemos. En 
ámbitos de atención clínica, describimos estas situacio-
nes como errores. Estos errores pueden traer consecuen-
cias para los pacientes. 

Estas consideraciones son importantes porque 
son recordatorios de que cometer errores no 
es tan malo como inevitable. En palabras más 
sencillas, el error es la desventaja de tener ce-
rebro. Reason [6] describió el error como la falla de una 
acción planeada para alcanzar el resultado deseado o la 
diferencia entre lo que concretamente se hizo y lo que 
debería haberse hecho. 

La relación entre los factores 
humanos y la seguridad del paciente
Es importante que todos los trabajadores de la atención 
clínica sean conscientes de las situaciones que aumentan 
la probabilidad de error para los seres humanos [7]. Esto 
es de particular importancia para estudiantes y demás 
personal inexperimentado.

Varios factores individuales afectan el rendi-
miento humano, y así predisponen a una per-
sona al error. Dos factores de mayor impacto 
son la fatiga y el estrés. Hay pruebas científicas 
contundentes que vinculan a la fatiga con el rendimiento 
afectado; se convierte así en un factor de riesgo conoci-
do en la seguridad del paciente [8]. Se ha demostrado 
que el trabajo prolongado produce el mismo deterioro 
en el rendimiento que un nivel de alcohol en sangre de 
0,05 mmol/l, estado en el que sería ilegal manejar un 
automóvil en muchos países [9].

La relación entre el estrés y el rendimiento tam-
bién se ha confirmado con la investigación. 
Mientras que los altos niveles de estrés no re-
sultan ajenos para nadie, es importante reco-
nocer que niveles bajos de estrés también son contrapro-
ducentes, dado que pueden conducir al aburrimiento y a 
no atender una tarea con la vigilancia adecuada.

A los pilotos de avión se les exige utilizar una serie de 
listas personales de verificación para monitorear su ren-
dimiento. Este es un método que los trabajadores de la 
atención clínica podrían adoptar con facilidad. Todos los 
trabajadores de la atención clínica deberían considerar 
la utilización de una serie de estrategias personales de 
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reducción de errores para asegurarse de que su rendi-
miento en el trabajo sea óptimo.

El acrónimo IM SAFE ["Es prudente que mane-
je"] acuñado en la industria de la aviación (ill-
ness [enfermedad], medication [medicación], stress [es-
trés], alcohol, fatigue [fatiga], emotion [emoción]) sirve 
como técnica de autoevaluación para determinar, todos 
los días al entrar al lugar de trabajo, si es peligroso que 
una persona trabaje (esta herramienta se desarrolla con 
mayor profundidad en el Tema 5).

La puesta en práctica de los conoci-
mientos de factores humanos
Existen varias maneras mediante las cuales los estudian-
tes pueden poner en práctica sus conocimientos de fac-
tores humanos al atender a los pacientes.

Aplicar una mentalidad de factores 
humanos en el entorno laboral [10]
Los estudiantes pueden aplicar una mentalidad de facto-
res humanos apenas ingresan a un entorno de enseñan-
za clínica. Además, se sabe que los siguientes consejos 
limitan el potencial de error humano. 

Evitar confiar en la memoria
Para rendir bien sus exámenes, los estudiantes deben re-
cordar una gran cantidad de hechos e información. Esto 
está bien para un examen, pero a la hora de atender a 
pacientes, confiar solamente en la memoria es peligroso, 
particularmente cuando puede traer como resultado que 
un paciente reciba la droga o dosis equivocada. Los estu-
diantes deben buscar imágenes y diagramas de los pasos 
a seguir en el proceso o procedimiento de un tratamien-
to. Verificar las acciones que uno realiza con una imagen 
o diagrama puede ayudar a que la memoria no esté tan 
cargada, y esto permitirá al estudiante poder concentrar-
se en la tarea a realizar, por ejemplo confeccionar una 
historia clínica o administrar la droga adecuada.

Este es uno de los principales motivos por los que los 
protocolos son tan importantes en la atención clínica: 
disminuyen la dependencia de la memoria. Por otro lado, 
usar demasiados protocolos no resulta útil, especialmen-
te si no se actualizan a tiempo o si no están basados en la 
evidencia. Los estudiantes deben preguntar acerca de los 
principales protocolos que se utilizan en el ámbito en el 
que están trabajando, así pueden familiarizarse con ellos. 
Es importante chequear cuándo fue la última vez que se 
revisaron. Investigar más los procesos de revisión de los 
protocolos refuerza la idea importante de que para ser 
efectivo, un protocolo debe ser un documento con vida.

Visibilizar las cosas
Los estudiantes observarán que muchas salas y clínicas 
cuentan con equipos que resultan necesarios para el 
diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de pacientes 
(por ejemplo, unidades de rayos X, bombas de infusión, 
bisturís eléctricos, tubos de oxígeno). Muchos estudian-

tes tendrán que utilizar dichos equipos. Una vez más, 
el uso de imágenes y carteles sobre los pasos a seguir 
para encender y apagar estos equipos y leer las panta-
llas ayudará a los estudiantes a dominar las habilidades 
necesarias. Otro buen ejemplo del uso de recordatorios 
visuales es utilizar recordatorios gráficos de higiene de 
manos para el personal y para los pacientes.

Revisar y simplificar los procesos
Cuanto más simple, mejor. Esta frase se aplica a todos los 
caminos de la vida, incluida la atención clínica. Algunas 
tareas en la atención clínica se han vuelto tan compli-
cadas que son una fórmula para el error, por ejemplo 
los procesos de transferencia y alta de pacientes. Simpli-
ficar las transferencias mediante la implementación de 
estrategias de comunicación que sean directas, reduci-
das en cuanto a su cantidad y que involucren al paciente 
disminuirá los errores. Los estudiantes pueden ayudar a 
simplificar los procesos de comunicación repitiendo las 
instrucciones que reciben y asegurándose de entender 
los protocolos que se estén implementando. Si no hay un 
protocolo para las transferencias, por ejemplo, el estu-
diante podría preguntar cómo los distintos profesionales 
de la atención clínica se aseguran de que la información 
que están comunicando se reciba y entienda correcta-
mente, cómo saben si el paciente recibió el tratamiento 
adecuado y cómo pueden estar seguros de que el pa-
ciente o su cuidador haya recibido información correcta 
y a tiempo.

Otros ejemplos de simplificación de procesos podrían in-
cluir: (i) limitar la gama de drogas disponibles para rece-
tar; (ii) restringir la cantidad de preparados diferentes de 
dosis de las drogas disponibles y (iii) llevar inventarios de 
drogas frecuentemente administradas.

Estandarizar los procesos y procedimientos comunes
Incluso los estudiantes que trabajan solamente en un 
establecimiento observarán que cada sección o clínica 
realiza ciertas tareas en forma diferente. Esto significa 
que tienen que reaprender cómo hacer las cosas cada 
vez que se trasladan a un área nueva. Las instalaciones 
de atención clínica que han estandarizado la manera en 
la que hacen las cosas (cuando corresponde) son de gran 
ayuda al personal, en tanto se disminuye su dependencia 
de la memoria, a la vez que se mejora la eficiencia y se 
ahorra tiempo. Los formularios de alta, los acuerdos de 
prescripción y los tipos de equipos pueden estandarizarse 
dentro de un hospital, región o incluso a nivel nacional.

Utilizar listas de verificación rutinariamente
El uso de listas de verificación se ha aplicado con éxito 
en muchas áreas del trabajo humano, tales como el es-
tudio para evaluaciones, los viajes y las compras. Luego 
de la reciente publicación de los resultados de una inves-
tigación encomendada por la OMS en el New England 
Journal of Medicine sobre el uso de una lista de verifica-
ción de cirugía segura [11], para muchas actividades de 
la atención clínica ahora se usan con frecuencia las listas 
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verificación. Los estudiantes deben habituarse a usarlas 
en sus prácticas, particularmente en aquellos casos en los 
que el modo de seleccionar o implementar el tratamien-
to está basado en la evidencia.

Disminuir la dependencia de la vigilancia
Los seres humanos nos distraemos y aburrimos fácil-
mente si no hay mucha actividad. Los estudiantes deben 
estar alertas al potencial de error cuando están partici-
pando de actividades largas y repetitivas. En ese tipo de 
situaciones,  la atención que le prestamos a la actividad 
a realizar irá disminuyendo en la mayoría de los casos, es-
pecialmente si estamos cansados. Nuestros esfuerzos por 
mantener la concentración, en algún momento, fallarán.

Resumen
En resumen, las enseñanzas que nos deja el estudio de 
los factores humanos en otras industrias son pertinentes 
a la seguridad del paciente en todos los entornos de la 
atención clínica. Esto incluye entender las interacciones 
e interrelaciones entre los humanos y las herramientas y 
máquinas que utilizan. Comprender la inevitabilidad del 
error y la gama de capacidades y respuestas humanas en 
cualquier tipo de situación es esencial para saber cómo 
la aplicación de principios de factores humanos puede 
mejorar la atención clínica.

Estrategias y formatos de enseñanza
Es probable que este tema sea muy nuevo para la ma-
yoría de la gente, por lo que quizás sea una buena idea 
primero presentarlo en forma independiente. Este tema 
ofrece la oportunidad de una enseñanza imaginativa y 
creativa en el entorno clínico, e idealmente se enseña 
utilizando ejercicios prácticos en lugar de disertaciones 
didácticas. Gran parte del cuerpo docente no va a es-
tar familiarizado con esta área y quizás sea conveniente 
invitar a profesores de otras facultades como ingeniería 
o psicología. Los cuerpos docentes de estas facultades 
tal vez cuenten con expertos en ingeniería de factores 
humanos que podrán dar una disertación introductoria 
sobre los principios.

Disertación a modo de introducción general
Dado que este tema presentará conocimientos nuevos 
para los estudiantes, quizás sea apropiado invitar a un 
experto en factores humanos para que dé una diserta-
ción sobre los principios subyacentes. Los expertos en 
factores humanos generalmente están en los campos de 
la ingeniería o la psicología. Algunas de estas discipli-
nas han incorporado la atención clínica a su campo, y 
también puede haber algún clínico que haya estudiado 
factores humanos y aplicado esos conocimientos en su 
práctica profesional. Se puede invitar a una persona idó-
nea a dar una disertación que abarque los conocimientos 
básicos y que utilice casos prácticos de la atención clínica 
en las presentaciones.

Actividades individuales y con pequeños grupos
Quizás sea conveniente para los profesores elegir ca-

sos prácticos que aborden consideraciones de factores 
humanos respecto de equipamiento clínico común. En 
todos y cada uno de los entornos clínicos, se pueden ha-
llar buenos y malos ejemplos que ilustren principios de 
factores humanos. Además, los profesores podrían pedir 
a los estudiantes que consideren el impacto de los fac-
tores humanos en áreas no clínicas, tales como sus vidas 
personales, sus relaciones en instituciones educativas y 
experiencias laborales pasadas.

Ejemplos:
1.	Pedir a los estudiantes que analicen los equipos en va-

rias partes del establecimiento en el que están traba-
jando (por ejemplo, unidad de rehabilitación, área de 
emergencias, clínica, unidad de terapia intensiva {UTI}, 
área de radiología, farmacia, cirugía dental).

•	¿Qué área tiene la mayor cantidad de equipos? ¿Cuá-
les son los peligros asociados al uso de un solo equipo 
para tratar a múltiples pacientes? ¿El equipo recibe un 
buen mantenimiento? ¿Cómo afectan los factores hu-
manos el funcionamiento eficaz y seguro de los equi-
pos?

•	Por cada equipo que encuentren, considerar lo si-
guiente:

–– ¿Qué tan fácil es encontrar el botón de encendi-
do/apagado?
–– ¿Qué tan fácil es entender cómo funciona el 
equipo?
–– ¿A los estudiantes avanzados y a los profesores y 
técnicos experimentados les significa un esfuerzo 
entender cómo usar el equipo?

2.	Respecto del uso práctico de las alarmas:
–– ¿Con qué frecuencia suenan las alarmas de los 
distintos tipos de equipos?
–– ¿Con qué frecuencia se las ignora?
–– ¿Qué sucede cuando se suspende la alarma? 
¿Queda claro por cuánto tiempo estará suspen-
dida?
–– ¿Silenciar la alarma es una respuesta "automáti-
ca" o hay un método sistemático para descubrir 
su causa?

3.	Considerar cómo se relaciona el diseño un equipo con 
la seguridad. Por ejemplo, ¿qué tan fácil es programar 
correctamente una bomba de infusión determinada?

–– ¿Qué peligros están asociados a tener más de un 
tipo de bomba de infusión en la misma área de 
trabajo o establecimiento?

4.	Confeccionar una lista de verificación para llevar a 
cabo un procedimiento clínico de urgencia.

Utilizar la investigación de un evento adverso para revi-
sar cuestiones de factores humanos (ver Tema 5: Cómo 
aprender de los errores para prevenir el daño). 
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Casos prácticos
Los siguientes casos muestran cómo la fatiga puede 

comprometer la seguridad de la atención prestada por 
trabajadores de la atención clínica.

Martes 20 de julio de 2004

La noticia. Lo que es cierto respecto de los médicos 
también lo es respecto de los enfermeros licenciados. 
Aquellos que trabajan muchas horas, a veces en forma 
inesperada, como por ejemplo turnos que exceden las 
doce horas, cometen más equivocaciones que aquellos 
que trabajan menos horas.

A esa conclusión llegó un estudio financiado por el go-
bierno federal de los Estados Unidos en la edición de ju-
lio/agosto del periódico Health Affairs. El estudio es uno 
de los primeros en analizar la relación entre los errores 
médicos y la fatiga de enfermeros licenciados, que son 
quienes prestan la mayor parte de la atención directa a 
los pacientes hospitalarios.

El estudio. Ann Rogers, profesora adjunta de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad de Pensilvania (Universi-
ty of Pennsylvania School of Nursing), estudió, junto con 
sus colegas, a 393 enfermeros que trabajaban a tiempo 
completo en hospitales de todo el país. Prácticamente 
todas eran mujeres y la mayoría eran blancas, de media-
na edad, estaban empleadas en grandes hospitales urba-
nos y tenían más de una década de experiencia.

Durante dos semanas, cada enfermera llevaba un regis-
tro de las horas trabajadas, los descansos y las equivoca-
ciones. En general, se detectaron 199 errores y 213 casi 
errores, generalmente cometidos por las enfermeras. 

La mayoría de los errores o casi errores tenían que ver 
con la medicación, incluidos los casos de droga equivoca-

da, dosis equivocada, paciente equivocado, método de 
administración equivocado, horario equivocado o direc-
tamente la omisión de dar la medicación.

La cantidad de errores y casi errores aumentaba cuan-
do los turnos de las enfermeras excedían las doce horas 
diarias, cuando la cantidad total de horas de trabajo ex-
cedía las cuarenta por semana o cuando, sin preverlo, 
trabajaban horas extra al finalizar un turno regular. “Los 
enfermeros no son diferentes a otros grupos profesio-
nales”, dijo Rogers. “Cuando trabajan más, el riesgo de 
error aumenta”.

Las consecuencias en los pacientes. Al igual que los 
estudios anteriores de residentes, en este no se intentó 
vincular a los errores directamente con el daño a los pa-
cientes. En un estudio anterior llevado a cabo en Pensil-
vania se descubrió que agregar un paciente quirúrgico 
extra a la carga de trabajo de una enfermera aumentaba 
las probabilidades de muerte de sus pacientes o de sufrir 
una complicación grave.

Y con mayor amplitud. Las inquietudes respecto de la 
prevalencia de los errores médicos y de las consecuencias 
de la fatiga en los médicos residentes o en capacitación 
ha dado lugar a nuevas normas en algunas especialida-
des, las cuales limitan la cantidad de horas semanales a 
80 y los turnos a un máximo de 24 horas. Algunos es-
tados están considerando imponer límites en los turnos 
de los enfermeros, los cuales se han extendido en la últi-
ma década debido al recorte de personal en hospitales y 
también por una escasez de enfermeros a nivel nacional.

________________
Fuente: Goodman SG. Nurses: too tired to be safe? [“Enfermeros: ¿demasiado cansancio como para mantener la seguridad?”] 

Washington Post. Martes 20 de julio de 2004. © 2004 The Washington Post Company

Enfermeros: ¿demasiado cansancio como para mantener la seguridad?

Actividad
–– Indicar a los alumnos que lean el artículo publicado en 
el Washington Post y que piensen qué factores podrían 
asociarse a enfermeros cansados. 

Trabajadora de la atención clínica 
con falta de descanso
Luego de finalizar su turno de 36 horas en un gran cen-
tro médico académico, una residente de medicina inter-
na de primer año se subió a su automóvil dispuesta a 
manejar hasta su casa. En el trayecto, se quedó dormida 

al volante y chocó con un auto en el que manejaba una 
mujer de 23 años, quien sufrió una lesión en la cabeza 
que la dejó permanentemente discapacitada. 

La lesionada (la parte demandante) inició una acción 
legal por mala praxis médica contra el centro médico, 
alegando que el centro “sabía, o debería haber sabido, 
que la residente había trabajado 34 de las 36 horas que 
había estado de guardia, y sabía, o debería haber sabido, 
que consecuentemente estaba cansada por la cantidad 
excesiva de horas que había trabajado, y que se fue del 
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hospital con el discernimiento afectado porque estaba 
falta de descanso.”

Preguntas
–– ¿Se han topado con alguna situación parecida con al-
guno de sus compañeros o colegas trabajadores de la 
salud?

–– Si se toparan con una situación parecida, ¿cómo acon-
sejarían a la residente luego de terminar un turno de 
36 horas?

–– ¿Consideran que el centro médico es responsable por 
las lesiones sufridas por la mujer?

–– ¿Qué medidas sugerirían para prevenir incidentes simi-
lares en el futuro?

________________
Fuente: Caso facilitado por el profesor Armando C. Cri-
sóstomo, Área de Cirugía Colorrectal, Departamento de 
Cirugía de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Filipinas/ Hospital General de Filipinas (University of the 
Philippines Medical College/Philippines General Hospi-
tal). Manila, Filipinas.

Un hisopo olvidado luego de una episiotomía
Este caso ilustra una falla a la hora de chequear protoco-
los en quirófanos.

Sandra, una mujer de 28 años, consultó a su obstetra 
debido a que hacía tres días que su flujo vaginal tenía un 
olor muy fuerte. Sandra había dado a luz a un bebé diez 
días atrás. Habían tenido que realizar una episiotomía 
durante el parto. El obstetra sospechaba que se trataba 
de una infección urinaria y recetó un tratamiento con 
antibióticos por cinco días.

Sandra volvió a ver al obstetra una semana después con 
los mismos síntomas. Había completado la toma de los 
antibióticos. Por medio de una revisación vaginal se des-
cubrió que la zona de la episiotomía presentaba sensibi-
lidad y algo de hinchazón. El obstetra revisó la historia 
clínica de Sandra en detalle, y prestó especial atención 
a las anotaciones sobre el parto y el resultado del hiso-
pado. El resultado se había anotado en la historia clínica 
y había sido verificado por un segundo enfermero. Otro 
tratamiento con antibióticos fue prescripto.

Como los síntomas continuaban, Sandra decidió consul-
tar una segunda opinión y fue a ver a otro obstetra, quien 
la internó para realizarle una revisación con anestesia y 
un procedimiento de dilatación y raspado. El segundo 
obstetra llamó por teléfono al primero al encontrar un 
hisopo olvidado durante la cobertura de la herida de la 
episiotomía.

Actividad
–– Si los estudiantes son estudiantes de enfermería, pre-
guntarles acerca del rol del enfermero en el quirófa-

no, especialmente en relación con el hisopo olvidado 
durante el primer procedimiento. Preguntar acerca del 
proceso para establecer los factores subyacentes que 
podrían estar asociados al evento adverso.

________________
Fuente: Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del 
Paciente para Facultades de Medicina – Consenso de 
expertos. Caso facilitado por Ranjit De Alwis, profesor 
titular, Universidad Médica Internacional (International 
Medical University), Kuala Lumpur, Malasia.

Cambio en la práctica habitual sin notificar 
al equipo de atención clínica
Este caso ilustra cómo inciden los factores humanos en la 
seguridad del paciente. El incidente en cuestión muestra 
la falta de comunicación dentro del equipo clínico y la 
omisión de respetar los protocolos de tratamiento que 
se habían acordado, lo que condujo a que se pusiera en 
peligro la atención a los pacientes.

Mary es odontóloga especialista en tratamientos de con-
ducto. Normalmente realiza el procedimiento entero en 
una sesión, circunstancia muy conocida por su equipo 
de trabajo.

Un día se sentía mal mientras estaba realizando un tra-
tamiento de conducto en un molar superior de un pa-
ciente. Como no se sentía bien, decidió no rellenar los 
conductos del diente y dejar esta tarea pendiente para 
otro turno. Mary no le explicó esta situación a su asis-
tente. A su vez, el asistente no anotó que sería necesaria 
otra sesión para terminar el tratamiento. 

Mary se olvidó del caso. El paciente continuó su trata-
miento con otros odontólogos, y dado que en la historia 
clínica no se hicieron anotaciones suficientes, ninguno de 
los otros odontólogos se preocupó especialmente por el 
tratamiento de conducto incompleto. Otro odontólogo 
luego rellenó la cavidad dental sin darse cuenta de que 
los conductos estaban sin rellenar. 

Tres meses después, el paciente volvió con una lesión im-
portante cerca del conducto e inflamación. En ese mo-
mento, fue necesario recetar un tratamiento con antibió-
ticos antes de extraer el molar infectado.

Preguntas
–– Nombrar algunos factores que podrían haber contri-
buido a la documentación incompleta del tratamiento 
incompleto.

–– ¿Qué factores pueden haber estado presentes como 
para que los otros odontólogos en turnos posteriores 
no apreciaran los conductos sin rellenar? 

–– Debatir las responsabilidades de los diferentes miem-
bros de un equipo (en su área o práctica) relacionadas 
con las anotaciones de registros y la documentación. 



119 Parte B  Tema 2 ¿Por qué aplicar el factor humano es importante para la seguridad del paciente?

________________
Fuente: Caso facilitado por Shan Ellahi, Consultor en Se-
guridad del Paciente, Servicios Comunitarios Ealing and 
Harrow, National Health Service [Servicio Nacional de Sa-
lud], Londres, RU. 

La evaluación de los conocimientos de este 
tema
Este tema puede evaluarse a través de una variedad de 
estrategias, incluidas las POM, los ensayos, las PMR bre-
ves, los DDC y la autoevaluación. Una forma útil de com-
probar si los estudiantes entendieron es indicarle a un 
estudiante o a un grupo de estudiantes que guíen un 
debate en pequeños grupos sobre una cuestión relativa a 
los factores humanos en el área clínica. Si los estudiantes 
están en el lugar de trabajo, se les puede pedir que ob-
serven cómo se usa la tecnología y cuáles son los pasos 
preparatorios que se realizan para capacitar a los trabaja-
dores de la atención clínica para su utilización.

La evaluación de la enseñanza de este tema
La evaluación es importante en cuanto a la revisión de 
cómo salió una clase y cómo se puede mejorar. En la 
Guía para el Docente (Parte A) se puede encontrar un 
resumen de principios importantes de evaluación. 

Herramientas y material de referencia

Seguridad del paciente
National Patient Safety Education Framework, [“Marco 
Nacional sobre Educación en Seguridad del Paciente”] 
secciones 4.2 y 4.5 
(http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.
nsf/Content/C06811AD746228E9CA2571C600835DBB
/$File/framework0705.pdf; accedido el 21 de febrero de 
2011).

Grupo clínico de factores humanos
http://www.chfg.org; accedido el 18 de enero de 2011.
Este sitio cuenta con una presentación de PowerPoint 
que explica factores humanos en forma clara.

Human factors in health care [“Los factores humanos en 
la atención clínica”]. Australian Commission on Safety 
and Quality in Health Care [“Comisión Australiana sobre 
Seguridad y Calidad de la Atención Clínica”], 2006. 
(http://www.health.gov.au/internet/safety/publishing.
nsf/ontent/6A2AB719D72945A4CA2571C5001E5610/
$File/humnfact.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Gosbee J. Human factors engineering and patient safety 
[“Ingeniería de factores humanos y seguridad del paci-
ente”]. Quality and Safety in Health Care, 2002, 11:352-
354.

Este artículo está disponible en forma gratuita en la Web 
y ofrece una explicación básica de factores humanos y su 
pertinencia a la seguridad del paciente.

Diseño a prueba de equivocaciones

Grout J. Mistake-proofing the design of health care pro-
cesses [“Lograr que el diseño de los procesos de la aten-
ción clínica sea a prueba de equivocaciones”] (elaborado 
en el marco de un IPA  {Intergovernmental Personnel Act} 
con Berry College) [“IPA” refiere a un programa de movi-
lidad mediante el que a empleados del gobierno federal 
y estadual de los EE.UU. se los transfiere a organismos 
privados, y viceversa, para trabajar en un proyecto espe-
cífico por tiempo determinado.] Publicación Nº 070020 
de la AHRQ [Agencia para la Investigación y Calidad 
Clínicas] Rockville, MD, Agency for Healthcare Research 
and Quality, mayo de 2007
(http://www.ahrq.gov/qual/mistakeproof/mistakeproof-
ing.pdf; accedido el 18 de enero de 2011).

La fatiga en los trabajadores de la atención clínica
Berlin L. Liability of the sleep deprived resident [“La re-
sponsabilidad del residente con falta de descanso”]. 
American Journal of Roentgenology, 2008; 190:845-
851.
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Diapositivas del Tema 2: ¿Por qué 
aplicar el factor humano es importante 
para la seguridad del paciente?
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor forma 
de enseñar seguridad del paciente, pero este tema en 
particular contiene algunos principios teóricos con los 
que los estudiantes deben familiarizarse. Se puede invitar 
a un ingeniero o a un psicólogo experto en factores hu-
manos para que presente un panorama general de fac-
tores humanos. Si se planea dar una disertación, es una 
buena idea planificar la interacción entre los estudiantes 
y el debate durante la disertación. Para generar el debate, 
se puede recurrir a un caso práctico. Los ingenieros pu-
eden dar ejemplos de otras industrias, como la aviación 
y el transporte. Si se emplean estos ejemplos, también 
se debe proporcionar un ejemplo que sea pertinente a la 
atención clínica, de modo tal que los estudiantes puedan 
apreciar la aplicación de la teoría. También se pueden 
formular preguntas a los estudiantes acerca de distintos 
aspectos de la atención clínica que saquen a relucir las 
cuestiones planteadas en este tema. Las diapositivas del 
Tema 2 están diseñadas para ayudar al profesor a desarr-
ollar el contenido de este tema. Pueden modificarse para 
adaptarse al entorno y a la cultura locales. No es necesa-
rio que se usen todas las diapositivas; es mejor adaptarlas 
al contenido que va a desarrollarse en la clase.
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Tema 3 
¿Cómo entender los sistemas 
y el efecto de la complejidad 
en la atención del paciente?

A Jacqui le realizaron un estudio exploratorio llamado 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
en un importante hospital universitario debido a que se 
sospechaba que tenía un desorden en la vesícula biliar. 
Bajo anestesia general, se le introdujo un endoscopio por 
la boca, que fue llevado por el esófago hasta el duodeno. 
Por el endoscopio se colocaron cánulas en el conducto 
biliar común y se inyectó un medio de contraste para 
poder hacer una radiografía.

Dos meses después, le comunicaron a Jacqui que era una 
de los 28 pacientes a los que se les había inyectado un 
medio de contraste que contenía una sustancia corrosi-
va, fenol. El área de farmacia normalmente pedía viales 
de 20 ml de Conray 280; sin embargo, por un período de 
aproximadamente cinco meses, por equivocación pidie-

ron y proveyeron al quirófano viales de 5 ml de Conray 
280 al 60% con 10% de fenol, cuyas etiquetas decían 
claramente “utilizar bajo estricta supervisión: sustancia 
cáustica” y “vial de dosis única”. Finalmente un enfer-
mero se dio cuenta del error, que no había sido advertido 
por el área de farmacia ni por muchos equipos del per-
sonal de quirófano.

La manera en la que la medicación se pide, se almacena, 
se entrega a los quirófanos y el método para asegurarse 
de que se está dando la medicación correcta a los pa-
cientes constan de múltiples pasos con muchas oportu-
nidades para cometer errores. Entender la complejidad 
del sistema es necesario para entender dónde y cómo 
encajan las distintas piezas.

________________
Fuente: Report on an investigation of incidents in the operating theatre at Canterbury Hospital 8 February — 7 June 1999 [“Informe 

de una investigación de incidentes en el quirófano del Hospital Canterbury 8 de febrero — 7 de junio de 1999”] Health Care Com-

plaints Commission [Comisión de Demandas de Atención Clínica], Sídney, Nueva Gales del Sur, Australia. Septiembre 1999:1-37 

(http://www.hccc.nsw.gov.au/Publications/Reports/default.aspx; accedido el 18 de enero de 2011).

Pacientes a quienes les inyectaron una solución equivocada

Introducción: ¿Por qué una 
mentalidad sistémica es importante 
para la seguridad del paciente?
La atención clínica casi nunca es llevada a cabo por indi-
viduos aislados. La atención segura y eficaz depende no 
solo de los conocimientos, las habilidades y las conduc-
tas de los trabajadores con los cargos más importantes, 
sino también de cómo esos trabajadores cooperan y se 
comunican en el entorno laboral, que en sí mismo ge-
neralmente forma parte de una organización mayor. En 
otras palabras, los pacientes dependen de que muchas 

personas hagan las cosas bien en el momento indicado; 
es decir, dependen de un sistema de atención [1]. Para 
ser un profesional de atención clínica segura es necesa-
rio entender las interacciones y relaciones complejas que 
existen en la atención clínica. Ese entendimiento puede, 
por ejemplo, ayudar a los profesionales a identificar las 
oportunidades de cometer equivocaciones que pueden 
dañar a los pacientes y a los clientes, y a tomar medidas 
para prevenirlas. Este tema trata sobre el sistema de sa-
lud; de cómo disminuir los errores se encarga en detalle 
el Tema 5.

1
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Palabras clave
Sistema, sistema complejo, organización de alta confia-
bilidad (OAC).

Objetivo pedagógico
Entender cómo una mentalidad sistémica puede mejorar 
la atención clínica y reducir al mínimo los eventos adver-
sos. 

Resultados pedagógicos: conocimiento y 
actuación

Requisitos de conocimientos
Los estudiantes deben ser capaces de explicar los térmi-
nos sistema y sistema complejo en cuanto a su relación 
con la atención clínica, y por qué un enfoque sistémico 
para abordar la seguridad del paciente es superior al en-
foque tradicional.

Requisito de actuación
Los estudiantes deben ser capaces de describir los ele-
mentos de un sistema de prestación de atención clínica 
segura.

Lo que los estudiantes deben saber sobre 
sistemas en la atención clínica: explicar a qué 
se refieren los términos sistema y sistema 
complejo en cuanto a su relación con la 
atención clínica

¿Qué es un sistema?
La palabra sistema es un término amplio que se usa para 
describir a todo conjunto de dos o más partes que in-
teractúan, o "un grupo interdependiente de ítems que 
forman un todo unificado” [2].

Los estudiantes de profesiones de la salud estarán fami-
liarizados con el concepto de sistemas en el contexto de 
sistemas biológicos y orgánicos. Los sistemas orgánicos 
incluyen desde cosas tan pequeñas como una célula a 
organismos más complejos o poblaciones enteras. Estos 
sistemas están en un estado permanente de intercam-
bio de información tanto a nivel interno como externo. 
El proceso continuo de entrada, transformación interna, 
salida y retroalimentación es característico de estos siste-
mas. Las mismas características se aplican a los múltiples 
sistemas que conforman la atención clínica, como así 
también al sistema de atención clínica en su conjunto.

Sistemas complejos
Cuando los estudiantes ingresan por primera vez en un 
establecimiento clínico, con frecuencia se sienten abru-
mados por su complejidad: la gran cantidad de presta-
dores de atención clínica, la relación entre los profesio-
nales y las especialidades clínicas, la diversidad de los 
pacientes, las distintas áreas, los distintos olores, etc. Los 
estudiantes están observando y respondiendo ante las 
instalaciones de atención clínica como un sistema. Pa-

rece caótico e impredecible, y se preguntan cómo van a 
hacer para adaptarse al entorno. Finalmente, se los asig-
na en distintas salas, áreas y clínicas y se acostumbran al 
funcionamiento de su área o disciplina particular. Luego 
pueden tranquilamente olvidarse del resto del sistema. 

Un sistema complejo es uno en el que son tan-
tas las partes que interactúan que es difícil, si 
no imposible, predecir el comportamiento del 
sistema basándose en el conocimiento que se 
tiene de las partes que lo componen [3]. La 
prestación de la atención clínica entra dentro 
de esta definición de sistema complejo, especialmente 
en instalaciones grandes. Las instalaciones grandes ge-
neralmente están conformadas por muchas partes que 
interactúan, incluidos los humanos (los pacientes y el 
personal), la infraestructura, la tecnología y los agentes 
terapéuticos. Las varias formas en las que las partes del 
sistema interactúan entre sí y la manera en la que actúan 
en forma colectiva son altamente complejas y variables 
[3]. 

Todos los profesionales de la atención clínica deben te-
ner una noción de la naturaleza de la complejidad en la 
atención clínica, dado que es importante para prevenir 
eventos adversos y útil para analizar las situaciones en 
las que las cosas no salen bien (esto se desarrolla con 
más detalle en el Tema 5). De lo contrario, puede haber 
una tendencia a culpar solamente a los individuos que se 
encuentran directamente involucrados en una situación, 
sin percatarse de que generalmente hay muchos otros 
factores que coadyuvan. La atención clínica es compleja 
debido a:
•	 la diversidad de las tareas que conlleva la atención al 

paciente;
•	 la dependencia de los prestadores de atención clínica 

entre sí;
•	 la diversidad de pacientes, clínicos y otros miembros 

del personal;
•	 la enorme cantidad de relaciones entre los pacientes, 

sus cuidadores, los prestadores de atención clínica, el 
personal de asistencia, los administradores, la familia y 
los miembros de la comunidad;

•	 la vulnerabilidad de los pacientes;
•	 las variaciones en la disposición física de los entornos 

clínicos;
•	 la variabilidad o la falta de normas;
•	 la implementación de nuevas tecnologías;
•	 la diversidad de caminos de atención y de las organiza-

ciones involucradas;
•	 la especialización creciente de los profesionales de la 

atención clínica: si bien la especialización da lugar a 
una mayor variedad de tratamientos y servicios para 
los pacientes, también ofrece más oportunidades para 
que las cosas salgan mal y para que se cometan erro-
res.

Los estudiantes que trabajan con pacientes entienden 
rápidamente que cada paciente en particular requiere 
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una atención y un tratamiento personalizado según la 
condición y las circunstancias específicas del paciente. 
Un estudiante puede notar con facilidad que cuando se 
combinan todos los servicios de salud individualizados, 
conforman un sistema de atención.

Muchos sistemas de salud se presentan como un siste-
ma —edificios, gente, procesos, mostradores, equipos, 
teléfonos— pero a menos que las personas involucradas 
entiendan el propósito y objetivo en común, el sistema 
no funcionará en forma unificada. Las personas son el 
pegamento que une y mantiene el sistema.

Para que los estudiantes entiendan el sistema de aten-
ción clínica, es necesario que piensen más allá de su 
propia profesión futura. Los médicos, los enfermeros, los 
farmacéuticos, las parteras y otros profesionales de la sa-
lud deben entender los roles y las responsabilidades de 
cada uno para que el sistema funcione eficazmente. El 
funcionamiento del sistema también requiere que com-
prendan el efecto de la complejidad de la atención del 
paciente y que las organizaciones complejas, como los 
servicios de atención clínica, son propensas a los errores. 
Por ejemplo, hasta hace relativamente poco, veíamos a 
los cientos de servicios brindados a los pacientes en un 
hospital como servicios distintos y separados. El traba-
jo de los médicos estaba separado del de los enferme-
ros, farmacéuticos y fisioterapeutas. A las unidades y las 
áreas también se las veía como entidades distintas. 

Si el área de emergencias no podía ver a los pacientes 
con la suficiente rapidez, pensábamos que, al arreglar 
esa pequeña pieza que no funcionaba —el área de emer-
gencias— sin prestar atención a los otros servicios que 
se relacionan con ella, podíamos solucionar el problema. 
Pero tal vez el área de emergencias no podía trasladar 
a los pacientes a las salas a tiempo porque no había 
camas disponibles. El personal quizá tenía demasiadas 
prioridades incompatibles entre sí que impedían que sus 
habilidades fueran receptivas a las necesidades de los pa-
cientes.

Aunque los profesionales de la salud enfrentan a diario 
muchos desafíos en sus lugares de trabajo y quizás en-
tiendan los múltiples componentes y relaciones que tien-
den al funcionamiento anormal, a menudo les resulta di-
fícil pensar desde el punto de vista de un sistema porque 
típicamente no se los ha capacitado para pensar con el 
lenguaje o los conceptos propios de la teoría de sistemas, 
ni tampoco recurren a sus herramientas para entender 
los sistemas en los que trabajan.

Conocer la complejidad de la atención clínica posibilita-
rá a los profesionales de la atención clínica a entender 
cómo la estructura organizacional y los procesos de tra-
bajo pueden contribuir a la calidad global de la atención 
del paciente. Muchos de los conocimientos sobre orga-
nizaciones complejas vienen de otras disciplinas, como 
la psicología organizacional. En un estudio publicado en 

el año 2000, el IOM de los Estados Unidos informó que 
los procesos organizacionales, como la simplificación y la 
estandarización, que constituyen principios de seguridad 
reconocidos, casi nunca se aplicaban en los sistemas de 
prestación de atención clínica que se analizaron [4].

Un enfoque sistémico nos exige contemplar a la atención 
clínica como un sistema entero, con toda su complejidad 
e interdependencia, lo que implica trasladar el foco del 
individuo hacia la organización. Nos obliga a alejarnos 
de una cultura de la culpa y acercarnos a un enfoque 
sistémico. Desde un enfoque sistémico, un profesional 
relacionado puede decirle a un prestador primario que 
puede llegar a haber algún problema con satisfacer una 
orden inmediatamente debido a otras solicitudes para-
lelas. El prestador primario y el profesional relacionado 
podrán entonces buscar juntos una solución al problema, 
y de esta manera preverían y evitarían problemas en el 
futuro.

En resumen, un enfoque sistémico nos permite analizar 
los factores organizacionales sobre los que se apoyan 
una atención clínica disfuncional y los accidentes/errores 
(procesos malos, diseños malos, mal trabajo en equipo, 
limitaciones financieras y factores institucionales), en lu-
gar de hacer énfasis en la gente que está asociada a esos 
eventos o a la que se le echa la culpa por ellos. Este tipo 
de enfoque también nos ayuda a dejar de culpar para 
empezar a entender y mejorar la transparencia de los 
procesos de la atención, en lugar de mirar solamente al 
acto de atención en particular. 

El enfoque tradicional cuando las cosas 
salen mal: culpar y avergonzar 
En un entorno tan complejo, no es novedad 
que muchas cosas salgan mal cotidianamente. 
Cuando algo sale mal, el enfoque tradicional 
es culpar al trabajador de la atención clínica 
que estaba más directamente implicado en la atención al 
paciente en ese momento, por lo general un estudiante 
o algún otro trabajador principiante. A pesar de que la 
tendencia a culpar a un individuo (el enfoque personal) 
[5] es fuerte y muy natural, no sirve, y en efecto resulta 
contraproducente por varios motivos. Cualquiera sea el 
rol que el trabajador de la atención clínica haya tenido 
en el desarrollo del incidente, es muy improbable que 
su accionar haya sido deliberado en cuanto al daño al 
paciente (una acción deliberada recibe el nombre de vio-
lación). Ver el Tema 5: Cómo aprender de los errores para 
prevenir el daño y el Tema 6: Cómo entender y manejar 
el riesgo clínico.

A la mayoría de los trabajadores de la atención 
clínica que se encuentran involucrados en un 
evento adverso los perturba la posibilidad de 
que su acción (o inacción) haya, de alguna ma-
nera, coadyuvado. Lo último que necesitan es que se los 
castigue. Wu describió al trabajador de la atención clínica 
como la "segunda víctima" en ese tipo de circunstancias 
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[6]. La tendencia natural en esa clase de situaciones es 
limitar la notificación. A los trabajadores les generará in-
seguridad notificar incidentes si piensan que luego se les 
echará la culpa por cualquier infortunio que haya suce-
dido. Si se permite que persista esta cultura de la culpa, 
será muy difícil para las organizaciones de atención clíni-
ca disminuir las probabilidades de que ocurran inciden-
tes adversos similares en el futuro (ver el Tema 5: Cómo 
aprender de los errores para prevenir el daño).

Desafortunadamente, muchos profesionales de la aten-
ción clínica, incluidos los prestadores experimentados, 
los profesionales relacionados y los gerentes, compar-
ten una visión diferente, junto con muchos otros en la 
comunidad en general, que sostiene la idea de que al 
individuo se lo debe culpar. Esto representa un gran de-
safío, especialmente para el personal principiante (ver la 
Introducción a la Parte B—Temas).

No obstante, aplicar un enfoque sistémico no significa 
que los profesionales de la salud no deben ser responsa-

bles o rendir cuentas de sus actos. Un enfoque sistémico 
requiere que entendamos todos los factores subyacentes 
que coadyuvaron a que se produjera el accidente. Solo 
mirar a la persona no servirá para identificar las causas; 
por lo tanto, es probable que el mismo incidente se re-
pita. 

Responsabilidad
Todos los profesionales de la salud tienen obligaciones 
éticas y jurídicas por las que son responsables. A pesar 
de que estas exigencias pueden variar según la profesión 
y el país, generalmente tienen como finalidad asegurar a 
la comunidad que se puede confiar en que el profesional 
de la salud tiene los conocimientos y las habilidades y 
observa las conductas establecidas por la asociación pro-
fesional correspondiente. Con frecuencia, los profesiona-
les de la salud confunden estas responsabilidades éticas 
y jurídicas; muchos no saben bien la diferencia entre un 
accionar negligente, un accionar contrario a la ética y 
una equivocación. El siguiente cuadro expone las dife-
rencias básicas.

T5

Cuadro B.3.1 Definiciones de términos médico-legales

Tipo de conducta 

médico-legal

Definiciones Comentarios

Negligencia 1.	Omisión de observar las habilidades, los cuidados y los conocimientos 
esperados de un prestador de atención clínica razonablemente pruden-
te [7].

2.	La atención prestada no cumplió con el estándar de atención razona-
blemente esperado de un profesional promedio habilitado a atender al 
paciente en cuestión, (SP-SQS 2005), o estuvo por debajo del estándar 
esperado de los médicos en la comunidad [8]. 

3.	Omisión de tomar los recaudos que una persona razonablemente cuida-
dosa y prudente tomaría en circunstancias similares [9].

4.	La omisión (generalmente por parte de un médico o de otro profesio-
nal de la atención clínica) de observar la prudencia, la habilidad o los 
cuidados comunes, razonables, frecuentes o esperados (aquellos que 
general o habitualmente observarían otros médicos serios al atender a 
pacientes similares) en el ejercicio de una obligación reconocida por la 
ley, que ocasione daño, lesión o pérdida previsible para otra persona. 
La negligencia puede consistir en un acto de omisión (sin intención) o 
comisión (intencional), caracterizado por la falta de atención, la impru-
dencia, la apatía, la irreflexión o el descuido. En la atención clínica, la 
negligencia implica una desviación por debajo del “estándar de práctica 
médica” que observaría un profesional igualmente capacitado en 
circunstancias similares [10].

Los elementos de la negli-
gencia están determina-
dos por el país en el que 
sucede el hecho.

Conducta profesional 
indebida

(En la definición de mala praxis.)

Conducta profesional indebida o impericia irrazonable en la ejecución de 
un acto profesional. Este término puede aplicarse a médicos, abogados y 
contadores [10].

La conducta profesional indebida es diferente de la mala praxis y se 
relaciona con todas las profesiones de la salud. Cada país la define en 
forma diferente. La conducta profesional indebida generalmente alude a 
una desviación significativa del estándar de atención que se espera de un 
profesional de la salud.

Cada país tendrá su propio 
sistema de registro de las 
diferentes profesiones de 
la salud y de gestión de 
demandas relacionadas 
con la competencia y la 
conducta profesional.
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Tipo de conducta 

médico-legal

Definiciones Comentarios

Equivocaciones 1.	Acción que puede adecuarse a lo planeado, pero el plan no es apto 
para lograr el resultado deseado [11].

2.	Error de normas o de conocimientos, que constituye un error de pensa-
miento consciente. Los errores de normas generalmente se cometen al 
intentar solucionar un problema cuando se elige una norma equivo-
cada, ya sea por una mala percepción de la situación que conduce a la 
aplicación de una norma equivocada, o ya sea por la mala aplicación 
de una norma, generalmente una norma importante, utilizada con 
frecuencia, que parece ajustarse a la situación. Los errores de cono-
cimientos surgen debido a una falta de conocimientos o a una mala 
interpretación del problema [12].

3.	Defecto o falla en los procesos de apreciación y/o inferencia en la selec-
ción de un objetivo o en la especificación de los medios para lograrlo, 
sin importar si las acciones realizadas en virtud de este plan de decisión 
marchan de acuerdo a lo planeado o no; errores de conciencia… 
incluidos los errores de normas que surgen al intentar solucionar un 
problema cuando se elige una norma equivocada, y errores de conoci-
mientos que surgen debido a una falta de conocimientos o a una mala 
interpretación del problema [13].

No ser honesto respecto de 
los errores puede constituir 
una práctica profesional in-
debida en algunos países. 
Las equivocaciones pueden 
acarrear sanción en algu-
nos países. Es importante 
saber cómo el país en el 
que se está estudiando 
trata las equivocaciones en 
la atención clínica.

Un enfoque sistémico también significa que los estudian-
tes y los profesionales de la salud deben ser profesio-
nalmente responsables de sus acciones. Si un estudiante 
de odontología administra una medicación equivocada 
a un paciente por no seguir el protocolo para chequear 
los medicamentos, ¿debería responder por lo sucedido? 
Desde un enfoque sistémico, se analizarían los factores 
que coadyuvaron a que el estudiante no chequeara la 
medicación. ¿Y si el estudiante era nuevo en la clínica 
odontológica y no lo estaban supervisando? ¿O si des-
conocía los pasos a seguir? ¿O si no sabía que existía 
una política para asegurarse de que se dé la medicación 
correcta al paciente correcto? ¿O si el estudiante no esta-
ba seguro, pero no había nadie cerca con quien pudiera 
chequear y temía meterse en problemas por retrasar la 
administración de la droga? Una mentalidad sistémica 
sugeriría que este estudiante no estaba preparado para 
esas tareas. Pero si el estudiante estaba preparado, bajo 
la supervisión de un odontólogo y estaba al tanto de 
los protocolos, pero no chequeó la medicación por ser 
perezoso o descuidado o por querer terminar temprano 
el trabajo, entonces en ese caso el estudiante sería res-
ponsable por el error. No siempre se puede supervisar 
a los trabajadores inexpertos de la atención clínica; en 
esos casos, deberían recurrir a un colega experimentado, 
a pesar de la presión de mover a los pacientes a través 
del sistema.

La mayoría de las circunstancias que rodean a los eventos 
adversos son complicadas, motivo por el que conviene, 
antes de tomar cualquier decisión sobre responsabilidad 
personal, utilizar un enfoque sistémico para comprender 
qué sucedió y por qué. Es importante recordar que esta 
cultura libre de culpa no se aplica solamente a los es-
tudiantes, sino también respecto de los demás trabaja-
dores, incluso aquellos que ejercen desde hace mucho 
tiempo y que tienen muchos años de experiencia.

La responsabilidad es una obligación profesional y a na-
die se le ocurriría que un individuo no debe ser responsa-
ble. Sin embargo, sumada a la responsabilidad personal, 
existe también la responsabilidad del sistema. La respon-
sabilidad del sistema requiere que el sistema se analice 
a sí mismo. Durante muchísimo tiempo, los sistemas de 
atención clínica han transferido la responsabilidad por 
equivocaciones y errores del sistema a los trabajadores 
individuales de la atención clínica.

Las mejores organizaciones de atención clínica entienden 
la diferencia entre violaciones y equivocaciones y han 
implementado mecanismos de responsabilidad justos, 
transparentes y predecibles, en el sentido de que el per-
sonal es consciente del tipo de asuntos por los que se los 
hará responsables. 

Los pacientes también pertenecen al sistema y cuando 
se presta poca atención a su nivel de alfabetización o a 
su contexto cultural, existe el riesgo de que la atención 
y el tratamiento que reciban no sean óptimos. Es poco 
probable que estos pacientes se quejen o hagan plan-
teos a los profesionales de la atención clínica. La voz de 
los pacientes como grupo normalmente es la que menos 
importa en cuanto a cómo debería funcionar un sistema 
de salud; a menudo se les exige que se adapten a los 
inconvenientes, a la atención y a los tratamientos insu-
ficientes y a la información inacabada. Los pacientes to-
leran la atención insatisfactoria porque suelen entender 
las presiones que sufren los trabajadores de la atención 
clínica y no quieren ofenderlos. Con bastante frecuen-
cia, los pacientes no entienden su condición o no apre-
cian la importancia de la adherencia a un protocolo de 
tratamiento, por ejemplo seguir el curso completo de la 
medicación tal como se ha prescripto. Muchas veces su-
cede que cuando los pacientes se sienten mejor, dejan de 
tomar la medicación sin consultar a un profesional de la 
atención clínica. Por lo tanto, es importante que los tra-
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bajadores de la atención clínica se tomen el tiempo para 
explicar a los pacientes los protocolos de tratamiento y 
las consecuencias que acarrea no respetarlos.

El nuevo enfoque
Los expertos en seguridad consideran que a pesar de 
que es difícil cambiar aspectos de sistemas complejos, 
resulta más difícil modificar la conducta y los procesos 
mentales de los seres humanos, en lo que respecta a sus 
contribuciones a los errores [5]. Por este motivo, la acti-
tud principal frente a un error debería consistir en inten-
tar cambiar el sistema empleando un enfoque sistémico 
[5]. Un enfoque sistémico para abordar los errores en la 
atención clínica requiere entender los múltiples factores 
involucrados en cada una de las áreas que conforman el 
sistema de atención clínica. Los trabajadores de la aten-
ción clínica son parte del sistema. Los análisis de acciden-
tes en otras industrias indican que casi nunca los acci-
dentes tienen una sola causa; por el contrario, las fallas 
sistémicas surgen de una amplia variedad de factores. 
Un enfoque sistémico para la investigación de incidentes 
tiene como propósito mejorar el diseño del sistema a fin 
de evitar que se cometan errores en el futuro y/o reducir 
al mínimo sus consecuencias.

Reason resumió, en las siguientes categorías, los nume-
rosos elementos del sistema que deberían considerarse 
parte de un enfoque con una "mentalidad sistémica" a 
la hora de abordar la investigación de accidentes [14].

Factores relativos a los pacientes y a los prestadores
Consisten en las características de los individuos que se 
encuentran involucrados, incluidos los pacientes. Es im-
portante recordar que los prestadores de atención clínica, 
los estudiantes y los pacientes forman parte del sistema.

Factores relativos a las tareas
Consisten en las características de las tareas que realizan 
los prestadores de atención clínica. Se incluyen tanto las 
tareas en sí como otros factores tales como el flujo de 
trabajo, la presión del tiempo, el control de trabajo y el 
volumen de trabajo.

Factores relativos a las herramientas y a la tecnología
Los factores relativos a la tecnología se refieren a la can-
tidad y calidad de las tecnologías que se encuentran en 
la organización, por ejemplo la cantidad y los tipos de 
tecnología y su disponibilidad, la facilidad de su uso, su 
accesibilidad y su ubicación. También se incluirían en esta 
categoría el diseño de herramientas y tecnologías, inclui-
da su integración con otras tecnologías, la capacitación 
del usuario, la propensión a las fallas de funcionamien-
to, la capacidad de respuesta y otras características de 
diseño.

Factores relativos al equipo 
Gran parte de la atención clínica es prestada por equipos 
multidisciplinarios. Se ha demostrado que factores tales 
como la comunicación del equipo, la claridad de roles y la 

coordinación de equipos son importantes en otras indus-
trias. Su importancia en la atención clínica se reconoce 
cada vez más [15].

Factores relativos al entorno
Consisten en las características del entorno en el que tra-
bajan los profesionales de la atención clínica. Se incluyen 
la iluminación, el ruido, el espacio y la disposición física.

Factores relativos a la organización
Consisten en las características estructurales, culturales y 
relacionadas con la política de la organización. Por ejem-
plo, las características de liderazgo, la cultura, las normas 
y políticas, los niveles de jerarquía y la extensión del con-
trol que tienen los supervisores.

El modelo del queso suizo
Si se observa a la atención clínica desde esta amplia se-
rie de perspectivas, se resalta la naturaleza multifactorial 
de cada incidente o evento relacionado con la seguridad 
del paciente. Es por este motivo que los estudiantes de 
profesiones de la salud deben procurar no culpar a un 
individuo por un evento adverso; en lugar de ello, deben 
considerar las cuestiones sistémicas que se encuentran 
asociadas. La mayoría de los eventos adversos conllevan 
factores tanto sistémicos como humanos. Reason utili-
zó el término fallas activas para describir a los errores 
cometidos por trabajadores que tienen efectos adversos 
inmediatos. Pero el autor también describió una segunda 
condición previa que resulta esencial para que ocurra un 
evento adverso: la presencia de una o más condiciones 
latentes. Las condiciones latentes, por lo general, son el 
resultado de una mala toma de decisiones, de malos di-
seños y de malos protocolos desarrollados por personas 
que no son las que ocupan los cargos más importantes. 
Con frecuencia, estas condiciones están presentes mu-
cho tiempo antes de que ocurra el evento en cuestión. 
Algunos ejemplos de condiciones latentes para el perso-
nal de atención clínica son la fatiga, los niveles insuficien-
tes de personal, equipos defectuosos y una capacitación 
y supervisión insuficientes [16].

Reason creó el modelo del queso suizo para explicar 
cómo las fallas en las distintas capas de un sistema con-
ducen a incidentes [5]. Este modelo muestra cómo un 
defecto en una capa de un sistema de atención no es, en 
general, suficiente para provocar un accidente (ver Grá-
fico B.3.1). Generalmente, los eventos adversos suceden 
en varias capas (por ejemplo, fatiga en los trabajadores, 
junto con procedimientos insuficientes, junto con equi-
pos defectuosos) y por un momento se alinean para dar 
lugar al trazado de un potencial accidente (marcado con 
la flecha en el Gráfico B.3.1).

13
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Gráfico B.3.1. Defensas, barreras y protecciones

Fuente: Reason J.T. Managing the risks of organisational events [“Cómo manejar los riesgos de accidentes de organización”], 
1997 [14].

Para prevenir estos eventos adversos, Reason propuso 
el uso de múltiples defensas en forma de capas sucesi-
vas de protección (comprensión, conciencia, alarmas y 
advertencias, restauración de sistemas, barreras de se-
guridad, contención, eliminación, evacuación, escape y 

rescate), diseñadas para prevenir fallas en la capa sub-
yacente (ver Gráfico B.3.2). La ventaja del enfoque sisté-
mico para abordar la investigación de situaciones es que 
se considera la totalidad de las capas, a fin de ver si hay 
formas en las que alguna de ellas se puede mejorar.

Gráfico B.3.2. Capas de defensas

Modelo de Reason del “queso suizo”
sobre las causas de accidentes

Algunos huecos
debido a fallas
activas

Otros huecos debido a
condiciones latentes

Peligros

Pérdidas

Capas sucesivas de defensas, barreras y protecciones

Eventos
adversos
potenciales

Paciente

Redacción de
políticas,
capacitación

Estandarización, Automatización Mejoramientos
de aparatos,
arquitectura

Fuente: Veterans Affairs (Departamento de Asuntos relativos a Veteranos de los EE.UU.) Centro Nacional para la Seguridad del 
Paciente http://www.patientsafety.gov/ [17].
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¿Cómo los estudiantes 
pueden aplicar estos 
conocimientos?

Entender el término organización de alta 
confiabilidad (OAC)
El término OAC [18] alude a organizaciones que trabajan 
en condiciones peligrosas, pero que logran funcionar de 
una manera que resulta casi completamente “libre de fa-
llas”; es decir, tienen muy pocos eventos adversos. Estas 
organizaciones incluyen sistemas de control de tráfico aé-
reo, plantas de energía nuclear y portaaviones militares. A 
pesar de que existen muchas diferencias entre estas indus-
trias y la atención clínica, el mensaje que puede rescatarse 
para la atención clínica es que es posible lograr un rendi-
miento que sea uniformemente seguro y eficaz a pesar 
de los altos niveles de complejidad e imprevisibilidad en el 
entorno de trabajo. Estas OAC demuestran que las orga-
nizaciones de atención clínica también pueden mejorar la 
seguridad al poner el foco en los sistemas involucrados.

Las diferencias entre las OAC descritas anteriormente y las 
organizaciones de atención clínica son significativas y van 
al corazón de los problemas existentes. Como prestado-
res de atención clínica, no solemos pensar que la atención 
clínica va a fallar. La falla no forma parte de la mentalidad 
profesional, a menos que tenga que ver con tratamientos 
específicos. Cuando brindamos la atención, generalmen-
te no pensamos en la posibilidad de que los profesionales 
de la salud tengan mala comunicación, o que un cirujano 
pueda estar extremadamente cansado tras haber trabaja-
do toda la noche, o que la letra de un médico pueda ser 
ilegible y que por ende un farmacéutico pueda expender 
la dosis incorrecta y luego un enfermero administre esa 
medicación. Cualquiera de estos puede ser factor de un 
evento adverso. Los profesionales de la atención clínica 
están acostumbrados a hablarles individualmente a los 
pacientes sobre los riesgos de complicaciones y efectos 
colaterales conocidos, pero no aplican el mismo razona-
miento al tratamiento que brinda el sistema en su conjun-
to. La mentalidad sistémica requiere que los profesionales 
de la salud piensen en ambos tipos de riesgo potencial: 
riesgos del tratamiento y riesgos del sistema.

Las OAC también son conocidas por su resiliencia: tratan 
de anticiparse a las fallas y tomar medidas para preve-
nirlas. Los pacientes constituyen el componente más re-
sistente del sistema de salud; muchos eventos adversos 
se evitan gracias a la resiliencia de los mismos pacientes. 
Mejoran a pesar de que se les haya dado la medicación 
equivocada o indicado el tratamiento incorrecto.

Aún no contamos con una cultura de seguridad en la 
atención clínica. Las OAC hacen sus mejores esfuerzos 
por establecer y mantener culturas de seguridad y dan 
incentivos y premios a los trabajadores. En una OAC, a 
las personas se las premia si admiten una equivocación, 
porque la confesión y las acciones que en consecuencia 
se tomen para prevenir errores similares en el futuro le 

ahorran a la organización tiempo y dinero. Imagínense 
un sistema de salud en el que el personal pudiera admitir 
libremente sus equivocaciones y en el que pudiéramos 
adoptar/instalar características y recursos a fin de poder 
prevenir equivocaciones similares, o reducirlas al mínimo. 
La tasa de eventos adversos disminuiría significativamen-
te, y como resultado, se salvarían muchas vidas, se alivia-
ría el sufrimiento y mejoraría el ánimo del personal.

Conocer las características de organizaciones 
de alta confiabilidad [18]
Las OAC comparten las siguientes características: 
•	desvelo por las fallas: reconocen y prevén la posibilidad 

de que haya fallas, dada la naturaleza de alto riesgo y 
propensa al error que tienen sus actividades;

•	 compromiso con la resiliencia: buscan en forma proac-
tiva amenazas inesperadas y las detienen antes de que 
causen daño;

•	 sensibilidad a las operaciones: le prestan mucha aten-
ción a las cuestiones que enfrentan quienes poseen 
cargos más importantes; y

•	una cultura de seguridad en la que los individuos se 
sienten cómodos al llamar la atención respecto de pe-
ligros potenciales o fallas reales sin miedo a ser critica-
dos por sus superiores.

Aplicar las enseñanzas de las OAC a la 
atención clínica
Las organizaciones de atención clínica pueden apren-
der de otras OAC. Podemos analizar sus logros y estu-
diar qué factores las hacen funcionar. También podemos 
aprender de sus fallas, específicamente cómo ocurren los 
desastres y cuáles son los factores que típicamente están 
presentes.

El rol de la reglamentación
Dada la naturaleza del trabajo con el público, las pro-
fesiones de la atención clínica están reglamentadas en 
la mayoría de los países. La reglamentación profesional 
protege al público al exigirle a los profesionales que 
reúnan las competencias necesarias para ejercer la profe-
sión y al establecer e imponer estándares de ejercicio de 
la profesión. La reglamentación establece criterios para 
matricularse y conservar la matrícula para poder ejercer. 
El rol de quienes hacen cumplir esta reglamentación in-
cluye recibir e investigar denuncias contra profesionales 
de la salud y tomar, si resultaren necesarias, las medidas 
que correspondan, como por ejemplo la suspensión, la 
remoción de la matrícula o la imposición de condiciones 
para el ejercicio de la profesión.

Resumen
Un enfoque sistémico nos ayuda a entender y analizar 
los múltiples factores que sirven de base a los eventos 
adversos. Por consiguiente, la aplicación de un enfoque 
sistémico para evaluar la situación, a diferencia de un en-
foque personal, aumentará las posibilidades de que se 
establezcan estrategias para disminuir las probabilidades 
de recurrencia.
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Casos prácticos

La importancia de la comunicación interdisciplinaria
En muchos casos de muerte materna evitable identifica-
dos por el UK Confidential Enquiry [Centro de Investiga-
ción Confidencial del RU], la atención se vio afectada por 
una falta de cooperación interdisciplinaria o interagen-
cial, y por problemas de comunicación, incluida la mala o 
inexistente cooperación entre miembros de equipo, con-
sultas telefónicas inapropiadas o insuficientes, la omisión 
de compartir información pertinente entre profesionales 
de la salud, incluso entre médicos de familia y el equipo 
de maternidad, y la falta de habilidades interpersonales. 
Este estudio también identificó otra cuestión relativa a la 
asistencia al parto que giraba en torno a la falta de re-
conocimiento de desviaciones de lo normal, lo que trajo 
como consecuencia que no se derivara a las pacientes 
para una evaluación médica adecuada. El siguiente caso 
resalta la importancia de estas cuestiones.

Una joven refugiada que no hablaba inglés se encon-
traba baja de peso y también tenía niveles bajos de he-
moglobina. Se la anotó para que su atención recayera 
en manos de una partera. Su esposo, que hablaba muy 
mal en inglés, hacía las veces de intérprete. Se la hospi-
talizó ya avanzado el embarazo, con sangrado y dolor 
abdominal. Se le diagnosticó constipación, a pesar de las 
pruebas de función hepática anormal, y se le indicó que 
regresara a su casa y  que su atención siguiera recayendo 
en una partera. Semanas más tarde volvió a ser hospita-
lizada; su embarazo estaba retrasado y presentaba dolor 
abdominal. A pesar de un análisis de sangre con niveles 
aún más anormales, no se consultó a ningún médico de 
mayor jerarquía y la paciente fue dada de alta nueva-
mente. Luego de unos días, fue hospitalizada al borde 
de la muerte, con fallas hepáticas y disfunción orgánica 
múltiple. Mientras tanto, el bebé había muerto antes de 
nacer. A pesar de la gravedad de su estado, su atención 
aún estaba sin coordinar, y aunque la visitó un residente 
de último año que se estaba especializando en cuidados 
intensivos, permaneció en la sala de partos. A los dos 
días, la mujer falleció por coagulación intravascular di-
seminada relacionada con hígado graso del embarazo. 

Pregunta
–– Aplicando un enfoque sistémico, describir los factores 
que pueden estar asociados a este resultado catastró-
fico y cómo podrían evitarse eventos adversos similares 
en el futuro.

________________
Fuente: The confidential enquiry into maternal and child 
health (CEMACH) [Investigación confidencial sobre salud 
materna y neonatal]. Saving Mother’s Lives [“Salvar las 
vidas de las madres”] 2005-2008, Londres, 2007 (www.
cemach.org.uk/; accedido el 21 de febrero de 2011).

La falta de administración de profilaxis 
antibiótica prequirúrgica en forma 
puntual de acuerdo al protocolo

Este ejemplo resalta cómo a los servicios de salud les 
puede resultar difícil ajustarse a cambios de último mo-
mento.

El anestesista y el cirujano debatieron los antibióticos 
prequirúrgicos necesarios para un paciente a quien se le 
iba a realizar una colecistectomía laparoscópica. El anes-
tesista le informó al cirujano sobre la alergia del paciente 
a la penicilina, y el cirujano sugirió clindamicina como 
antibiótico alternativo prequirúrgico. El anestesista fue a 
la zona estéril a buscar el antibiótico, pero volvió y le 
explicó a la enfermera circulante que no podía encontrar 
ningún antibiótico adecuado en la zona estéril. La enfer-
mera circulante se comunicó por teléfono para solicitar el 
antibiótico prequirúrgico. El anestesista le explicó que él 
no podía pedirlos porque no había formularios de orden 
(buscó en una carpeta de formularios). La enfermera cir-
culante confirmó que los antibióticos “ya vienen”.

La incisión fue realizada. Seis minutos después, llegaron 
los antibióticos a la SO y de inmediato se le inyectaron al 
paciente. La inyección fue dada en el mismo momento 
de la incisión, contrariamente al protocolo que exige que 
los antibióticos se administren antes de la incisión a fin 
de evitar infecciones del sitio quirúrgico.

Preguntas
–– ¿Qué se podría hacer para asegurarse de que este inci-
dente no vuelva a suceder?

–– ¿De qué manera se ilustra en este caso lo necesaria 
que resulta la comunicación interdisciplinaria?

–– ¿Quién puede detener un procedimiento si surge un 
problema?

________________
Fuente: Guía Curricular sobre Seguridad del Pacien-
te para Facultades de Medicina de la OMS – grupo de 
expertos. Caso facilitado por Lorelei Lingard, profesora 
adjunta, Universidad de Toronto (University of Toronto), 
Toronto, Canadá.

Una falla sistémica que terminó en muerte
Este ejemplo resalta cómo los entornos en los que hay 
mucha presión a veces no logran brindar estándares bá-
sicos de atención.

La señora Brown tenía 50 años y era asistente admi-
nistrativa en el área de suministros de un hospital. Te-
nía sobrepeso. Se cayó en su jardín al intentar agarrar 
el periódico y se golpeó la pierna con una canilla. Se le 
fracturó el peroné y fue hospitalizada porque presentaba 
hinchazón y dolor, y era necesario que cediera. Se retrasó 
la operación porque el quirófano estaba ocupado y su le-
sión era relativamente menor. Como la sala de ortopedia 
estaba llena, fue instalada en una sala general. Dos días 
después, la fractura se había reducido y le enyesaron la 
pierna. Cuando se levantó para irse a su casa, colapsó 
y murió. Se descubrió por medio de una autopsia que 
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había sufrido una embolia pulmonar masiva. En ningún 
momento se había recetado heparina para la prevención 
de trombosis de venas profundas ni se había tomado nin-
guna otra medida preventiva. A su esposo le dijeron que 
se había muerto por un coágulo en el pulmón que se 
había formado en la pierna debido a la hinchazón y al 
trauma. No se mencionó la falta de medidas preventivas.

Actividades
–– Armar un diagrama del proceso de internación de la 
señora Brown desde su accidente hasta su muerte.

–– Identificar a todos los profesionales de la salud que 
pueden haber estado involucrados en su atención y 
tratamiento.

–– ¿Cuáles son los factores que pueden haber contribui-
do a su muerte?

_____________
Fuente: Caso práctico extraído de Runciman B, Merry A, 
Walton M Safety and ethics in health care: a guide to 
getting it right [“Seguridad y ética en la atención clínica: 
una guía para hacer las cosas bien”]. Aldershot, UK, As-
hgate Publishing Ltd, 2008:78.

Una cadena de errores que condujo a una 
cirugía dental en el sitio equivocado
Este caso ilustra cómo problemas latentes en el sistema 
pueden conducir a errores en la etapa de atención (la 
parte espinosa).

Un cirujano oral estaba realizando una extracción qui-
rúrgica de un tercer molar inferior, que estaba comple-
tamente retenido. Ninguno de los terceros molares (de 
ninguno de los dos lados) podía verse.

Según la historia clínica, el tercer molar derecho era el 
que debía extraerse. Sin embargo, la radiografía en el 
negatoscopio parecía mostrar que era el tercer molar 
derecho inferior el que estaba retenido, y que el tercer 
molar izquierdo no estaba. 

El cirujano oral realizó la incisión, levantó el colgajo y co-
menzó la osteotomía, que luego agrandó debido a que 
el molar retenido no aparecía. Finalmente se dio cuenta 
de que el tercer molar derecho no estaba presente y que 
se había equivocado cuando había revisado las anotacio-
nes clínicas y planeado la operación. Además, el asistente 
dental había colocado mal la radiografía: había invertido 
los costados derecho e izquierdo de la boca.

Preguntas
–– ¿Qué factores pueden haber estado presentes para 
que el cirujano seleccionara mal el diente?

–– ¿Qué puede haber provocado que el asistente colocara 
la radiografía en la posición equivocada?

–– ¿Cómo podría haberse prevenido este error?

________________
Fuente: Caso facilitado por Shan Ellahi, Consultor de Se-
guridad del Paciente, Servicios Comunitarios Ealing and 
Harrow, National Health Service [Servicio Nacional de Sa-
lud], Londres, RU.

Herramientas y material de referencia

Herramienta de evaluación de microsistemas clínicos
Betalden PB et al. Microsystems in health care: part 9. 
Developing small clinical units to attain peak perfor-
mance [“Microsistemas en la atención clínica: parte 9. 
El desarrollo de unidades clínicas pequeñas para alcanzar 
un rendimiento óptimo”]. Joint Commission Journal on 
Quality and Safety, 2003, 29:575-585 (http://clinicalmi-
crosystem.org/materials/publications/JQIPart9.pdf; acce-
dido el 20 de febrero de 2011).

Aprender a mejorar sistemas complejos de atención
Headrick L.A. Learning to improve complex sistems of 
care [“Aprender a mejorar sistemas complejos de aten-
ción”]. En: Collaborative education to ensure patient 
safety [Educación colaborativa para asegurar la seguri-
dad del paciente”]. Washington, DC, Health Resources 
and Services Administration/Bureau of Health Profes-
sions, 2000: 75-88.

Estrategia organizacional
Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. To err is hu-
man: building a safer health system [“Errar es humano: 
la construcción de un sistema de salud más seguro”]. 
Washington, DC, Committee on Quality of Health Care 
in America, Institute of Medicine, National Academies 
Press, 1999.

Runciman B, Merry A, Walton M. Safety and ethics in 
health care: A guide to getting it right, [“Seguridad y 
ética en la atención clínica: una guía para hacer las cosas 
bien”] 1era ed. Aldershot, UK, Ashgate Publishing Ltd, 
2007.

Estrategias y formatos de enseñanza

DVD interactivo
El curso práctico de la OMS Learning from Error [“Apren-
der de los errores”] incluye un DVD o archivo descargable 
(www.who.int/patientsafety/education) sobre la vincristi-
na intratecal, que describe un caso de administración de 
vincristina intratecal y las cuestiones sistémicas que con-
tribuyeron al desenlace de este accidente. Los objetivos 
del curso práctico son: mejorar el conocimiento sobre los 
riesgos de la administración de vincristina; fomentar la 
comprensión de lo necesario que resulta un nuevo én-
fasis en seguridad del paciente en hospitales; propor-
cionar a los participantes las habilidades para contribuir 
a la seguridad del paciente y para identificar políticas y 
procedimientos locales a fin de mejorar la seguridad en el 
lugar de trabajo (este curso práctico puede aplicarse a la 
mayoría de los temas de esta Guía Curricular).
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Disertación sobre sistemas y 
complejidad

Debate en pequeños grupos
Se pueden organizar debates en pequeños grupos sobre 
los varios niveles del sistema en el lugar de trabajo.
El grupo puede debatir en torno a un artículo profesio-
nal pertinente, como por ejemplo The wrong patient ["El 
paciente equivocado"] [19] con un profesor. Otra posi-
bilidad es que el grupo elija uno de los casos expuestos 
anteriormente para debatir desde una perspectiva sisté-
mica. Como parte de este ejercicio, se pueden debatir los 
roles de los diferentes miembros de un equipo.

Otras actividades para los estudiantes
–– Hacer el seguimiento de un paciente desde que ingre-
sa a un establecimiento de atención clínica hasta el 
momento en el que se le da el alta. Identificar todas las 
etapas y todos los tipos de trabajadores de atención 
clínica involucrados en el tratamiento de ese paciente.
–– Organizar a los estudiantes en pequeños grupos con 
un profesor y dialogar sobre sus hallazgos y observa-
ciones.
–– Debatir los roles y las funciones de personas de distin-
tos sectores del sistema de atención clínica. 
–– Visitar sectores desconocidos de la organización.
–– Observar o participar de un análisis de las causas ra-
dicales. 

La evaluación de los conocimientos de este 
tema
Se le puede pedir a cada estudiante que escriba un in-
forme sobre la experiencia de un paciente en el que el 
estudiante haga un seguimiento del paciente durante el 
transcurso de su tratamiento.

Este tema puede evaluarse a través de una variedad de 
estrategias, incluidas las POM, los ensayos, las PMR bre-
ves, los DDC y la autoevaluación. Una forma útil de com-
probar si los estudiantes entendieron es indicarle a un 
estudiante o a un grupo de estudiantes que guíen un 
debate en pequeños grupos sobre los varios niveles del 
sistema en su propio lugar de trabajo.

La evaluación de la enseñanza de este tema
La evaluación es importante en cuanto a la revisión de 
cómo salió una clase y cómo se puede mejorar. En la 
Guía para el Docente (Parte A) se puede encontrar un 
resumen de principios importantes de evaluación. 
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Diapositivas del Tema 3: ¿Cómo entender 
los sistemas y el efecto de la complejidad 
en la atención del paciente?
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñar seguridad del paciente a los estudiantes. 
Si se planea dar una disertación, es una buena idea pl-
anificar la interacción entre los estudiantes y el debate 
durante la disertación. Para generar el debate, se puede 
recurrir a un caso práctico, o formular preguntas a los 
estudiantes acerca de distintos aspectos de la atención 
clínica que saquen a relucir las cuestiones planteadas en 
este tema, como por ejemplo la cultura de la culpa, la 
naturaleza del error, y cómo se gestionan los errores en 
otras industrias.

Las diapositivas del Tema 3 están diseñadas para ayudar 
al profesor a desarrollar el contenido de este tema. Pu-
eden modificarse para adaptarse al entorno y a la cultura 
locales. No es necesario que se usen todas las diapositi-
vas; es mejor adaptarlas al contenido que va a desarrol-
larse en la clase.
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Tema 4 
¿Cómo ser un jugador 
eficiente en equipo?

Simón, un joven de 18 años, fue trasladado en ambu-
lancia hasta el hospital. Había participado de una riña 
y sufrió una grave lesión cefálica al impactar su cabeza 
contra la acera. Los encargados de la ambulancia esta-
ban muy ocupados y no tuvieron tiempo de informarles 
a los profesionales de la salud a cargo de la guardia de 
emergencia. Simón no pudo decir su nombre ni expresar 
palabras claras cuando una enfermera de triaje y luego 
un médico lo examinaron por primera vez. El médico in-
terviniente, un residente, había egresado apenas sema-
nas atrás de la Facultad de Medicina. No contaba con 
un supervisor esa noche y el personal de enfermería no 
advirtió la gravedad de la lesión cefálica de Simón.

Simón había estado bebiendo y el médico residente de-
cidió que sólo se trataba de un caso de ebriedad: diag-

nóstico avalado por la conducta pendenciera y agresiva 
de Simón. Sin embargo, semejante conducta también 
puede ser indicio de lesión cefálica grave. A Simón le re-
cetaron un medicamento para las náuseas y fue colocado 
en observación. En una serie de oportunidades, tanto las 
enfermeras como el médico residente evaluaron por se-
parado sus respuestas verbales y motoras.

A medida que pasaba el tiempo, las enfermeras docu-
mentaban su deterioro en la historia clínica pero no le 
informaban de esta situación al residente. Por desgracia, 
el residente confiaba en las comunicaciones orales y no 
tomaba conocimiento suficiente de lo asentado en la his-
toria clínica. Simón falleció cuatro horas y media después 
de haber ingresado al hospital.

________________
Fuente: Marco Nacional sobre Educación en Seguridad del Paciente, Estado Libre y Asociado de Australia, 2005.

Un equipo terapéutico que no se comunicó entre sí

Introducción: ¿Por qué el trabajo 
en equipo constituye un elemento 
esencial de la seguridad del paciente?
Un trabajo en equipo eficiente dentro de la prestación 
de atención clínica puede lograr un impacto inmediato 
y positivo en la seguridad del paciente [1]. La importan-
cia de los equipos eficientes en la atención clínica es-
tán incrementándose debido a factores tales como: (i) la 
mayor incidencia de la complejidad y la especialización 
en la atención; (ii) mayores comorbilidades; (iii) la mayor 
incidencia de enfermedades crónicas; (iv) los déficits de 
fuerza laboral a nivel mundial; y (v) las iniciativas para 
lograr una cantidad segura de horas de trabajo.

Un ejemplo típico de la atención compleja que involucra 
a múltiples equipos consiste en el tratamiento de una 

embarazada que desarrolla un émbolo pulmonar. Su 
equipo de atención clínica podría incluir a enfermeras, 
una partera, un obstetra, un endocrinólogo y un neumo-
nólogo, así como también a la misma mujer embarazada. 
Además, los profesionales de la salud que la cuidan du-
rante el día no son los mismos que los que se encargan 
de su cuidado durante la noche o el fin de semana. En un 
hospital escuela de grandes proporciones, habrá equipos 
de médicos para cada área de especialidad y profesión 
de la salud, los cuales, en su totalidad, deberán coordinar 
entre sí la atención clínica que brindan: enfermeras, far-
macéuticos y demás colaboradores y profesionales clíni-
cos, así como también el equipo de atención primaria de 
la paciente. En un lugar donde haya recursos limitados, el 
equipo clínico quizás se componga de una sola enferme-
ra, una partera, un médico y la mujer embarazada, pero 

1
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es igual de importante que actúen de manera coordina-
da y que tengan una buena comunicación entre ellos en 
todo momento.

Muchos estudiantes estarán familiarizados con el equipo 
clínico que se suele asociar a los grandes hospitales. El 
equipo clínico es jerárquico y comprende a los médicos 
más experimentados hasta el más inexperto. Desde la 
perspectiva del paciente, el equipo es más amplio toda-
vía que sólo el equipo clínico, ya que también incluye a 
las enfermeras, a los demás profesionales de la salud y 
al personal de guardia que se encargan de su cuidado y 
tratamiento.

Este tema reconoce que es poco probable que los estu-
diantes que se encuentran en los primeros años de sus 
carreras hayan trabajado personalmente como integran-
tes de un equipo de atención clínica y a menudo suele te-
ner una escasa comprensión de cómo se arman equipos 
de atención clínica que funcionen con eficiencia. En este 
tema, apuntamos a valernos de las experiencias de los 
estudiantes en lo que hace al trabajo en equipo y obser-
var los equipos en los que participarán cada vez más en 
calidad de estudiantes avanzados y clínicos practicantes.

Palabras clave
Equipo, valores, presunciones, roles y responsabilidades, 
estilos de aprendizaje, habilidades de escucha, resolución 
de conflictos, liderazgo, comunicación eficiente.

Objetivos pedagógicos
Los estudiantes deberían comprender la importancia que 
tiene el trabajo en equipo en la atención clínica y saber 
cómo desempeñarse como jugadores eficientes en equi-
po. Cabe reconocer que, como estudiante, habrá que 
formar parte de numerosos equipos de atención clínica.

Resultados pedagógicos: de 
conocimiento y de actuación

Requisitos de conocimiento
La aplicación de los siguientes principios de trabajo en 
equipo propiciará una atención clínica eficaz.
•	Tener presente cómo nuestros valores y presunciones 

afectan las interacciones con los demás. Esto resulta 
especialmente importante cuando los pacientes y el 
personal clínico provienen de antecedentes culturales 
distintos.

•	Tener presente a los demás integrantes del equipo y 
cómo los factores psicosociales afectan las interaccio-
nes que se suscitan dentro del equipo.

•	Ser consciente del impacto que genera el cambio en 
los equipos.

•	 Incluir al paciente dentro del equipo, así como también 
a sus familiares según corresponda.

•	Utilizar técnicas de comunicación apropiadas.
•	Utilizar técnicas de apoyo mutuo.
•	Resolver conflictos.
•	Estar abierto a cambiar y observar conductas.

Introducción a equipos de atención clínica

¿Qué es un equipo?
La naturaleza de los equipos es variada y compleja. En 
lo que hace a la atención clínica, el equipo más eficien-
te desde la perspectiva del paciente es el equipo mul-
tidisciplinario, pero los equipos pueden llegar a confor-
marse a partir de un único grupo de profesionales. Los 
integrantes del equipo pueden colaborar estrechamente 
en un solo lugar o bien estar ubicados en toda un área 
geográfica. Algunos equipos cuentan con un elenco 
constante de miembros mientras que los integrantes de 
otros equipos pueden llegar a cambiar con frecuencia. 
Los ejemplos de equipos comprenden coros, equipos de-
portivos, unidades militares, tripulaciones aeronáuticas y 
equipos de respuesta ante emergencias. En un equipo 
de atención clínica, los pacientes reciben tratamiento en 
una multiplicidad de entornos: su domicilio, las clínicas, 
pequeños hospitales y grandes hospitales escuela. En 
cada uno de estos lugares, lo bien que se comunique el 
equipo entre sí y con el paciente determinará la eficiencia 
de la atención y el tratamiento, así como también cómo 
se sienten los integrantes del equipo sobre su trabajo.

Independientemente de su naturaleza, puede decirse 
que los equipos de atención clínica comparten ciertas 
características, las cuales implican que los integrantes del 
equipo:
•	Conozcan su función y las de los demás integrantes 

del equipo e interactúen entre sí con el propósito de 
lograr un objetivo común [2];

•	Tomen decisiones [3];
•	Posean conocimientos y habilidades especializadas y 

suelan funcionar bajo condiciones de gran carga de 
trabajo [4, 5];

•	Actúen como unidad colectiva, como consecuencia 
de la interdependencia de las tareas realizadas por los 
integrantes del equipo [6]. Un equipo no es el mismo 
que otros grupos pequeños como con un comité que 
provienen de diversos antecedentes para un propósito 
en particular y no suelen estar vinculados con la aten-
ción clínica práctica del paciente.

Salas definió el equipo como:
•	Un conjunto distinguible de dos o más personas que 

interactúan en forma dinámica, interdependiente y 
adaptada en pos de un fin/objetivo/misión común y 
valorado, y que a cada uno de ellos se les ha asignado 
desempeñar roles o funciones específicas y que cuen-
tan con un período limitado de membrecía [7].

Los profesionales de la salud deben participar de muchos 
comités, que se crean con el fin de asistir a la gerencia 
en la gestión de problemas o ejercicios de planificación; 
dichos grupos no constituyen equipos.

Los diferentes tipos de equipos que 
se encuentran en la atención clínica
Existen muchos tipos de equipos en el campo de la aten-
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ción clínica, entre los cuales se encuentran clínicas rurales 
de atención primaria, clínicas para mujeres y niños, ma-
ternidades, UTIs, guardias médicas, equipos de atención 
primaria comunitaria, equipos conformados para desa-
rrollar una tarea específica, tales como los equipos de 
respuesta ante emergencias y equipos multiprofesionales 
como los equipos multidisciplinarios de atención oncoló-
gica, que se reúnen para planificar y coordinar la aten-
ción de un determinado paciente.

Los equipos pueden tener una ubicación geográfica co-
mún, como ser una clínica u hospital rural, o bien los 
integrantes del equipo pueden llegar a estar disemina-
dos en múltiples lugares, como sucede en el caso de un 
equipo oncológico multidisciplinario o uno de atención 
primaria de la salud. Los equipos pueden abarcar una 
única disciplina o bien implicar el aporte de múltiples dis-
ciplinas, incluido el personal administrativo: el paciente 
siempre debe ser considerado parte del equipo. Los roles 
de estos profesionales variarán entre y dentro de cada 
equipo según el momento. Los roles de los integrantes 
del equipo suelen ser flexibles y oportunos. Por ejemplo, 
el liderazgo podría cambiar según la idoneidad que se 
requiera.

En apoyo a la atención centrada en el paciente y su 
seguridad, se está considerando cada vez más tanto a 
los pacientes como sus a cuidadores asistenciales como 
miembros activos del equipo de atención clínica. Además 
de ser importante para un proceso compartido de toma 
de decisiones y de consentimiento informado, involucrar 
al paciente como integrante del equipo puede mejorar la 
seguridad y la calidad de la atención, ya que el paciente 
representa una valiosa fuente de información, al ser el 
único integrante del equipo que está presente en todo 
momento durante el transcurso de su atención clínica. 
También es el único con la idoneidad suficiente en cuan-
to a la experiencia de su enfermedad o afección.

El programa TeamSTEPPS™ desarrollado en 
los Estados Unidos identifica a una serie de 
distintos tipos, pero interrelacionados, de equipos que 
sustentan y brindan atención clínica.

Equipos principales
Los equipos principales se componen de líderes e in-
tegrantes del equipo que participan directamente del 
cuidado del paciente. Los integrantes de equipos prin-
cipales incluyen prestadores de atención directa, como 
ser enfermeras, farmacéuticos, médicos, odontólogos, 
asistentes y, por supuesto, el paciente o su cuidador 
asistencial. Estos integrantes funcionan desde la clínica 
o guardia de la institución prestadora de atención clínica. 
Los integrantes principales también incluyen prestadores 
de continuidad: aquellos que se encargan del paciente 
desde su evaluación inicial hasta su alta definitiva, como 
por ejemplo, los encargados de casos clínicos.  El equipo 
principal puede cambiar con frecuencia, pero suele cons-
tar de un médico y una enfermera y, según el área de 

atención clínica de que se trate, también puede incluir a 
un fisioterapeuta, un odontólogo y/o un farmacéutico.

Equipos de coordinación
El equipo de coordinación es el grupo responsable de la 
gestión operativa cotidiana y de las funciones de coordi-
nación y gestión de los recursos para los equipos princi-
pales. Las enfermeras suelen ocupar dichas posiciones de 
coordinación en los hospitales. En los ámbitos y clínicas 
rurales, el equipo de coordinación puede comprender a 
administradores de servicios de salud, enfermeras, médi-
cos u otros profesionales de la salud.

Equipos de contingencia
Los equipos de contingencia están formados para aten-
der eventos emergentes o específicos (por ej. equipos 
de emergencias cardíacas, equipos de respuesta ante 
desastres, equipos de emergencias obstétricas, equipos 
de respuesta rápida). Los integrantes de un equipo de 
contingencia provienen de distintos equipos principales.

Equipos auxiliares
Los equipos auxiliares se componen de personas tales 
como personal de limpieza o maestranza que brindan 
atención directa a los pacientes según tareas específicas 
y por tiempo limitado, o bien brindan servicios que faci-
litan la atención del paciente. Los integrantes de estos 
equipos no suelen estar ubicados en el lugar donde los 
pacientes reciben su cuidado de rutina.

Los equipos de servicios auxiliares son primordialmente 
equipos de prestación de servicios cuya misión consiste 
en brindar apoyo al equipo principal, lo cual no significa 
que no deberían compartir los mismos objetivos. El resul-
tado exitoso de un paciente que se somete a una cirugía 
requiere de información precisa sobre la provisión de ali-
mentos y las pertinentes instrucciones sobre indicaciones 
tales como “nada por vía oral”, de manera tal que no re-
ciba, involuntariamente, una comida que pudiera repre-
sentarle un riesgo de asfixia. En general, los equipos de 
servicios auxiliares funcionan de manera independiente. 
Sin embargo, hay muchas ocasiones en las que deberían 
ser considerados como parte del equipo principal.

Servicios de apoyo
Los equipos de servicios de apoyo se componen de perso-
nas que prestan servicios indirectos y específicos de cada 
tarea dentro de la institución clínica. Los integrantes de 
estos equipos orientados al servicio ayudan a facilitar la 
experiencia clínica óptima de los pacientes y sus familia-
res. Sus roles se integran en el sentido de gestionar el en-
torno, los activos y la logística dentro de una institución. 
Los servicios de apoyo se componen primordialmente de 
un equipo orientado al servicio cuya misión consiste en 
generar un entorno eficiente, seguro, cómodo y limpio, 
que repercuta en el equipo de atención del paciente, la 
percepción del mercado, la eficiencia operativa y la segu-
ridad del paciente.

9
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La Administración
La Administración incluye a los líderes ejecutivos de la 
unidad o institución y tiene la responsabilidad perma-
nente del funcionamiento y gestión general de la orga-
nización. La Administración modela el clima y la cultura 
para un sistema de trabajo en equipo tendiente a florecer 
siempre que establezca y comunique la visión institucio-
nal, desarrolle y aplique políticas reglamentarias, provea 
los recursos necesarios para su implementación exitosa, 
establezca las expectativas del personal (sus roles y res-
ponsabilidades), haga que los equipos rindan cuentas de 
su actuación y defina la cultura de la organización.

¿Cómo el uso de equipos mejora la 
atención del paciente?
Tradicionalmente, la atención clínica ha visto al clínico 
individual como el único responsable del cuidado y tra-
tamiento del paciente. Sin embargo, hoy en día, los pa-
cientes rara vez son atendidos por un solo profesional 
de la salud. La seguridad del paciente, en el contexto de 
un complejo sistema de atención de la salud, reconoce 
que un trabajo en equipo eficiente resulta esencial para 
minimizar los eventos adversos ocasionados por la mala 
comunicación con los demás encargados del cuidado del 
paciente y los malos entendidos en cuanto a sus roles y 
responsabilidades. Los pacientes tienen un derecho ad-
quirido sobre su propio cuidado así como también deben 
formar parte de las vías de comunicación; se ha demos-
trado que su participación también contribuye a minimi-

zar errores y potenciales eventos adversos.

El vínculo entre las habilidades no técnicas, como el tra-
bajo en equipo, y los eventos adversos ahora se encuen-
tra bien establecida [9, 10], tal como lo está la creciente 
carga de enfermedades crónicas, comorbilidades y po-
blaciones en constante envejecimiento promedio. Estos 
desafíos requieren de un enfoque terapéutico coordina-
do y multidisciplinario [11].

En una de las principales revisiones críticas sobre la capa-
citación en formación de equipos, Baker et al. [1] sostu-
vieron que la capacitación de los profesionales de la sa-
lud como equipos “constituye una estrategia pragmática 
y eficaz para mejorar la seguridad del paciente y reducir 
los errores médicos”.

El trabajo en equipo ha estado asociado a mejores resul-
tados en las áreas de atención primaria [12] y cuidado 
oncológico [13]. Además, el trabajo en equipo también 
ha estado asociado a menores errores médicos [14, 15]. 
Tal como lo reseña el Cuadro B.4.1, mejorar el trabajo 
en equipo puede brindar beneficios que van más allá de 
la obtención de mejores resultados para el paciente y su 
seguridad, incluso beneficios para cada uno de los clíni-
cos intervinientes que conforman el equipo y a éste en 
su conjunto, así como también para toda la organización 
en la que está radicado el equipo [11].
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Cuadro B.4.1. Medidas para un trabajo en equipo eficiente.

Resultados mensurables de un trabajo en equipo eficiente

Beneficios individuales

Beneficios para la 

organización

Beneficios para el equipo Pacientes Integrantes del equipo

Menores costos y tiempos de 

internación hospitalaria

Mejor coordinación de la 

atención clínica

Mejor satisfacción respecto 

de la atención

Mejor satisfacción laboral

Menor cantidad de 

internaciones imprevistas

Uso eficiente de los servicios 

de atención clínica

Aceptación del tratamiento Mayor claridad en cuanto a 

los roles

Mejor accesibilidad para los 

pacientes

Mejor comunicación y diver-

sidad profesional

Mejores resultados clínicos y 

mejor calidad de la atención

Menores errores médicos

Mejor bienestar

Fuente: Adaptado de Mickan S.M., Rodger S.A. Effective health care teams: a model of six characteristics developed from sha-
red perceptions. [“Equipos de atención clínica eficientes: modelo de seis características desarrolladas a partir de percepciones 
compartidas”] Journal of Interprofessional Care, 2005 [16].

¿Cómo formar y desarrollar equipos?
Se ha venido llevando a cabo una considerable investiga-
ción en la formación y el desarrollo de equipos en otras 
actividades con grandes riesgos operativos. Tal como se 
detalla en el Cuadro B.4.2, existen cuatro etapas en el 
desarrollo de equipos: su formación, agitación; regla-
mentación y ejecución.
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Cuadro B.4.2. Etapas en el desarrollo de equipos

Etapa Definición

Formación Suele estar caracterizada por la ambigüedad y la confusión. Los integrantes del equipo quizás no hayan 

elegido trabajar juntos y se comuniquen de una manera cautelosa, superficial e impersonal. Pueden 

llegar a resultar confusos sobre la tarea a realizar.

Agitación Una etapa difícil en la que podría haber conflicto entre los integrantes del equipo y algo de rebelión en 

contra de las tareas asignadas. Los integrantes del equipo podrían competir por posiciones de poder y 

puede haber frustración ante la falta de progreso en la tarea.

Reglamentación Se establece una comunicación abierta entre los integrantes del equipo y este comienza a abordar la 

tarea en cuestión. Se establecen patrones de comunicación y procedimientos generalmente aceptados.

Ejecución El equipo concentra toda su atención en lograr los objetivos. Ahora, mantiene una relación estrecha y 

cooperativa, abierta y confiada, emprendedora y eficiente.

Fuente: Modificado de Flin R.H., O’Connor P., Crichton M. Safety at the sharp end: a guide to nontechnical skills, [“La seguri-
dad en los sectores más problemáticos: guía para incorporar habilidades no técnicas”] 2008 [18].

Al igual que otras actividades, muchos equipos de aten-
ción clínica, tales como los equipos de emergencia o ci-
rugía, deben colaborar estrechamente y ser plenamente 
funcionales sin prácticamente contar con nada de tiem-
po para entablar relaciones interpersonales y atravesar 
las fases de formación o reglamentación descriptas más 
arriba [18]. Por este motivo, resulta importante que los 
profesionales de la salud sepan cómo desempeñarse 
como miembros eficientes de un equipo antes de inte-
grar uno. La siguiente sección describe las características 
de los equipos eficientes.

Características de los equipos eficientes
Existen muchos modelos para describir un trabajo en 
equipo eficiente. Históricamente, tales modelos han pro-
venido de otras actividades, tales como la gestión de re-
cursos de tripulación (CRM, por sus siglas conocidas en 
inglés) de la aeronáutica. El Recuadro B.4.1 expone las 

principales características de la CRM desarrolladas en la 
industria aeronáutica.

Los equipos de atención clínica revisten muchas carac-
terísticas distintas; algunos son muy estables, pero otros 
pueden ser muy inestables y sufrir frecuentes cambios 
en su conformación. Cada uno de los integrantes del 
equipo contará con distintos niveles de conocimientos y 
habilidades, que deberán adaptarse. Mickan y Roger [16] 
han descripto la siguiente lista de características sencillas 
que apuntalan a los equipos clínicos eficientes indepen-
dientemente de lo estables o inestables que sean.

Propósito común
Los integrantes del equipo generan un propósito común 
y claramente definido que incluye intereses colectivos y 
demuestra una titularidad compartida.

Objetivos mensurables
Los equipos establecen objetivos que se puedan medir y 
se concentrar en la tarea específica del equipo.

Liderazgo eficiente
Los equipos requieren de un liderazgo eficiente que es-
tablezca y mantenga estructuras, maneje conflictos, es-
cuche a sus integrantes y confíe en ellos además de apo-
yarlos. Los autores también destacaron la importancia 
que reviste el hecho de que los integrantes del equipo se 
pongan de acuerdo y compartan funciones de liderazgo.

Comunicación eficaz
Los buenos equipos de atención clínica comparten ideas 
e información con rapidez y regularidad, llevan registros 
por escrito y se dan un tiempo para la reflexión grupal. 
Algunos de los análisis más profundos de la comunica-
ción dentro de equipos interprofesionales (en todas las 
disciplinas y no sólo entre las especialidades médicas) se 
han concentrado en equipo de alto riesgo como los rela-
cionados con cirugía [19, 20].

La aplicación de la CRM en la atención 
clínica
La CRM fue desarrollada por la industria aero-
náutica con el fin de mejorar las comunicaciones 
en la cabina y así implementar sistemas de toma 
de decisiones centrados en el equipo. La CRM se 
define como “la utilización de todas las fuentes 
disponibles –información, equipos y personas- con 
el fin de lograr operaciones de vuelo seguras y 
eficientes”. (Comisión Nacional de Seguridad del 
Transporte de los EE.UU.). La CRM se ha venido 
utilizando en la atención clínica con el propósito 
de mejorar el trabajo en equipo y las comunicacio-
nes e iniciar otros procesos seguros.

Recuadro B.4.1. Resumen de la gestión de re-
cursos de tripulación (CRM)
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Buena cohesión
Los equipos cohesivos tienen un espíritu y compromiso 
de equipo único e identificable, ya que cuentan con una 
mayor longevidad dado que los integrantes de los equi-
pos desean continuar trabajando juntos.

Respeto mutuo
Los equipos eficientes cuentan con integrantes que res-
petan los talentos y creencias de cada uno de ellos, ade-
más de sus respectivos aportes profesionales. Los equi-
pos eficientes también aceptan y alientan la diversidad 
de opiniones entre sus miembros.

Requisitos adicionales
Los requisitos adicionales para lograr equipos eficientes 
son [8, 18, 21]:
•	Probidad individual en cuanto a la tarea (tanto en fun-

ción de las habilidades técnicas personales como las de 
trabajo en equipo);

•	Motivación para las tareas;
•	 Flexibilidad;
•	Habilidad para monitorear su propio desempeño;
•	Resolución eficaz y aprendizaje del conflicto;
•	Participación en el monitoreo de situaciones problemá-

ticas.

Liderazgo
Un liderazgo eficaz es una característica clave de todo 
equipo eficiente. Los líderes de equipos eficientes facili-
tan, supervisan y coordinan las actividades de los demás 
integrantes del equipo cumpliendo las siguientes funcio-
nes:
•	Aceptar el rol de liderazgo;
•	Pedir ayuda siempre que corresponda;
•	Monitorear constantemente la situación;
•	Establecer prioridades y tomar decisiones;
•	Utilizar recursos para maximizar el desempeño;
•	Resolver conflictos de equipo;
•	Equilibrar la carga de trabajo dentro del equipo;
•	Delegar tareas o funciones;
•	 Llevar a cabo sesiones informativas, charlas y reunio-

nes informativas sobre diversas operaciones;
•	 Facultar a los integrantes del equipo para expresarse 

libremente y formular preguntas;
•	Organizar actividades de perfeccionamiento y capaci-

tación para el equipo;
•	 Inspirar a los demás integrantes del equipo y mantener 

una cultura positivo de grupo;
•	Asegurarse de que el equipo mantenga el rumbo y 

cumpla con los resultados esperados.

Incluir al paciente como miembro del equipo de atención 
clínica es un concepto novedoso. Tradicionalmente, el rol 
del paciente ha sido más pasivo y se ha limitado al de 
mero receptor de atención clínica. Sin embargo, sabe-
mos que los pacientes aportan sus propias habilidades y 
conocimientos acerca de su afección y enfermedad. Los 
estudiantes pueden comenzar a mostrar liderazgo en 
esta área tratando de incluir a los pacientes y sus fami-

liares tanto como puedan. Establecer contacto visual con 
los pacientes, verificar y confirmar información y buscar 
datos adicionales se puede realizar en el contexto de una 
ronda de guardia o de una consulta clínica. Incluir al pa-
ciente en una verificación de seguridad para cerciorarse 
de que la información correcta y completa se encuentre a 
disposición de todos los que integran el equipo.

Técnicas de comunicación para equipos 
de atención clínica
El escritor británico, George Bernard Shaw, dijo una fra-
se célebre: “El mayor problema con la comunicación es 
la ilusión que se ha logrado con ella”. Las buenas habi-
lidades de comunicación residen en el núcleo principal 
de la seguridad del paciente y de un trabajo en equi-
po eficiente. Las siguientes estrategias pueden ayudar a 
los integrantes del equipo a compartir información con 
precisión y asegurarse de que el foco se centre en la in-
formación que se está comunicando. Recientemente se 
ha demostrado que el uso de una herramienta llamada 
PSAER1 (Presentación, Situación, Antecedentes, Evalua-
ción, Recomendación) mejora las derivaciones telefóni-
cas efectuadas por los estudiantes de Medicina en un 
entorno simulado de inmersión [22].

La siguientes descripción y casos de ejemplo se han to-
mado del programa TeamSTEPPS™ [8].

PSAER
La PSAER es una técnica que sirve para comunicar infor-
mación crítica sobre una determinada preocupación del 
paciente que requiere de atención y acción inmediatas. 
La técnica tiene por objeto asegurar que se comunique la 
información correcta y el nivel de preocupación en todo 
intercambio mantenido entre profesionales de la salud.

Presentación
“Mi nombre es Mary Smith y soy la enfermera que cuida 
de la Señora Joseph, que se encuentra en la cama 5 del 
ala 4 del hospital”.

Situación
¿Qué le ocurre al paciente?
“Estoy llamando en relación con la Sra. Joseph de la ha-
bitación 251. Su queja principal es falta de aire de recien-
te aparición”.

Antecedentes
¿Cuál es el antecedente o contexto clínico?
“La paciente es una mujer de 62 años en su primer día 
de postoperatorio tras una cirugía abdominal. Ni registra 
antecedentes cardíacos ni pulmonares”.

Evaluación
¿Cuál pienso yo que es el problema?
Los sonidos respiratorios se aprecian disminuidos en el 

1  ISBAR (en inglés) = Introduction, Situation, Background, Assessment, 

Recommendation.
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costado derecho con reconocimiento de dolor. Quisiera 
descartar un neumotórax”.

Recomendación
¿Qué haría para corregirlo?
“Siento firmemente que la paciente debería ser evaluada 
ahora mismo. ¿Podría venir de inmediato?”

Si el integrante del equipo de atención clínica no está 
conforme con la respuesta a su pedido de asistencia in-
mediata, debería procurar asistencia y asesoramiento de 
otro profesional superior.

Convocatoria
La convocatoria es una estrategia que sirve para comuni-
car información importante o crítica destinada a informar 
a todos los integrantes del equipo en forma simultánea 
durante situaciones de emergencia. Esta técnica ayuda a 
los integrantes del equipo a anticipar los próximos pasos 
y dirigir la responsabilidad hacia una persona específica 
a cargo de llevar a cabo la tarea puntual requerida. A 
continuación se muestra un ejemplo de intercambio en 
una convocatoria entre un líder de equipo y un residente.

Líder:	 ¿Estado de la vía aérea?
Residente:	 Vía aérea despejada.
Líder:	 ¿Sonidos respiratorios?
Residente:	 Sonidos respiratorios disminuidos a la 

derecha.
Líder:	 ¿Presión arterial?
Residente:	 La presión arterial es de 96/92.

Corroboración
Esta es una técnica sencilla para asegurarse de que la 
información transmitida por el emisor sea comprendida 
por el receptor tal como se pretendió [23]:

Paso uno: El remitente inicia el mensaje.
Paso dos: El receptor acepta el mensaje y brinda 
comentario.
Paso tres: El emisor corrobora para asegurarse de 
que el mensaje se haya entendido.

Médico:	 Déle 25 mg de Benadril por endovenosa 
en bolo.

Enfermera:	 ¿25 mg de Benadril por endovenosa en 
bolo?

Médico:	 Así es.

Pase de guardia
El pase de guardia es un momento crucial para un inter-
cambio preciso de información. Los errores en la comu-
nicación pueden traer como resultado que los pacientes 
no reciban un tratamiento correcto y sufran un resultado 
adverso. El pase de guardia en la clínica se refiere a la 
transferencia de responsabilidad profesional y rendición 
de cuentas respecto de algunos o todos los aspectos que 
hacen a la atención clínica de un determinado paciente 
o grupo de pacientes, en manos de otra persona o gru-
po profesional de manera temporaria o permanente. El 
“paso la batuta” (“I pass the baton”) es una estrategia 
que sirve para lograr pases de guardia oportunos y pre-
cisos.

I Introduction (Presentación) Preséntese usted mismo, su función y su trabajo y el nombre del paciente

P Patient (Paciente) Nombre, datos identificatorios, edad, sexo, localidad

A Assessment  (Evaluación) Dolencia principal presente, signos vitales, síntomas y diagnóstico

S Situation (Situación) Circunstancias/estado actual, incluido el código de estado, nivel de (in)certidumbre, 

cambios recientes y respuesta al tratamiento

S Safety Concerns (Inquietudes 

de seguridad)

Valores/informes críticos de laboratorio, factores socioeconómicos, alergias y alertas 

(caídas, aislamiento, etc.)

The

B Background (Antecedentes) Co-morbilidades, episodios previos, medicamentos actuales y antecedentes familiares

A Actions (Acciones) ¿Qué acciones se han tomado o hacen falta? Provea una breve fundamentación

T Timing (Coordinación) Nivel de urgencia y coordinación explícita y priorización de acciones

O Ownership (Responsabilidad) Identificación del responsable (persona/equipo), incluido el paciente /su familia

N Next (Siguiente) ¿Qué sucederá después?

¿Se anticipa algún cambio?

¿Cuál es el plan?

¿Hay planes de contingencia?

N. del T.: La expresión original en inglés forma una frase mnemotécnica imposible de adaptar con iniciales a la lengua española, 
por ese motivo se ha decidido dejar la expresión original en inglés con su correspondiente explicación en español.
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Cómo resolver el desacuerdo y el 
conflicto
La habilidad de resolver el conflicto o el desacuerdo 
dentro del equipo resulta crucial para lograr un trabajo 
en equipo exitoso. Esto puede ser particularmente de-
safiante para los integrantes menos experimentados del 
equipo, tales como estudiantes, o bien en equipo que 
revisten una naturaleza muy jerárquica.

Sin embargo, es importante que todos los integrantes 
del equipo sientan que pueden formular comentarios 
siempre que vean algo que piensan que repercutirá en la 
seguridad del paciente.

Se han desarrollado los siguientes protocolos para ayu-
dar a los integrantes de un equipo a expresar sus inquie-
tudes de una manera gradual.

Seguridad psicológica
Esta es la medida en la cual la gente percibe su entorno 
laboral como propicio para asumir estos riesgos interper-
sonales [24].

Regla del doble planteo
La regla del doble planteo está diseñada para facultad a 
todos los integrantes del equipo para detener una activi-
dad si perciben o descubren un incumplimiento esencial 
de la seguridad. Puede haber ocasiones en las que se 
adopte un acercamiento hacia un integrante del equipo, 
pero que sea ignorado o rechazado sin mayor conside-
ración. Esto requerirá que la persona exprese sus inquie-
tudes reformulándolas como mínimo dos veces en caso 
de que su primer planteo haya sido ignorado (de aquí 
el nombre de la “regla del doble planteo”). Estos dos 
intentos pueden provenir de la misma persona o de dos 
integrantes distintos del equipo:

El primer planteo debería adoptar la forma de pregunta.
Enfermera: Estoy preocupada por la Sra. Jones de la 
cama 23. No se ve bien y sus síntomas son distintos a los 
que suele presentar. ¿Podría echarle un vistazo?

El segundo planteo debería proporcionar algo de susten-
to para la inquietud del integrante del equipo.
Enfermera: Estoy en verdad preocupada por la Sra. Jo-
nes. Sus síntomas me están preocupando. Creo que ne-
cesita que la revisen ahora mismo.

Recuerde que se trata de actuar en defensa del paciente. 
La táctica del doble planteo asegura que se haya atendi-
do, entendido y reconocido una inquietud planteada en 
forma expresa.

El integrante del equipo destinatario del planteo debe 
reconocer las inquietudes.
Médico: Por lo que ha dicho, parece muy preocupada 
por la Sra. Jones. La veré ahora mismo.

Si esto no trae como resultado un cambio o sigue sien-

do inaceptable, entonces la persona que ha formulado 
el planteo debería tomar medidas más firmes hablando 
con un supervisor o la persona que siga en la cadena de 
mando.

PICS
PICS es la abreviatura de un proceso de tres etapas para 
ayudar a la gente a detener una actividad problemática.

Estoy 		  Preocupado
Estoy 		  Incómodo
Esto es una	 Cuestión de Seguridad

Guión DESC
DESC describe un proceso constructivo para resolver 
conflictos. El objetivo consiste en lograr consenso.

Describir la situación o conducta específica y proveer evi-
dencias o datos concretos.
Expresar cómo lo hace sentir la situación y cuáles son sus 
inquietudes.
Sugerir otras alternativas y procurar acuerdos.
Consecuencias: se deberían formular en función del efec-
to que tienen sobre los objetivos establecidos del equipo 
o sobre la seguridad del paciente.

Los desafíos del trabajo en equipo 
eficiente
Existen una serie de barreras específicas para establecer 
y mantener un trabajo en equipo eficiente en el campo 
de la atención clínica. Algunas de ellas se describen a 
continuación.

Cambio de roles
En muchos entornos clínicos se da un considerable cam-
bio y superposición de los roles desempeñados por los 
distintos profesionales de la salud. Alguno ejemplos de 
ello son los cambios en los roles de las parteras, los ra-
diógrafos que leen placas radiográficas sencillas, las en-
fermeras que realizan colonoscopías, los técnicos den-
tales que realizan extracciones y simples restauraciones 
dentales, y las enfermeras practicantes, las enfermeras-
parteras y los farmacéuticos que recetan medicamentos. 
Estos cambios de roles pueden representar desafíos para 
los equipos en términos de asignación y reconocimiento 
de roles. Asimismo, puede haber miembros del equipo 
que no cuentan con las calificaciones específicas como 
puede ser un asistente dental o una enfermera auxiliar o 
asistente. Estas personas son miembros importantes del 
equipo y deberían recibir supervisión y apoyo como pa-
res integrantes del equipo. En algunos casos, es probable 
que tengan que desempeñar funciones para las cuales 
no estén capacitados. De ocurrir esto, deberían recibir 
una adecuada preparación y asistencia.

Cambio de ámbitos
La naturaleza de la atención clínica está cambiando de 
muchas maneras, incluso se da una mayor prestación 
de atención clínica para afecciones crónicas en ámbitos 
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clínicos comunitarios y la transferencia de muchos proce-
dimientos quirúrgicos hacia centros ambulatorios. Estos 
cambios requieren el desarrollo de nuevos equipos y la 
modificación de equipos ya existentes.

Jerarquías en la atención clínica
La atención clínica es fuertemente jerárquica en su natu-
raleza, lo cual puede llegar a ser contraproducente para 
el buen funcionamiento de equipos eficientes en los que 
deberían tenerse en cuenta las opiniones de todos sus 
integrantes; el líder del equipo no necesariamente deba 
ser un médico. Si bien ha habido un creciente reconoci-
miento de que el trabajo en equipo es importante en la 
atención clínica, ello no se ha traducido a un cambio en 
las prácticas, en especial en los países donde las normas 
culturales de comunicación no se adapten con naturali-
dad al trabajo en equipo.

Naturaleza individualista de la atención clínica
Muchas profesiones clínicas, tales como las de enferme-
ría, odontología y medicina, se basan en la relación autó-
noma y directa que se da entre el prestador de atención 
clínica y el paciente. Si bien esta relación sigue siendo un 
valor central, se ve cuestionada por muchos conceptos 
del trabajo en equipo y de la atención compartida. Esto 
se puede observar en muchos niveles, desde los clínicos 
que no están dispuestos a compartir la atención de sus 
pacientes hasta las implicancias médicas y jurídicas de 
una atención basada en equipos.

La inestabilidad de los equipos
Tal como se lo desarrollara anteriormente, los equipos 
de atención clínica suelen ser transitorios por naturale-
za, al conformarse para una tarea o evento específico 
(por ej. los equipos de atención coronaria de emergen-
cia). La naturaleza transitoria de estos equipos pone gran 
énfasis en la calidad de la capacitación de cada uno de 
sus integrantes, lo cual plantea desafíos específicos en la 
atención clínica, donde se les suele prestar insuficiente 
atención a la educación y la capacitación, dado que los 
trabajadores de la salud se concentran en la prestación 
de sus servicios.

Los accidentes en otros sectores
Los análisis de incidentes de alta exposición, como lo son 
los desastres aeronáuticos, han identificado tres tipos 
principales de fallas en el trabajo en equipo que contribu-
yen al acaecimiento de accidentes, a saber, una imprecisa 
y vaga definición de los roles, la falta de coordinación 
explícita y otros hechos de mala comunicación [18, 25].

¿Cómo evaluar el desempeño del equipo?
Evaluar el desempeño del equipo constituye un impor-
tante paso para el mejoramiento de su desempeño. Se 
encuentra disponible una serie de medidas de evaluación 
del desempeño del trabajo en equipo [18, 26, 27]. Los 
equipos pueden ser evaluados en un entorno simulado, 
mediante la observación directa de su práctica real o bien 
por el uso de ejercicios de trabajo en equipo, tales como 

los que se describen en las siguientes secciones sobre 
cómo enseñar el trabajo en equipo.

A los equipos se los puede evaluar según el desempeño 
individual dentro del equipo o bien según el equipo mis-
mo en su conjunto. Las evaluaciones las pueden realizar 
un experto o bien se pueden llevar a cabo mediante cali-
ficaciones del desempeño determinadas por pares.

Un análisis de los estilos de aprendizaje o de las habilida-
des para la resolución de problemas que cada individuo 
aporta al trabajo en equipo puede resultar útil al mo-
mento de seguir la evaluación del desempeño del equipo 
[28].

Resumen de los requisitos de conocimiento
El trabajo en equipo eficiente no se da solo. Requiere 
de un entendimiento de las características de los equi-
pos exitosos, así como también de un conocimiento de 
cómo funcionan los equipos y las maneras de mante-
ner eficiente su funcionamiento. Existe una variedad de 
herramientas que se han desarrollado para promover la 
comunicación y el desempeño en equipo, incluidas las 
técnicas de PSAER, convocatoria, corroboración y la de 
“paso la batuta”.

Lo que los estudiantes 
deben hacer para aplicar 
los principios del trabajo en equipo
Los estudiantes pueden aplicar los principios del trabajo 
en equipo apenas comienzan su carrera. Muchas carreras 
de grado relacionadas con la atención clínica se basan 
en el aprendizaje basado en la resolución de problemas 
(ABRP) o bien comprenden debates en grupos reducidos 
que les exigen a los estudiantes colaborar en equipos 
con el fin de generar conocimientos y resolver proble-
mas. A través de estas actividades, los estudiantes pue-
den comenzar a aprender cómo funcionan los equipos y 
qué es lo que hace a un grupo de aprendizaje eficiente. 
Aprender a compartir información, manuales y apuntes 
de clase constituye un indicador principal para compartir 
la información sobre pacientes o clientes.

Ser consciente de cómo nuestros propios 
valores y presunciones afectan las interacciones 
con los demás integrantes del equipo
Los estudiantes aprenden observando cómo interactúan 
entre sí los distintos profesionales de la salud. Se darán 
cuenta de que si bien un equipo puede estar constituido 
por muchas personalidades y estilos de ejercicio profesio-
nal distintos, ello no necesariamente haga que el equi-
po resulte menos eficiente. Antes bien, las fortalezas y 
debilidades complementarias de los distintos integrantes 
del equipo pueden facilitar la prestación de una atención 
clínica segura y de alta calidad.

Ser consciente de los roles de los integrantes del 
equipo y de cómo los factores psicosociales afectan 
las interacciones del equipo y reconocen el efecto 
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del cambio sobre los integrantes del equipo
A menudo, puede resultarles difícil a los estudiantes (y 
por cierto también a los clínicos en ejercicio de la pro-
fesión) apreciar los distintos roles que los profesionales 
de la salud desempeñan en los equipos, o bien cómo 
responden los equipos al cambio o a los factores psi-
cosociales. Se puede alentar a los estudiantes a realizar 
observaciones estructuradas de los equipos, observar los 
roles que las diferentes personas desempeñan y cómo la 
asignación de esos roles se relaciona tanto con las carac-
terísticas personales como con las profesiones de cada 
uno de los integrantes del equipo. Se puede alentar a 
los estudiantes a conversar con distintos integrantes de 
un equipo con el fin de hablar sobre sus experiencias de 
trabajar en equipo. Los docentes a su vez pueden asegu-
rarse de que los estudiantes queden incluidos en equipos 
con roles asignados para que puedan observar estos pro-
cesos desde su interior. Resulta crucial que todos los inte-
grantes del equipo entiendan el rol y las funciones de las 
distintas profesiones de manera tal que se instituyan de-
rivaciones y tratamientos adecuados para los pacientes.

La inclusión del paciente como miembro del equipo
Siempre que los estudiantes entrevisten a los pacientes, 
tomen sus historias clínicas, realicen un procedimiento o 
provean intervenciones terapéuticas para los pacientes, 
deberían tomarse el tiempo para comunicarse y compro-
meterse con el paciente. Esto puede incluir la una con-
versación con los pacientes sobre lo están haciendo o 
bien charlar sobre sus preocupaciones o inquietudes que 
pudieran tener los pacientes o sus cuidadores asisten-
ciales. Los estudiantes pueden incluir activamente a los 
pacientes en las clínicas y las rondas de sala invitándoles 
a participar en el momento o bien conversando con el 
equipo sobre cómo podrían ser incluidos los pacientes 
en esas charlas.

El uso de técnicas de apoyo mutuo, resolución 
de conflictos, uso de técnicas de comunicación 
correcta y cambio y observación de conductas
Los estudiantes pueden practicar todas estas competen-
cias en su trabajo con sus pares dentro de grupos de 
estudio o bien dentro de equipos de atención clínica, a 
medida que avanzan en su carrera y participan cada vez 
más de la atención del paciente. Tal como se detalla más 
adelante, se pueden usar muchos ejercicios de trabajo en 
equipo con grupos de estudiantes y profesionales practi-
cantes a fin de explorar estilos de liderazgo, técnicas de 
resolución de conflictos y habilidades de comunicación. 
La medida en la que los estudiantes puedan experimen-
tar u observar estas actividades dependerá de lo seguros 
que se sientan los profesionales de la salud al momento 
de plantear cuestiones o problemas ante el equipo o su 
líder.

Existe una serie de consejos prácticos para ayudar a los 
estudiantes a mejorar sus habilidades de comunicación. 
Los estudiantes pueden comenzar a practicar un buen 
trabajo en equipo al mismísimo comienzo de su carrera. 

La comunicación clara y respetuosa constituye el funda-
mente de todo buen trabajo en equipo. Siempre presén-
tese personalmente ante el paciente y presente al equipo 
o a sus colaboradores, aunque estén trabajando juntos 
durante unos pocos minutos. Aprenda los nombres de 
los integrantes del equipo y úselos. Algunos no se mo-
lestan en aprenderse los nombres de los integrantes del 
equipo que menos están presentes, como pueden ser los 
trabajadores auxiliares de la salud, creyendo que son me-
nos importantes. Sin embargo, los integrantes del equi-
po tendrán mejores relaciones interpersonales entre sí si 
utilizan los nombres de las personas en lugar de referirse 
a ellas por su profesión, tal como “la enfermera” o “el 
asistente”. Siempre que se deleguen tareas a otras per-
sonas, mírelas y verifique que cuenten con la información 
necesaria que les posibilite hacer la tarea encomendada. 
Hablar al aire es una práctica muy insegura puesto que 
no puede resultar claro a quién se está dirigiendo el men-
saje. Utilice un lenguaje objetivo y no subjetivo.

Vuelva a leer las instrucciones y cierre el diálogo de co-
municación en relación con la información referida a la 
atención del paciente. Exprese lo obvio como para evitar 
confusión.

Enfermera:	 El Sr. Brown va a hacerse una radiografía.
Estudiante:	 Entonces, llevaremos al Sr. Brown a hacer-

se una radiografía ahora.

Pida aclaración si algo no tiene sentido. Formule pregun-
tas y aclare todo el tiempo. Aclare su rol en distintas si-
tuaciones.

Enfermera:	 El Sr. Brown va a hacerse una radiografía.
Estudiante:	 Entonces, lo llevamos al Sr. Brown a hacer-

se una radiografía ahora mismo.
Enfermera:	 Sí.
Estudiante:	 ¿Quién está llevando al Sr. Brown para su 

radiografía?

Póngase firme siempre que sea necesario. Esto resulta 
difícil en todos lados, aun así, si un paciente se encuentra 
en riesgo de lesión grave, los profesionales de la salud, 
incluso los estudiantes, deben hacerse escuchar. Los clí-
nicos más experimentados estarán agradecidos a la larga 
si alguno de sus pacientes evita un evento adverso grave. 
Siempre que se dé un conflicto, concéntrese en “qué” es 
lo correcto para el paciente, y no en establecer “quién” 
tiene razón y quién no.

Informe al equipo antes de llevar a cabo una actividad en 
equipo y realice de inmediato una reunión informativa 
sobre la operación. Esto alienta a todos los integrantes 
del equipo a hacer sus aportes al debate sobre cómo sa-
lieron las cosas y qué es lo que se podría hacer distinto o 
mejor la próxima vez.
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Casos de estudio

Comunicación defectuosa dentro del equipo
Este caso de estudio destaca cómo un mal trabajo en 
equipo puede coadyuvar a un daño al paciente.

Un médico estaba llegando al final de su primera semana 
en el servicio de emergencias. Su turno había terminado 
una hora antes, pero el servicio estaba ocupado y su jefa 
le pidió si podía ver a un último paciente. El paciente se 
trataba de un joven de 18 años. Estaba con sus padres 
que estaban seguros de que había tomado una sobre-
dosis. Su madre había encontrado una botella vacía de 
paracetamol que había estado llena el día anterior. Ha-
bía tomado varias sobredosis antes y se encontraba bajo 
atención psiquiátrica. El muchacho se mostraba tenaz en 
que sólo había tomado un par de tabletas para un dolor 
de cabeza. Dijo que había tirado las tabletas restantes al 
piso, y por eso las había tirado a la basura. Los padres 
decían que habían encontrado la botella vacía seis horas 
antes y estaban seguros de que no podía haber tomado 
el paracetamol más de cuatro horas antes de haber en-
contrado la botella (e.d. 10 horas antes). 

El médico explicó que no traería ningún beneficio hacer 
un lavaje gástrico. En cambio, tomó un análisis de sangre 
para determinar los niveles de paracetamol y salicilato. Le 
pidió al laboratorio que se comunique por teléfono con 
el servicio de emergencia para informar los resultados lo 
antes posible. Una estudiante de enfermería se encontra-
ba atendiendo la recepción cuando llamó el laboratorio. 
Escribió los resultados en el cuaderno de mensajes. El 
nivel de salicilato era negativo. Cuando llega el momento 
del resultado del paracetamol, el técnico del laborato-
rio dijo: “dos”, hizo una pausa y luego dijo: “uno tres”. 
“Dos punto uno tres”, repitió la enfermera, y colgó el 
teléfono. Ella escribió en el cuaderno: “2.13”. El técnico 
no dijo si ese nivel era tóxico y no verificó si la enfer-
mera lo había comprendido. Cuando el médico apareció 
en la recepción, la enfermera le leyó los resultados. El 
médico verificó un gráfico que había encontrado unos 
momentos antes, el cual mostraba cómo tratar los casos 
de sobredosis.

Había también un protocolo para el manejo de sobre-
dosis de paracetamol en la cartelera de anuncios, pero 
estaba tapado con un memorando. El gráfico mostraba 
que 2.13 se encontraba muy por debajo del nivel de tra-
tamiento. El médico pensó rápidamente en corroborar-
lo con su jefa del servicio, pero parecía muy ocupada. 
En cambio, le dijo a la estudiante de enfermería que el 
paciente necesitaría ser internado esa noche, para que 
el psiquiatra pudiera revisarlo al día siguiente. El médi-
co salió de su guardia antes de que volviera el informe 
impreso del laboratorio. Se leía: “nivel de paracetamol: 
213”. Pasaron dos días hasta que se descubrió el error, 
momento para el cual el paciente estaba comenzando 
a experimentar los síntomas de insuficiencia hepática 
irreversible. Fue imposible encontrar a un donante de hí-

gado para el trasplante y el paciente murió una semana 
más tarde. Si hubiera sido tratado cuando arribó al ser-
vicio de emergencia, probablemente no habría muerto.

El especialista le contó al médico lo que había sucedido 
el lunes cuando comenzó su siguiente guardia y, todavía 
en estado de shock, le explicó que había actuado según 
lo que creyó que era el resultado correcto. No se había 
dado cuenta, admitió, de que los niveles de paracetamol 
jamás se informan con comas y decimales. Dado que no 
vio el protocolo, tampoco había apreciado que podría 
haber sido correcto iniciar el tratamiento incluso antes de 
que el nivel de paracetamol fuera informado por el labo-
ratorio, sugirió que el paciente bien podría haber toma-
do una considerable cantidad de tabletas. Sería injusto 
culpar al médico, a la estudiante de enfermería o al téc-
nico a título personal individual. La verdadera debilidad 
es la falta de verificaciones de seguridad en el sistema de 
comunicación de los resultados de los análisis. Al menos 
tres personas cometieron una serie de pequeños errores 
y el sistema no logró revertirlos.

Actividades
–– Dibuje un diagrama de flujo de información entre los 
profesionales de la salud que intervienen en esta his-
toria y destaque los puntos de ruptura de la comuni-
cación.
–– Debata la manera en la que el médico y la estudiante 
de enfermería se podrían haber sentido y cómo ayu-
darlos mediante la elaboración de una reunión infor-
mativa sin tener que echarles la culpa.

____________
Fuente: Agencia Nacional de Seguridad del Paciente 
(NPSA, por sus siglas oficiales en inglés). Londres, Depar-
tamento de Salud, 2005. Los derechos de autor y demás 
derechos de propiedad intelectual sobre este material 
pertenecen a la NPSA y quedan todos los derechos reser-
vados. La NPSA autoriza a las organizaciones dedicadas 
a la atención clínica a reproducir este material al mero fin 
educativo y no comercial.

Una falla en la transmisión de información entre el 
personal y la confirmación de presunciones, que traen 
como resultado un resultado adverso para el paciente
Este ejemplo destaca cómo la dinámica que hay entre los 
residentes de cirugía y el personal y el ingreso y la salida 
del personal de la sala de operaciones puede dar lugar a 
la ocurrencia de eventos adversos.

Antes de un bypass gástrico de rutina, la paciente fue 
trasladada a la sala de operaciones y una enfermera le 
informó a otra que la paciente era alérgica a la “morfina 
y a las grampas quirúrgicas”. Esta información volvió a 
repetírseles al cirujano de planta y al anestesista antes del 
inicio de la intervención.

A medida que la cirugía estaba terminando, el cirujano 
de planta salió del quirófano y dejó a un colega y a dos 
cirujanos residentes para completar el procedimiento. El 
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colega cirujano luego abandonó la sala de operaciones 
y dejó a los dos residentes para que cerraran la incisión. 
Los dos cirujanos residentes engramparon una larga in-
cisión que se cerraba a lo largo de todo el abdomen de 
la paciente. Engramparon tres incisiones laparoscópicas 
cerradas también. Cuando los residentes comenzaron el 
engrampado, un estudiante de medicina sacó un papel 
del legajo clínico de la paciente y se lo llevó a los resi-
dentes. El estudiante de medicina palmeó a uno de los 
residentes en el hombro, le levantó el papel para que lo 
leyera y le dijo que la paciente era alérgica a las grampas. 
El residente miró el papel y dijo: “no se puede ser alérgi-
co a las grampas”.

El cirujano de planta regresó a la sala de operaciones 
mientras los residentes terminaban con el engrampado. 
Vio que los residentes habían engrampado las incisiones 
y les informó que la paciente no quería grampas. Les dijo 
que tendrían que quitarle todas las grampas y suturar 
la incisión. Pidió disculpas por olvidarse de informarles 
acerca de la alergia de la paciente. Uno de los residentes 
le preguntó si se podía ser alérgico a las grampas y el ci-
rujano de planta contestó: “no importa. La paciente está 
convencida de que lo es”. El cirujano de planta les dijo a 
los residentes que tendrías que quitar todas las grampas 
y coser las incisiones. Esto llevó una demora adicional de 
30 minutos.

Debate
–– Debata cómo demuestra este caso la importancia de 
una clara comunicación entre todos los integrantes de 
un equipo, así como también el problema concernien-
te a las necesidades y preferencias del paciente.

____________
Fuente: Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del 
Paciente para Facultades de Medicina. Caso provisto por 
Lorelei Lingard, Profesora Asociada de la Universidad de 
Toronto, Toronto, Canadá.

La resucitación de emergencia requiere de trabajo en 
equipo
Este caso ilustra la importancia que reviste le hecho de 
que el equipo esté preparado para llevar a cabo una efi-
ciente resucitación de emergencia o ante un paro cardio-
respiratorio.

Simón, oficial médico, se encontraba en la cafetería del 
hospital comiendo su almuerzo tardío. En la mitad de su 
almuerzo, se anunció un paro cardíaco por los altopar-
lantes. Corrió para subirse al ascensor hasta el pabellón 
del quinto piso donde había surgido la emergencia. Era 
una hora pico y los ascensores iban completos. Para el 
momento en que llegó hasta donde estaba el pacien-
te, una enfermera ya había llevado la camilla para paros 
cardíacos y otra enfermera le había puesto al paciente la 
máscara de oxígeno.

“¿Presión arterial, pulso, frecuencia cardíaca?” gritó el 
médico.

Una enfermera agarró un tensiómetro y comenzó a in-
flarlo. La enfermera que sostenía la máscara de oxígeno 
intentó encontrarle el pulso al paciente en su muñeca. El 
oficial médico pidió a los gritos que le colocaran al pa-
ciente un monitor electrocardiográfico y que le bajaran 
la cabecera de la cama. Las enfermeras trataron de se-
guir sus órdenes; una de ellas dejó de intentar obtener la 
presión arterial y bajó la cama. Esto hizo que la máscara 
de oxígeno cayera ya que el tubo quedó atrapado en los 
paneles laterales de la cama.

Simón se agitó. No tenía idea de la frecuencia ni del rit-
mo cardíaco. El paciente no parecía estar respirando. El 
monitor cardíaco se encendió y mostraba fibrilación ven-
tricular.

“Palas y 50 julios”, pidió Simón.
Las enfermeras lo miraron y dijeron: “¿Qué?”
“Palas y 50 julios, ¡de inmediato!” replicó Simón.
“¡Llamen a un médico, cualquier médico, para que ven-
ga y me ayude ahora mismo!” gritó.
No pudieron revivir al paciente.

Actividad
-	 Describa este confuso caso de una manera clara. 

Identifique los factores y resultados clave.

Fuente: Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del 
Paciente para Facultades de Medicina. Caso provisto por 
Ranjit De Alwis, Profesor Titular de la Universidad Inter-
nacional de Medicina de Kuala Lumpur, Malasia.

Todos los integrantes del equipo cuentan
Este es un ejemplo de cómo una iniciativa, como lo es 
una sesión informativa de equipo preoperatoria, pue-
de brindarles a cada uno de los integrantes del equipo 
quirúrgico una oportunidad de brindar información que 
afecte el resultado del paciente. Una sesión informativa 
preoperatoria consiste en una breve reunión que incluye 
a las enfermeras, cirujanos y anestesistas y se realiza an-
tes de la cirugía con el fin de analizar cuestiones impor-
tantes para el paciente y relevantes para el procedimien-
to al que se lo está sometiendo.

Como preparación para una resección anterior baja e 
ileostomía, el equipo interprofesional se reunió para tener 
una sesión informativa. El cirujano le preguntó a la enfer-
mera si tenía algo que deseaba aportar. La enfermera in-
formó que la paciente estaba preocupada por su hernia. 
Como respuesta a ello, el cirujano interrogó a la paciente 
(que todavía estaba despierta) sobre la hernia. Luego el 
cirujano le explicó al equipo quirúrgico cómo procedería 
alrededor de la hernia y que podría llegar a utilizar malla.

Preguntas
–– ¿Es éste el lugar para conversar con una paciente que 
muy probablemente haya recibido medicación preope-
ratoria?
–– ¿Qué tipo de consentimiento informado podía brindar 
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la paciente? ¿Qué significa que la “paciente estaba 
preocupada por su hernia”?
–– ¿La enfermera debería haber planteado esto antes de 
que la paciente llegara a la sala de operaciones?
–– ¿Se debería documentar esto en la historia clínica y 
hacer un seguimiento?

____________
Fuente: Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del 
Paciente para Facultades de Medicina. Caso provisto por 
Lorelei Lingard, Profesora Asociada de la Universidad de 
Toronto, Toronto, Canadá.

Emergencia en un consultorio odontológico
Este caso refleja la importancia que tienen todos los inte-
grantes del equipo en cuanto a su preparación adecuada 
para colaborar ante una emergencia.

Durante una extracción molar, el paciente comenzó a 
transpirar y empalidecer. El paciente le pidió al odontó-
logo que detuviera el tratamiento, ya que se sentía mal.

El odontólogo detuvo el tratamiento y recostó al pacien-
te en posición plana con las piernas levantadas. Luego le 
tomó el pulso y pidió el equipo de emergencia.

A la asistente dental, que sólo había estado trabajando 
en el centro odontológico hacía poco tiempo, nadie ja-
más le dijo dónde se guardaba el equipo de emergen-
cia. Se retiró del consultorio odontológico y dejó sólo al 
odontólogo con el paciente mientras buscaba el equipo 
de emergencia.

La situación clínica del paciente continuó deteriorándose 
rápidamente. El odontólogo, que estaba solo en el con-
sultorio sin ningún tipo de equipamiento para emergen-
cias, salió a pedir ayuda.

Dos minutos más tarde, el odontólogo regresó con la 
asistente dental (que recién en ese momento había loca-
lizado al equipo de emergencia) y dos colegas más.

El paciente no parecía estar respirando en ese momento. 
Los odontólogos comenzaron la resucitación cardiopul-
monar (RCP). La asistente dental llamó por teléfono a 
una ambulancia.

El equipo no pudo salvar al paciente.

Preguntas
–– ¿Qué factores están asociados a este incidente?
–– ¿De qué maneras una mejor comunicación entre 
los integrantes del equipo podría haber evitado esta 
muerte?

____________
Fuente: Caso provisto por Shan Ellahi, Consultor en Se-
guridad del Paciente para los Servicios Comunitarios de 
Ealing y Harrow, Servicio Nacional de Salud, Londres, Rei-
no Unido.
Estrategias y formatos de enseñanza

Este tema incluye una serie de estrategias para la en-
señanza y práctica del trabajo en equipo. Los equipos 
eficientes no se dan solos y existe un sustancial cuerpo 
de teoría respaldatoria que se puede enseñar de mane-
ra adecuada y didáctica. Los requisitos de conocimiento 
enumerados anteriormente pueden formar la base de las 
disertaciones didácticas.

Dado que una de las maneras más eficaces de aprender 
acerca del trabajo en equipo consiste en participar de un 
equipo, incluimos una serie de actividades que se puede 
ejecutar fácilmente con pequeños grupos de estudiantes 
y con recursos limitados. Debido a que los estudiantes 
suelen tener poca experiencia en su participación en 
equipos clínicos, también incluimos actividades en las 
que los estudiantes pueden reflexionar sobre sus expe-
riencias de trabajo en equipo que no guarden relación 
con la atención clínica.

Para familiarizar a los estudiantes con equipos clínicos 
reales, también hemos incluido actividades que anticipan 
los tipos de equipos que los estudiantes con los que se 
enfrentarán cada vez más los estudiantes a medida que 
avanzan en su carrera y su profesión.

Un reciente análisis sistemático de la capacitación en tra-
bajo en equipo desarrollado para estudiantes de medici-
na y médicos principiantes descubrió que la enseñanza 
de habilidades para el trabajo en equipo a los estudiantes 
y médicos principiantes resultó moderadamente eficaz 
en el corto plazo y al parecer resultó más eficaz toda vez 
que se abordaron más principios de trabajo en equipo 
dentro del curso de capacitación [29].

Toda formación y curso de capacitación en formación de 
equipos debe considerar la conducta local que resulte 
aceptable culturalmente, con respecto a cómo hacerse 
escuchar dentro de un equipo y la naturaleza de las jerar-
quías existentes en un determinado país.

Concluimos esta sección con un análisis de la formación 
interprofesional que puede resultar ser una opción o no 
para su consideración dentro de su plan de estudios.

Formación en trabajo en equipo durante 
el transcurso de una carrera
Durante el transcurso de una carrera de año/s, existen 
oportunidades para estratificar la enseñanza y el aprendi-
zaje en torno al trabajo en equipo. Por ejemplo, se podría 
estructurar la carrera de la siguiente manera:

Primer/os año/s

Disertaciones didácticas sobre:
•	 Los fundamentos del trabajo en equipo y estilos de 

aprendizaje;
•	Diferentes tipos de equipos en el campo de la atención 

clínica;
•	Diferentes estilos de aprendizaje.
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Actividades en pequeños grupos que se con-
centren en:
•	Cómo generar habilidades fundamentales basadas en 

el equipo;
•	Cómo apreciar diferentes estilos de aprendizaje y de 

resolución de problemas;
•	Cómo reflexionar sobre las experiencias en los equipos 

ajenos a la atención clínica;
•	 Los roles de los diversos equipos clínicos.

Año/s intermedio/s y superior/es

Disertaciones didácticas sobre:
•	Roles y responsabilidades de los distintos profesionales 

de la salud en los equipos;
•	Características de los equipos eficientes;
•	Estrategias para superar las barreras para un trabajo en 

equipo eficiente.

Actividades en pequeños grupos que incluyan:
•	Participación interprofesional;
•	Reflexión sobre la experiencia de participar en equipos 

clínicos en calidad de estudiante;
•	Simulación del trabajo en equipo dentro de un contex-

to de atención clínica (de alta o baja fidelidad).

Actividades de enseñanza

¿Cómo comprometer a modelos de conducta?
Dado que el trabajo en equipo no siempre está reco-
nocido o valorado en los ámbitos que encuentran los 
estudiantes, es importante comprometer a modelos de 
conducta clínicos en la prestación de una educación en 
trabajo en equipo. De ser posible, identifique a los clíni-
cos con buenas reputaciones para trabajar en equipos 
multidisciplinarios que sirvan de modelos de conducta. 
Sería ideal que dichos modelos de conducta presenten 
distintos aspectos de la teoría que subyace al trabajo en 
equipo y den ejemplos de sus propias experiencias. Siem-
pre que sea posible, los modelos de conducta deberían 
provenir de múltiples profesiones de la salud.

Actividades de reflexión en torno a las 
experiencias de trabajo en equipo
Una manera sencilla de introducir a los estudiantes en los 
conceptos de trabajo en equipo consiste en lograr que 
reflexionen sobre los equipos en los que hayan participa-
do en la escuela o la universidad. Dichos equipos pueden 
ser deportivos, laborales, corales, etc. Los ejercicios de 
reflexión pueden incluir la creación de encuestas simples 
que se pueden utilizar para elaborar preguntas concer-
nientes al trabajo en equipo.

También se pueden elaborar ejercicios de reflexión en 
torno a ejemplos de fracasos o éxitos del trabajo en equi-
po que pueden ser temáticos y/o actuales dentro de la 
comunidad local. Ello podría incluir el desarrollo de tri-
vias o debates grupales sobre artículos periodísticos que 

describan fracasos de equipos deportivos vinculadas con 
fallas en su trabajo de equipo o ejemplos de alta expo-
sición de errores clínicos a causa de fallas en el trabajo 
en equipo. También se podrían usar los casos de estudio 
provistos para este tema a los efectos de reflexionar so-
bre las fallas en el trabajo en equipo.

Los ejemplos de alta exposición de éxitos y fracasos en el 
trabajo en equipo ajenos a la atención clínica, como ser 
accidentes aeronáuticos o fallas en plantas nucleares, se 
suelen utilizar en la enseñanza de los principios del tra-
bajo en equipo. Flin et al. describen en detalle una serie 
de dichos ejemplos [18].

Ejercicios de conformación de equipos
Existe una amplia gama de actividades que pueden ayudar 
a promover un entendimiento de la dinámica de equipo 
y de los distintos estilos de aprendizaje. Una simple bús-
queda por Internet le proporcionará muchos ejemplos, 
que pueden resultarle útiles para todo participante de un 
equipo y que no requieren de conocimientos previos so-
bre atención clínica ni trabajo en equipo. Estos ejercicios 
pueden ser divertidos y suelen tener un efecto colateral 
positivo para la cohesión de los grupos de estudiantes.

Recuerde que una de las partes más importantes de todo 
ejercicio de conformación de equipos es la realización de 
reuniones informativas al finalizar el ejercicio. El propósi-
to de la reunión informativa consiste en reflexionar sobre 
lo que funcionó bien para el equipo, de manera tal que 
se refuercen las conductas eficientes. El equipo también 
debería reflexionar sobre las dificultades y los desafíos 
que enfrentaron. Deberían explorarse estrategias para 
manejar los desafíos y luego practicarlas en las sesiones 
subsiguientes.

Construir torres con papel de periódico: un ejemplo de 
ejercicio de conformación de equipos
Este es un ejemplo de un ejercicio interactivo que no 
requiere contacto físico y que puede variarse según el 
tamaño del grupo, su dinámica y el tiempo disponible.

Para comenzar, divida a los estudiantes en grupos de 2 
a 6 personas. Déle a cada grupo una cantidad igual de 
hojas de papel de periódico (cuantas menos sean, más 
difícil resultará; entre 20 y 30 hojas estará bien para un 
ejercicio de 10 a 15 minutos) y un rollo de cinta adhesiva. 
La tarea consiste en construir la torre autónoma más alta 
hecha solamente con papel de periódico y cinta adhesi-
va dentro del tiempo asignado. El sentido del ejercicio 
es demostrar la importancia de la planificación (tiempo, 
método de construcción, creatividad) y el efecto motiva-
cional de una tarea de equipo. Las instrucciones deben 
ser muy claras. Por ejemplo, ¿la torre debe ser autónoma 
o puede contar con apoyos o sujeciones? Sin importar 
cuál sea, sólo importa que sean claras todas las cuestio-
nes que repercutan sobre un resultado claro.
Se pueden asignar tantas hojas como se desee, según 
el propósito principal del ejercicio y, en cierta medida, la 
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cantidad de tiempo disponible y de personas que haya en 
cada equipo. Por lo general, se deben usar menos hojas 
cuando los equipos son pequeños y hay menos tiempo 
disponible para el ejercicio. Los lapsos breves, los equi-
pos grandes y montones de hojas conllevan mucho caos. 
Esto puede resultar ideal para demostrar la necesidad de 
liderazgo y gestión. A menos que su objetivo sea el lide-
razgo y la gestión de la etapa de planificación, evite la 
combinación de pequeñas cantidades de hojas y equipos 
numerosos. Los equipos reducidos no necesitan grandes 
cantidades de hojas, salvo que usted establezca una regla 
por la cual se deba utilizar todo el material, con el fin de 
poner presión sobre las etapas de planificación y diseño.

Entornos clínicos simulados
La simulación se utiliza cada vez más para aprender y 
practicar el trabajo en equipo dentro de la atención clíni-
ca. Los entornos simulados resultan ideales para apren-
der ya que combinan seguridad –porque no hay pacien-
tes reales- con la capacidad de incrementar o disminuir la 
velocidad de la evolución de los escenarios, en especial si 
se utilizan técnicas de simulación basadas en maniquíes. 
Esto es ideal para los ejercicios de trabajo en equipo, ya 
que la importancia de conductas prudentes al momento 
de trabajar en equipo resulta particularmente manifiesta 
en situaciones de emergencia o donde el tiempo resulta 
ser un factor crucial. Además, los estudiantes tienen la 
oportunidad de experimentar cómo es manejar una si-
tuación en tiempo real.

Desde un punto de vista ideal, se puede utilizar entornos 
simulados para explorar el trabajo en equipo utilizando 
grupos mixtos de profesionales de la salud. Siempre que 
se explore el trabajo en equipo, el foco no debería con-
centrarse en las habilidades técnicas de los estudiantes, 
sino más bien en su interacción y comunicación mutuas. 
La mejor manera de asegurarse que ese siga siendo el 
foco principal del ejercicio consiste en permitirles a los 
estudiantes aprender y practicar juntos los aspectos téc-
nicos de la situación antes de darse la situación real, por 
lo general mediante un taller procedimental inicial. Si al 
equipo le cuesta lidiar con los conocimientos y habilida-
des básicas, entonces la oportunidad para debatir el tra-
bajo en equipo puede llegar a perderse, ya que puede 
haber muchísimas cuestiones clínicas y técnicas que haya 
que analizar. Sin embargo, si de antemano los estudian-
tes fueron bien entrenados sobre los aspectos técnicos 
de la situación, el desafío pasará por poner en práctica lo 
que ya saben como equipo. Luego, la simulación se con-
vierte en una magnífica oportunidad para explorar los 
aspectos no técnicos de la situación, a saber: el trabajo 
en equipo, el liderazgo y los problemas de comunicación 
que surgen a medida de se despliega la situación [18].

Al igual que con cualquier otro ejercicio de conformación 
de equipos de los señalados anteriormente, resulta vital 
que se lleve a cabo un informe específico y estructurado 
con el fin de explorar la manera en que los equipos rea-
lizaron el ejercicio: qué funcionó bien y por qué, qué re-

sultó difícil y por qué y qué se podría hacer para mejorar 
el desempeño en próximas ocasiones. Si estudiantes de 
distintas carreras de la salud colaboran en la simulación, 
también se pueden analizar durante la elaboración del 
informe específico los diferentes roles, perspectivas y de-
safíos de cada profesión.

La principal limitación asociada a los ejercicios de simu-
lación es que pueden ser intensivos en recursos, sobre 
todo si se utiliza un maniquí computarizado y/o se efec-
túan intentos por hacer que el ámbito de enseñanza se 
vea como un entorno clínico.

La participación en equipos de atención clínica
Los estudiantes, sobre todo en los últimos años de sus 
carreras, deberían ser incentivados a participar en distin-
tos tipos de equipos clínicos en cada oportunidad que se 
les presente. Si los clínicos de un determinado servicio 
hospitalario o clínico mantienen el tradicional enfoque 
aislado (no multidisciplinario), ello no tendría que impe-
dirles a los estudiantes colaborar con otros profesionales 
de la salud que formen parte del equipo.

El cuerpo docente debería identificar a los equipos en los 
que los estudiantes son bienvenidos e idealmente se les 
dé cierta forma de rol participativo. Estos equipos podrían 
incluir equipos de planificación terapéutica multidisciplina-
rios bien establecidos, como los que se encuentran en sa-
lud mental u oncología, o bien equipos más fluidos, como 
los de los servicios de emergencia. También pueden incluir 
equipos de atención primaria de la salud en la comunidad.

Es importante que los estudiantes reflexionen sobre sus 
experiencias de trabajo en equipos clínicos y las com-
partan con sus pares y sus docentes. Esto dará lugar al 
debate de los aspectos positivos y negativos de sus ex-
periencias. También se les debería pedir a los estudiantes 
que identifiquen equipos modelo y expliquen por qué 
estos equipos pueden reconocerse como tales. Debería 
alentárseles a formular preguntas tales como:
•	¿Cuáles fueron las fortalezas del equipo?
•	¿Qué profesiones estuvieron representadas en el equi-

po y cuáles eran sus roles?
•	¿Tuvo el equipo objetivos claros?
•	¿Había un líder claro?
•	¿Todos los integrantes del equipo podían participar?
•	¿Cómo se comunicaban entre sí los integrantes del 

equipo?
•	¿Cómo el estudiante podría ver mejoras en el equipo?
•	¿Era el paciente parte del equipo?
•	¿Cuáles eran los resultados y eran eficientes?

Se les debería pedir a los estudiantes que exploren y re-
flexionen sobre áreas del trabajo en equipo en las que se 
sepa que ocurren errores, tales como la comunicación 
entre prestadores de atención primaria y secundaria o 
bien durante el pase de guardia.

También es posible que los estudiantes participen en pa-
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neles de debate con un equipo multidisciplinario eficien-
te a fin de analizar cómo funciona y trabajar el equipo de 
manera cohesiva.

Educación interprofesional
No se puede analizar el trabajo en equipo en el campo 
de la atención clínica sin mencionar el importante rol de 
la educación interprofesional (EIP) en la formación clínica 
de grado.

En el corazón de la EIP estriba la preparación de los fu-
turos profesionales que ejercerán una práctica eficiente 
basada en equipo, ya que reúne estudiantes de distintas 
disciplinas durante la formación de grado en un proceso 
de aprendizaje mutuo y cooperativo. Esto ayuda a los 
estudiantes a apreciar y respetar los distintos roles de los 
profesionales de la salud antes de que se incorporen ellos 
mismos a grupos profesionales específicos.

Si bien existe un convincente argumento de que la EIP 
de grado debería mejorar el futuro trabajo en equipo, 
la investigación que avala este argumento todavía no es 
concluyente.

Las universidades han adoptados distintos enfoques para 
introducir la EIP a sus planes de estudio según los re-
cursos disponibles, las carreras de grado disponibles y 
el grado de apoyo que tiene el concepto en los niveles 
jerárquicos superiores. Los enfoques han variado desde 
una complete reingeniería y alineación de todos los con-
tenidos curriculares clínicos mediante la incorporación de 
módulos y actividades de EIP hasta la complementación 
de los contenidos curriculares existentes de manera rela-
tivamente oportuna.

Los recursos y actividades incluidos en esta guía tienen 
por objeto servir para enseñarles a los estudiantes de 
un determinado campo profesional, así como también a 
grupos de estudiantes de diversas profesiones.

A continuación se brinda una lista de lectura adicional 
sobre EIP y vínculos de universidades que han introduci-
do la EIP en sus planes de estudio.

Herramientas y material de referencia (EIP)
Greiner A.C., Knebel E., eds. Health professions educa-
tion: a bridge to quality. [“La educación en las profesio-
nes de la salud: un Puente hacia la calidad”] Washington, 
DC, National Academies Press, 2003.

Almgren G. et al. Best practices in patient safety edu-
cation: module handbook. [“Mejores prácticas en edu-
cación sobre educación del paciente: manual modular”] 
Seattle, University of Washington Center for Health Sci-
ences Interprofessional Education, 2004.
Las universidades que han introducido importantes ini-
ciativas en materia de EIP incluyen:
•	 Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Linko-

ping, Suecia. (http://www.hu.liu.se/?l=en; accedido el 

20 de febrero de 2011).
•	 Facultad de Disciplinas de la Salud, Universidad de Bri-

tish Columbia, Canadá. (http://www.chd.ubc.ca/; ac-
cedido el 20 de febrero de 2011).

Se pueden encontrar juegos gratis de conformación de 
equipo en el siguiente sitio web:
http://www.businessballs.com/teambuildinggames.htm; 
accedido el 20  de febrero de 2011.

Resumen
En síntesis, la formación en trabajo de equipo para los 
estudiantes de las profesiones de la salud se puede basar 
en una diversidad de técnicas, muchas de las cuales se 
pueden impartir en el aula o bien en entornos simulados 
de baja fidelidad.

Sería ideal que los estudiantes participen en equipos re-
ales y aprendan a través de la experiencia y la reflexión 
guiada, a la vez que la capacitación en trabajo de equipo 
debería concentrarse en la mayor cantidad posible de 
principios que hagan al trabajo eficiente en equipo.

Herramientas y material de referencia

TeamSTEPPS™: Estrategias y herramientas para 
mejorar el desempeño y la seguridad del paciente. 
Departamento de Defensa de los Estados Unidos en co-
laboración con la Agencia para la Investigación y Calidad 
Clínicas (AHRQ, por sus siglas oficiales en inglés)
(http://teamstepps.ahrq.gov/abouttoolsmaterials.htm; 
accedido el 20 de febrero de 2011). TeamSTEPPS™ tam-
bién incluye acceso gratuito a muchos videos.

La SBAR Toolkit está disponible en el antedicho sitio 
web de TeamSTEPPS 
(http://www.ahrq.gov/teamsteppstools/instructor/funda-
mentals/module6/igcommunication.htm#sbarsl9; acce-
dido el 14 de noviembre de 2010).

¿Cómo evaluar los conocimientos 
de este tema?
Se pueden utilizar muchas modalidades diferentes para 
evaluar el trabajo en equipo. Se pueden utilizar POM 
para indagar sobre los componentes cognitivos. Se pu-
ede utilizar un portafolio para registrar y reflexionar so-
bre las actividades del equipo que se encontraron en el 
transcurso del curso de capacitación.

Se pueden diseñar trabajos prácticos específicos que re-
quieran de los estudiantes trabajo en equipo. Esto puede 
consistir en que los estudiantes seleccionen por sí mismos 
un proyecto relacionado o no con la salud a fin de llevarlo 
a cabo o que se lo sugiera el cuerpo docente, como puede 
ser la planificación del desarrollo de un departamento para 
una persona con silla de ruedas o bien la planificación del 
desarrollo de un programa de extensión rural para salud 
odontológica. Al desarrollar tales trabajos prácticos, el én-
fasis no estriba tanto en el resultado del proyecto como en 
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la manera en que los estudiantes colaboran mutuamente.

Los trabajos prácticos posteriores pueden ser más com-
plejos. Los estudiantes pueden hacer una reseña crítica 
de algún grupo en los que hayan trabajado y elaborar re-
comendaciones sobre cómo podría mejorar ese equipo.

Un trabajo práctico por escrito podría incluir el segui-
miento de las funciones del equipo haciendo una obser-
vación continua durante el período de internación de un 
paciente o bien realizando el seguimiento de un prestado 
de atención clínica y revisando con cuántos equipos in-
teractúa y cuáles son sus roles en cada equipo.

A los equipos se les podría pedir identificar un problema 
de seguridad, recopilar datos sobre ella y analizarlos y 
describir las intervenciones necesarias para prevenir o 
mitigar el problema de seguridad.

Según los recursos disponibles, también se pueden uti-
lizar ejercicios de simulación para lograr evaluaciones 
formativas y sumativas eficientes del trabajo en equipo 
dentro del campo de la atención clínica.

Desde un punto de vista ideal, algunas evaluaciones de-
berían obligarles a los estudiantes de distintas profesio-
nes de la salud a trabajar en forma mancomunada.

¿Cómo evaluar la enseñanza de este tema?
Al igual que con cualquier ejercicio de evaluación, hay 
que considerar una serie de fases de evaluación, entre las 
cuales se encuentran:
•	Un análisis de las necesidades (o evaluación prospecti-

va) para juzgar cuántas instrucciones para trabajar en 
equipo hay actualmente y cuántas se necesitan;

•	Una evaluación del proceso durante el dictado de cual-
quier curso a fin de maximizar su eficacia;

•	Una evaluación del impacto para rastrear el que pro-
voca el curso en los conocimientos y competencias ad-
quiridas a lo largo del mismo.

Véase la Guía para el Docente (Parte A) para conocer más 
información sobre la evaluación.
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Diapositivas para el Tema 4: ¿Cómo ser 
un jugador eficiente en equipo? 
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor manera 
de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del paci-
ente. Si se está considerando una presentación, es buena 
idea planificar la interacción y el debate con los estudi-
antes durante su desarrollo. Utilizar un caso de estudio 
es una forma de generar debates en grupo. Otra manera 
consiste en formularles preguntas a los estudiantes sobre 
los distintos aspectos de la atención clínica que plantearán 
las cuestiones contenidas en el presente tema.

Las diapositivas para el Tema 4 están diseñadas para ayu-
dar al profesor a dictar los contenidos de este tema. Se 
pueden cambiar a los efectos de adaptarse al entorno 
y cultura locales. Los profesores no tienen que utilizar 
todas las diapositivas, y resulta óptimo adaptar las dia-
positivas a las áreas que se estén cubriendo en la clase.
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Tema 5 
¿Cómo aprender de los errores 
para prevenir el daño?

En su primera visita al odontólogo, un niño de 3 años, 
fue examinado por el dentista que no encontró ninguna 
caries dental y luego se lo pasó al higienista dental para 
que le hiciera una limpieza de rutina. Después de limpiar-
le los dientes, el higienista utilizó un hisopo para esparcir 
un gel de fluoruro de estaño sobre los dientes del niño 
como medida preventiva de la caries dental.

Según la madre, el higienista estaba compenetrado en 
una conversación mientras trabajaba en su hijo y, des-
pués de darle un vaso de agua, omitió indicarle que se 
enjuagara y escupiera la solución. Dijo que su hijo bebió 
el agua.

El niño comenzó a vomitar, transpirar y quejarse de dolo-
res de cabeza y mareos. A su madre, cuando le reclamó 
al odontólogo, le dijeron que al niño se le había dado 
únicamente un tratamiento de rutina. Sin embargo, la 
madre del niño no estaba conforme, por lo que el niño 
fue trasladado a una unidad de atención pediátrica am-
bulatoria cercana dentro del mismo edificio.

Esperaron allí durante dos horas y media. A pesar de 
los pedidos de ayuda de su madre, el niño comenzó a 
descomponerse cada vez más y cayó en un estado de 
inconsciencia que su madre supuso que era sueño, pero 
en realidad se trataba de un coma.

Al rato, el niño fue revisado por un médico que llamó 
al supervisor. El niño fue tratado con una inyección de 
adrenalina directamente administrada en su corazón en 
un intento por revivirlo. Se llamó a una ambulancia y fue 
trasladado a un hospital, que se encontraba a cinco mi-
nutos de distancia.

Tras arribar al hospital, la madre y el niño esperaron más 
de una hora. Para ese momento, el niño volvió a caer 
en coma. Los médicos intentaron bombear su estómago, 
pero el niño hizo un paro cardíaco y  murió. Según el 
toxicólogo oficial, el niño ingirió 40 ml de solución de 
fluoruro de estaño al 2%: tres veces la cantidad suficien-
te como para tornarse fatal.

________________
Fuente: Caso provisto por el participante del Comité de Expertos de la OMS, París, octubre de 2010.

Distracciones que pueden llevar a consecuencias desastrosas

Introducción: ¿Cómo llegar a un acuerdo 
respecto de los errores clínicos?
Este caso de estudio refleja los factores subyacentes a 
la trágica muerte de un niño de 3 años. Si analizáramos 
el caso de estudio anterior, descubriríamos los muchos 
errores que coadyuvaron al trágico resultado prevenible, 
al tiempo que podríamos identificar las medidas que 
se podrían haber adoptado para prevenir que vuelva a 
suceder. El aspecto más importante de analizar errores 
consiste en descubrir lo que sucedió y cómo prevenir su 
recurrencia. Por este motivo, resulta crucial que todos los 
estudiantes de carreras de la salud tengan una compren-

sión básica de la naturaleza del error. Todos los trabaja-
dores de la salud necesitan entender los distintos tipos de 
errores y cómo se suscitan. Esto es esencial para diseñar 
estrategias tendientes a prevenir errores y/o interceptar-
los antes de que puedan causar daño a los pacientes. 

Una consideración igual de importante es la cuestión del 
aprendizaje a partir de los errores: tanto de los propios 
como de los ajenos. Es mediante la investigación de los 
errores y sus condiciones causales que se pueden imple-
mentar mejoras en el diseño del sistema, con la esperan-
za de disminuir la frecuencia y el impacto de los errores. 

1



152OMS Guía Curricular de Seguridad del Paciente

(Esto también se analiza en el Tema 3: Cómo entender 
los sistemas y el efecto de la complejidad en la atención 
del paciente).

Palabras clave
Error, violación, desacierto, sesgo retrospectivo, análisis 
de las causas radicales.

Objetivo pedagógico
Entender la naturaleza del error y cómo pueden aprender 
de los errores los prestadores de atención clínica a fin de 
mejorar la seguridad del paciente.

Resultados pedagógicos: de 
conocimiento y de actuación

Requisitos de conocimiento
Los requisitos de conocimiento para este tema incluyen 
que los estudiantes entiendan cómo pueden aprender 
de los errores. Es esencial entender los términos: error, 
desliz, lapsus, equivocación, violación, desacierto y sesgo 
retrospectivo.

Requisitos de actuación
Al finalizar el curso, los estudiantes deberían ser capaces 
de:
•	 Identificar los factores situacionales y personales aso-

ciados a un mayor riesgo de error;
•	Participar en análisis de eventos adversos y practicar 

estrategias para reducir los errores.

Errores
En términos sencillos, un error ocurre “cuando alguien 
está intentando hacer lo correcto, pero en realidad hace 
algo equivocado” [1]. En otras palabras, cuando hay una 
desviación no intencionada de lo que se pretende hacer. 
El psicólogo cognitivo, James Reason, declaró esta rea-
lidad con más formalidad definiendo los errores como 
“secuencias planificadas de actividades mentales o físi-
cas que no logran los resultados pretendidos, siempre 
que dichos fracasos no sean atribuibles a la intervención 
de algún agente de cambio” [2]. Los errores pueden 
ocurrir cuando se realiza algo mal (por comisión) o bien 
cuando lo correcto no se lleva a cabo (por omisión).

Una violación difiere de los errores causados por el siste-
ma. Las violaciones son errores causados por 
la desviación deliberada por parte de un indi-
viduo respecto del protocolo aceptado o del parámetro 
de cuidado.

Los errores no están inextricablemente vinculados con 
los resultados. Los estudiantes suelen obser-
var pacientes que han tenido malos resultados 
aun a pesar de no haber habido ningún error humano. 
Algunos tratamientos tienen complicaciones bien reco-
nocidas que pueden ocurrir incluso estando en las mejo-
res manos y bajo circunstancias óptimas. En otros casos, 
hay numerosos errores que quizás no conlleven a malos 

resultados, siempre que sean reconocidos a tiempo y se 
tomen medidas adecuadas para contrarrestar todo daño 
que se podría haber ocasionado. A veces, tal como se 
lo menciona en el Tema 3, los pacientes mismos son re-
silientes y puede estar bien a pesar del error cometido, 
puesto que su propio organismo o sistema inmune ha 
tolerado el tratamiento incorrecto.

Cabe señalar que no se menciona al resultado en esta 
definición de error, aunque el hecho del resultado (ge-
neralmente inapropiado) es lo que suele desviar nues-
tra atención hacia el hecho de que ha ocurrido un error. 
Por cierto, la mayoría de los errores clínicos no provocan 
daño para los pacientes porque se los detecta antes de 
que ocurra el daño y la situación se subsana. No cabe 
duda de que la naturaleza del error suele influir nuestra 
percepción del mismo, con frecuencia por culpa del fe-
nómeno denominado “sesgo retrospectivo”, en el cual 
el conocimiento del resultado de una situación influye 
sobre nuestra percepción (por lo general desfavorable) 
del parámetro de cuidado antes y durante el incidente 
en cuestión [2].

Uno solo debe considerar alguno de los últi-
mos “errores tontos” que hayamos cometido 
en nuestra vida cotidiana para recor-
darnos acerca de la inevitabilidad del 
error como realidad fundamental de la vida  (véase el 
Tema 2: Por qué es importante aplicar el factor humano 
para la seguridad del paciente).

Esta desafiante realidad de los trabajadores de la salud 
es que los mismos procesos mentales que nos llevan a 
cometer “errores tontos” fuera del lugar de trabajo tam-
bién están presentes cuando desempeñamos nuestras 
tareas laborales. Sin embargo, el contexto laboral hace 
que las consecuencias sean muy diferentes.

Los términos error médico o error clínico son ligeramen-
te confusos, ya que pueden dar la impresión de que las 
clases de errores que pueden ocurrir en el campo de la 
atención clínica son únicos y particulares de dicho cam-
po. Esto no es así. Los patrones de errores que ocurren en 
ámbitos clínicos no son nada diferentes de los que exis-
ten en los demás ámbitos. Lo que difiere en la atención 
clínica es que sigue habiendo una noción cultural de in-
falibilidad que niega la prevalencia del error. Otra carac-
terística singular de los errores asociados con la atención 
clínica es que cuando se da la falla (sea por comisión u 
omisión), son los pacientes los que la sufren.

Los errores ocurren por uno de los dos tipos principales 
de fallas: las acciones que no se desarrollan de la forma 
pretendida o bien la acción pretendida es la equivocada 
[3]. La primera situación es lo que se denomina error de 
ejecución y se la puede describir también como desliz, si 
la acción es observable, o un lapsus, si no lo es. Un ejem-
plo de desliz consiste en presionar accidentalmente el 
botón equivocado de un determinado equipo. Un ejem-
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plo de lapsus consiste en una falla de la memoria, como 
puede ser olvidarse de administrar un medicamento.

Toda falla que ocurre cuando la acción pretendida es 
en verdad incorrecta se la denomina equivocación. Una 
equivocación es una falla de planificación (e.d. el plan 
es el equivocado). Esto puede deberse a la mala aplica-
ción de una regla o de un conocimiento, cuando el clí-

nico no toma el curso de acción correcto. Un  ejemplo 
de equivocación de regla sería equivocar el diagnóstico 
y así embarcarse en un plan terapéutico inapropiado. 
Las equivocaciones de conocimiento tienden a ocurrir 
cuando los prestadores de atención clínica se enfrentan 
a situaciones clínicas poco familiares (véase más abajo el 
Gráfico B.5.1).

Gráfico B.5.1. Principales tipos de errores

Errores

Deslices y lapsus
de habilidades

Equivocaciones

Equivocaciones
de conocimiento

Equivocaciones
de reglas

Lapsus de memoria

Deslices de acción
por falta de atención

Fuente: Reason J.T. El error humano: modelos y manejo. British Medical Journal, 2000 [4].

Los deslices, lapsus y equivocaciones son todos graves y 
potencialmente pueden dañar a los pacientes. La poten-
cial real de daño depende del contexto en el que ocurre 
el error.

Las situaciones que incrementan la probabilidad de error 
así como también las estrategias personales de reducción 
de errores se describen en el Tema 2: Por qué 
es importante aplicar el factor humano para 
la seguridad del paciente. Algunos otros principios gene-
rales de reducción de errores se describen más adelante. 
Reason también ha promovido el concepto de “sabiduría 
del error” [4] para los trabajadores de atención y contac-
to directo con el paciente, como medio para evaluar el 
riesgo presente en los distintos contextos según el estado 
actual del individuo en cuestión, la naturaleza del con-
texto y el error potencial de la tarea en curso.

Situaciones asociadas a un 
mayor riesgo de error
Por varios estudios, sabemos que los estudiantes y los 
clínicos principiantes se encuentran especialmente vul-
nerables a los errores bajo determinadas circunstancias.

Inexperiencia
Es muy importante que los estudiantes no realicen por 
primera vez un procedimiento a un paciente ni le ad-
ministren un tratamiento sin antes contar con la debida 
preparación. Los estudiantes deben entender primero lo 
que están haciendo y practicar sobre un maniquí u otro 
accesorio de utilería en un entorno simulado. Si se trata 
de su primera vez, el estudiante debería estar adecuada-
mente supervisado y vigilado mientras realiza el proce-
dimiento o administra el tratamiento. Los estudiantes se 
encuentran en una posición de privilegio. Los pacientes 
no esperan que sepan mucho y tienen en cuenta que 
están aprendiendo. Esta es la razón por la que es muy 
importante no simular ni dejar que los presenten como 
que tienen más experiencia de la que en realidad tienen.

Escasez de tiempo
Las presiones de tiempo hacen que se salteen pasos o se 
tomen atajos cuando no se debería hacerlo. No lavarse 
las manos en forma adecuada es un ejemplo de esto. 
Otro ejemplo sería el del farmacéutico que no se toma 
el tiempo de asesorar como corresponde a la persona 
que recibe la medicación, o bien el de la partera que no 
informa correctamente a la embarazada de las distintas 
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etapas del parto.

Verificación insuficiente
El simple acto de verificación les evita a miles de paciente 
recibir los medicamentos equivocados. Los farmacéuticos 
suelen verificarlos por rutina y colaboran con los demás 
integrantes del equipo clínico al cerciorarse de que cada 
paciente reciba la dosis correcta de la droga correcta por 
la vía correcta. Los estudiantes (de medicina, odontolo-
gía, partería) deberían entablar buenas relaciones con 
los farmacéuticos y las enfermeras que han desarrollado 
buenos hábitos de verificación de rutina en sus labores 
profesionales cotidiana. La verificación es algo simple 
que los estudiantes pueden comenzar a practicar apenas 
ingresan al ámbito clínico o al de atención comunitaria.

Malos procedimientos
Esto puede relacionarse con una serie de factores: prepa-
ración inadecuada, insuficiente dotación de personal y/o 
falta de atención a un determinado paciente. Es probable 
que los estudiantes deban utilizar un equipo sin entender 
cabalmente su funcionamiento ni cómo utilizarlo. Antes 
de usar un equipo por primera vez, deberían familiarizar-
se con ellos. Observar a alguien usarlo y luego conversar 
con esa persona sobre el procedimiento para el cual se 
utilizar resulta ser muy formativo.

Falta de información
La atención clínica y el tratamiento continuos y de cali-
dad dependen de cada profesional de la salud que regis-
tre con precisión los datos del paciente, de una manera 
oportuna y con letra legible en el legajo del paciente (sea 
su historia clínica, gráfico de administración de medi-
camentos o cualquier otro método que se utilice para 
guardar la información concerniente al paciente). Resul-
ta crucial que los estudiantes verifiquen habitualmente 
la información que se registra y se aseguren de que la 
información que escriben sea legible, precisa y actualiza-
da. La información falsa, incorrecta o insuficiente suelen 
ser factores que coadyuvan a la ocurrencia ce eventos 
adversos. También es crucial la transmisión oral precisa 
de información. Con tantos profesionales de la salud in-
volucrados en el cuidado del paciente, resulta esencial 
que se verifique la precisión de todas las comunicaciones 
orales y escritas.

Factores individuales que predisponen 
a los estudiantes (y demás 
trabajadores de la salud) a errores
Además de las situaciones que se sabe que son propen-
sas a los errores, también existen factores individuales 
que predisponen a cometer errores.

Capacidad de memoria limitada
Cómo los estudiantes se perciben a sí mismos en su pro-
fesión clínica elegida y la jerarquía en el lugar de trabajo 
puede tener alguna relación con la confianza y predispo-
sición que tengan para pedir ayuda. Se espera de todos 
los estudiantes que pidan ayuda, sin embargo, a muchos 

les resulta muy problemático. Esto a su vez puede llegar a 
afectar su capacidad para reconocer sus limitaciones. La 
falta de confianza puede ser un factor significativo que 
determina si los estudiantes piden o no ayuda para domi-
nar una nueva habilidad. Si los estudiantes no muestran 
predisposición ni confianza para pedir ayuda con tareas 
simples, ¿tendrán la suficiente confianza para pedir ayu-
da cuando se encuentren en problemas?

Aprender a pedir ayuda es una habilidad esencial para 
todos los estudiantes y clínicos principiantes. Los investi-
gadores han examinado la preparación de los estudiantes 
de medicina y enfermería para la práctica clínica. Estos 
estudios han revelado que muchos de los graduados de 
medicina presentan deficiencias en los primeros años en 
cuanto a sus habilidades clínicas básicas. El primer año 
de ejercicio profesional de las enfermeras también es un 
momento de competencias insuficientes y estrés. Esto 
puede deberse a la renuencia a pedir ayuda en su condi-
ción de estudiantes. La insuficiente comprensión de los 
signos cruciales de la enfermedad aguda, la obstrucción 
de la vía aérea, el bienestar fetal y materno y el soporte 
vital básico fueron algunos ejemplos de áreas específicas 
en las que los médicos principiantes presentaban conoci-
mientos y habilidades insuficientes.

Muchos estudiantes creen que si pueden regurgitar la 
información técnica almacenada en los manuales de tex-
to, serán buenos profesionales de la salud. Sin embargo, 
esto no es así. La cantidad de información que muchos 
profesionales de la salud deben conocer hoy en día va 
mucho más allá de lo que se pueda memorizar. El cerebro 
humano sólo es capaz de recordar una cantidad limitada 
de información. Los estudiantes no deberían confiar en 
la memoria, en especial cuando hay una serie de pasos 
involucrados. Las directrices y los protocolos han sido de-
sarrollados para ayudar a los profesionales de la salud a 
brindar atención y servicio siguiendo las mejores eviden-
cias disponibles. Los estudiantes deberían incorporar el 
hábito de utilizar listas de verificación y no depender de 
su memoria.

Fatiga
La memoria se ve afectada por la fatiga, la cual se sabe 
que es un factor intervinientes en la comisión de errores 
en los que se ven involucrados profesionales de la salud. 
Como reconocimiento de los problemas causados por la 
fatiga, muchos países ya han reformado o se encuentran 
en procedo de reformar las horas excesivas de trabajo 
que cumplen los médicos [5]. La vinculación que existe 
entre la falta de descanso de los residentes debido a las 
largas horas de guardia y la interrupción circadiana y el 
bienestar quedó establecida hace tres décadas, y sin em-
bargo recién ahora los gobiernos y las autoridades regu-
ladoras se han puestos serios sobre la limitación del hora-
rio de trabajo. Un estudio de 2004 a cargo de Landrigan 
et al. [6] fue uno de los primeros en su tipo destinados 
a medir los efectos de la falta de descanso en los errores 
médicos. Este estudio descubrió que los residentes que 
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trabajaban en la unidad de terapia intensiva o coronaria 
del Brigham and Women’s Hospital (Boston, MA, Estados 
Unidos) cometieron una cantidad sustancialmente mayor 
de equivocaciones cuando trabajaban en guardias fre-
cuentes de al menos 24 horas en comparación con los 
casos en que trabajaban guardias de menos cantidad de 
horas. Otros estudios demuestran que la falta de descan-
so puede presentar síntomas similares a la embriaguez 
[7-9]. En la literatura profesional, se han documentado 
problemas con enfermeras que trabajan turnos de 12 
horas y el uso de horas extra obligatorias, sumado al he-
cho de que estas prácticas pueden provocar una mayor 
cantidad de errores.

El estrés, el hambre y la enfermedad
Cuando los estudiantes se sienten estresados, hambrien-
tos o enfermos, no rendirán tan bien como cuando no 
tienen ninguno de estos problemas. Es muy importante 
que los estudiantes controlen su propio estado y bienes-
tar. Los estudiantes deberían tener presente el hecho de 
que si se sienten mal o estresados, tendrán mayor pro-
babilidad de cometer errores. El síndrome de “burnout” 
(“quemado” [por agotamiento]) en las enfermeras no-
vatas ha provocado errores que hicieron abandonar la 
profesión a varias enfermeras. El estrés y el agotamiento 
están relacionados.

Existen muchos mecanismos mnemotécnicos para ayu-
dar a los estudiantes a controlarse a sí mismos. HALT1 es 
uno de esos mecanismos.

Preste atención a si usted está:
hAmbriento
moLesto
reTrasado o
cansadO

Otra ayuda-memoria para autocontrolarse es 
IM SAFE2

El Idioma o factores culturales
Es obvio el potencial de errores de comunicación causa-
dos por el idioma y los factores culturales, pero existen 
muchas interacciones entre los pacientes y sus prestado-
res de atención clínica que se dan sin la intervención de 
un intérprete o de un idioma en común. Los estudiantes 
deberían tener en cuenta los problemas causados por las 
barreras idiomáticas y los malentendidos de las normas 
culturales. El alfabetismo es otra cuestión importante 
que hay que tener en cuenta. Los prestadores de aten-
ción clínica deben estar al tanto de lo bien que pueden 
entender consignas escritas tanto los pacientes como sus 
cuidadores asistenciales.

1  HALT (= ¡ALTO!): Hungry – Angry – Late - Tired

2  I’M SAFE [= ESTOY SEGURO]: Illness [enfermedad] – Medication (in-

dicación y otros) – Stress [estrés] – Alcohol – Fatigue [fatiga] – Emotion 

[Emoción]

Actitudes peligrosas
Podría decirse que los estudiantes que realizan procedi-
mientos o intervenciones para los pacientes sin supervi-
sión demuestran una actitud peligrosa. Estos estudiantes 
pueden estar más interesados en practicar o adquirir 
experiencia que en velar por el bienestar del paciente. 
Los estudiantes siempre deberían tener en cuenta que el 
contacto con los pacientes es un privilegio que no debe-
ría darse por sentado.

Maneras de aprender de los errores

Notificación de incidentes
La notificación y el seguimiento de incidentes consisten 
en recopilar y analizar información sobre todo evento 
que podría haber dañado o efectivamente dañó a un pa-
ciente dentro de un ámbito clínico u organización dedi-
cada a la atención clínica. Un sistema de notificación de 
incidentes es un componente fundamental de la habili-
dad que tiene una organización para aprender del error. 
Las lecciones aprendidas a través del uso de estos proce-
dimientos le permiten a la organización identificar y eli-
minar “trampas de error”. (Se presenta más información 
sobre la responsabilidad institucional por la supervisión 
de incidentes en el Tema 6: Cómo entender y manejar el 
riesgo clínico).

Tradicionalmente, los incidentes no se notifican en su 
totalidad, a menudo porque el enfoque personal con el 
que se encara el análisis de los incidentes sigue siendo 
omnipresente en la atención clínica, por lo cual, los pro-
fesionales a cargo del contacto directo con el paciente, 
como ser enfermeras, farmacéuticos, médicos, odontó-
logos o parteras –que con frecuencia son los que notifi-
can el incidente- son criticados por su rol en la evolución 
del incidente. Tal como se mencionó anteriormente, esta 
situación se suele exacerbar por el fenómeno del sesgo 
retrospectivo. El enfoque personal es contraproducente 
desde varios puntos de vista. (Véase el Tema 3: Cómo 
entender los sistemas y el efecto de la complejidad en 
la atención del paciente).

La frecuencia de las notificaciones y la manera en que 
se analizan los incidentes –sea que se utilice un enfoque 
sistémico o uno personal- dependen en gran medida del 
liderazgo y la cultura de la organización en cuestión. En 
los últimos años, se ha prestado más atención a la im-
portancia de la cultura institucional en la atención clínica 
[10], lo que refleja las lecciones aprendidas en otras acti-
vidades que guardan relación con la seguridad sistémica. 
Es probable que haya una correlación entre la cultura ins-
titucional de una organización clínica y la seguridad de 
los pacientes que reciben tratamiento allí.

La cultura de una organización refleja los valores y creen-
cias compartidos que interactúan con la estructura y los 
sistemas de control de la organización a fin de producir 
normas de conducta [11]. Las organizaciones 
con una fuerte cultura de información se en-
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cuentran bien posicionadas para aprender de los errores 
porque los miembros del personal se sienten libres para 
informar problemas reales o potenciales sin temor al ri-
dículo ni a las represalias. Los estudiantes y los 
clínicos principiantes forman parte de la cultu-
ra de trabajo y pueden sentir que no tienen  el poder 
suficiente como para cambiar ni repercutir en nada del 
entorno laboral. Sin embargo, también pueden buscar 
maneras de mejorar el sistema. Esto puede ser tan sim-
ple como ser respetuoso ante los demás miembros del 
equipo de atención clínica, incluidos los pacientes, en los 
debates acerca de la atención o bien preguntar si a los 
demás integrantes del equipo les gustaría una taza de 
café en caso de estar el estudiante haciéndose una para 
sí mismo. Abstenerse de señalar con el dedo a las perso-
nas involucradas en un evento adverso es otra manera en 
que los estudiantes pueden ayudar a cambiar la cultura. 
Si un estudiante escucha a algún miembro del personal 
hablando con otro que ha cometido un error, pueden 
orientar el foco, no sobre el individuo, sino hacia la dis-
cusión de los factores subyacentes que pudieron haber 
estado relacionados.

Otras estrategias exitosas en términos de notificación y 
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seguimiento de incidentes son [7] la notifica-
ción anónima, los comentarios oportunos, el 
reconocimiento abierto de los éxitos resultantes de la no-
tificación de incidentes y la información de desaciertos. 
La información de desaciertos resulta útil en el sentido 
de que se pueden aprender lecciones “sin costo”. Esto 
es, se pueden implementar mejoras en el sistema como 
consecuencia de la investigación, sin que los pacientes 
hayan tenido que padecer ningún daño.

Análisis de las causas radicales
Véase también el Tema 7: Cómo usar los méto-
dos de mejoramiento  de la calidad para mejo-
rar la atención.

Se han desarrollado una serie de modelos utilizando los 
principios del análisis de las causas radicales (ACR). Uno 
de tales modelos, el denominado Protocolo de Londres, 
fue desarrollado por Charles Vincent y sus colegas. Este 
se trata de un modelo sencillo de entender a través de 
cada una de las etapas de la investigación clínica. Véase 
el Recuadro B.5.1 para conocer una descripción de las 
etapas respectivas.
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¿Qué incidentes deberían investigarse?

Cómo revisar los registros de los casos

Cómo encuadrar el problema

¿Cómo ocurrió? – Identificar los problemas de gestión 
del caso

¿Por qué ocurrió? – Identificar los factores coadyuvantes

Si se sigue el protocolo de manera sistemática y la entre-
vista y el análisis se llevan a cabo de manera exhaustiva, 
la notificación y las implicancias del incidente deberían 
surgir del análisis de una manera relativamente directa. 
Siempre que esté completa la composición, debería ha-
ber un claro resumen del problema y las circunstancias 
que lo provocaron, así como también deberían tornarse 
fácilmente evidentes las fallas que hubo en el proceso de 
atención clínica. La sección final de la reunión informa-
tiva considerará las implicancias que tiene el incidente 
para el departamento o la organización y formulará re-
comendaciones para adoptar medidas de subsanación.

________________
Fuente: Vincent C. et al. Cómo investigar y analizar incidentes clínicos: la unidad de riesgo clínico y su vinculación con el protocolo 

de gestión de riesgos y litigios. British Medical Journal, 2000, 320: 777-781.

Detalles del proceso de investigación Análisis de un caso

El Centro Nacional para la Seguridad del Paciente del 
Departamento de Asuntos relativos a Veteranos de los 
Estados Unidos (VA, por sus siglas oficiales en inglés) 
desarrolló otro modelo, que también utiliza 
un enfoque estructurado de ACR para evaluar 
y analizar los eventos adversos graves y desa-
rrollar mejoras sistémicas para prevenir su recu-
rrencia [12]. Todos los modelos que hacen una revisión 
retrospectiva plantean la siguiente serie de preguntas [1]: 
•	¿qué ocurrió?
•	¿quién estuvo involucrado?

•	¿cuándo ocurrió?
•	¿dónde ocurrió?
•	¿qué tan grave fue el daño real o potencial?
•	¿cuál es la probabilidad de su recurrencia?
•	¿cuáles fueron las consecuencias?

El ACR se concentra en el sistema, no en la persona del 
trabajador de la salud, y supone que el evento adverso 
que dañó al paciente se trata de una falla sistémica. El 
sistema del VA y los sistemas utilizados en Australia y 
en otros lugares utilizan un código de evaluación de la 
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gravedad a fin de ayudar al departamento de triaje a ase-
gurarse de lidiar primero con los incidentes notificados 
como de más alto riesgo.

El modelo de ACR se concentra en la prevención, no en la 
culpa ni en el castigo. (Se utilizan otros procesos cuando 
el foco de interés sea responsabilizar a las personas por 
sus acciones.) El foco de este tipo de análisis se encuen-
tra en las vulnerabilidades sistémicas por contraposición 
a la actuación individual. El modelo examina múltiples 
factores, tales como la comunicación, la capacitación, la 
fatiga, el cronograma de tareas/actividades y el personal, 
el entorno, los equipos, las reglas, políticas y barreras.

Las características que definen el análisis de causas radi-
cales son [13]:
•	Una revisión a cargo de un equipo interprofesional ex-

perto en los procesos involucrados en el evento;
•	Un análisis de los sistemas y procesos en lugar de la 

actuación individual;
•	Un profundo análisis utilizando los sondeos “qué” y 

“por qué” hasta que queden revisados todos los as-
pectos del proceso y se hayan considerado los factores 
coadyuvantes;

•	Una identificación de los cambios potenciales que se 
podrían efectuar en los sistemas o procesos a fin de 
mejorar el desempeño y reducir la probabilidad de 
eventos adversos similares o desaciertos en el futuro.

Estrategias para reducir errores
Los estudiantes pueden comenzar a practicar de inme-
diato conductas de reducción de errores cuidando su 
propia salud. Los estudiantes deberían:
•	Ser conscientes de cuándo están cansados;
•	 Familiarizarse con el entorno en el que trabajan; y
•	Prepararse para lo habitual, sabiendo que pueden ocu-

rrir cosas inusuales.

Sabemos que es imposible para cualquiera saber todo, 
por lo tanto es importante que los estudiantes se acos-
tumbren a formular preguntas siempre que no sepan 
algo relevante o importante para sus pacientes. Aquí se 
presentan algunas estrategias para la reducción de erro-
res personales dirigidas a los estudiantes:

•	Cuidarse a sí mismo (comer bien, dormir bien y cui-
darse);

•	Conocer su entorno;
•	Conocer sus tareas;
•	Prepararse y planificar (¿qué sucedería si…?)
•	Generar controles en su rutina;
•	Preguntar si no se sabe.

Los estudiantes deberían suponer que los errores ocu-
rrirán. Esto será un cambio para muchos porque, en 
algunas culturas, todavía existe la creencia de que sólo 
los profesionales de la salud malos o incompetentes co-
meten errores. Los estudiantes deberían suponer que se 
cometerán errores y que hay que estar preparados para 

ellos, lo cual implica identificar las circunstancias que tie-
nen mayor probabilidad de inducir a errores (por ej. los 
momentos de alto riesgo).

Por ejemplo, la investigación ha identificado situación de 
alto riesgo en las que aumenta el riesgo de cometer erro-
res por parte de las estudiantes de enfermería cuando 
administran medicamentos [14]. Estas situaciones inclu-
yen:

•	Dosis e/o indicación de momentos de dosis no con-
vencional;

•	Documentación no convencional o inadecuada;
•	Registros de administración de medicamentos no dis-

ponibles;
•	Medicaciones suspendidas o discontinuadas;
•	Problemas con el monitoreo: por ejemplo, el estudian-

te necesita verificar los signos vitales antes de adminis-
trar el medicamento;

•	Uso de líquidos que sólo son para consumo oral, pero 
que luego se dan por vía parenteral.

Es importante contar con planes de contingencia vigen-
tes a fin de lidiar con problemas, interrupciones y distrac-
ciones. Los estudiantes siempre deberían ensayar men-
talmente los procedimientos complejos o toda actividad 
que involucre a un paciente y que estén realizando por 
primera vez.

Resumen
El error médico es una cuestión compleja, pero el error en 
sí mismo constituye una parte inevitable del ser humano.
Se sabe que estos consejos útiles limitan los potenciales 
errores causados por seres humanos [15]:

•	Evitar confiarse en la memoria
•	Simplificar el proceso
•	Estandarizar procesos y procedimientos comunes
•	Utilizar listas de verificación de rutina
•	Disminuir la dependencia de la vigilancia.

Véase también el análisis del Tema 2: Por qué es impor-
tante aplicar el factor humano para la seguridad del pa-
ciente.

Aprender del error puede darse tanto a nivel individual 
como institucional a través de la notificación y el análisis 
de incidentes. Las barreras para el aprendizaje del error 
son la cultura de la culpa que aplica un enfoque personal 
a las investigaciones, así como también el fenómeno del 
sesgo retrospectivo. Se requiere un enfoque ampliamen-
te basado en el sistema para el aprendizaje a nivel institu-
cional y la posibilidad de un cambio sistémico.

El análisis de las causas radicales (ACR) consiste en un 
enfoque sistémico muy estructurado para el análisis de 
incidentes que suele quedar reservado para los episodios 
más graves de daño al paciente. Es probable que los es-
tudiantes cuenten con pocas oportunidades para partici-
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par u observar un proceso de análisis de causas radicales 
pero una vez empleados en los hospitales o servicios clí-
nicos, los profesionales de la salud recién egresado debe-
rían procurar encontrar oportunidades para participar de 
un proceso de ACR.

Estrategias y formatos de enseñanza

Ejercicios de simulación
Se podrían desarrollar distintos escenarios concernientes 
a eventos adversos y a la necesidad de notificar y analizar 
errores. Se pueden utilizar ejercicios prácticos que de-
muestran cómo se evitan los errores y también se debería 
alentar a los estudiantes a que ensayen las estrategias 
para manejar errores.

Una disertación interactiva/didáctica
Utilice las diapositivas de apoyo como guía para cubrir 
todo el tema. Se pueden utilizar diapositivas en Power-
Point o convertirse en filminas para retroproyectores. Co-
mience la sesión con un caso de estudio obtenido del 
Banco de Casos de Estudio o bien haga que los estu-
diantes identifiquen algunos errores que hayan cometido 
recientemente.

Debate en pequeños grupos
Un debate en pequeños grupos podría concentrarse 
en errores comunes dentro del lugar de trabajo. Se les 
podría pedir a varios estudiantes que lleven el debate a 
las áreas comprendidas en este tema. Los estudiantes 
podrían seguir los encabezados descriptos más arriba y 
presentar el material. El tutor que se encuentre facilitan-
do la sesión también debería estar familiarizado con el 
contenido, para que se pueda agregar información sobre 
el sistema de salud y el entorno clínico locales.

Otras actividades de enseñanza
Entre los distintos métodos para generar debates sobre 
las áreas comprendidas en este tema se encuentran:
–– Pedirles a los estudiantes que conserven los diarios en 
los que escriben acerca de un error o desacierto obser-
vado (qué ocurrió, categorizar el tipo de error, formular 
recomendaciones en cuanto a lo que se podría haber 
hecho para prevenir que vuelva a ocurrir algo similar);
–– Seleccionar un caso de estudio de los presentados an-
teriormente que plantee el escenario para el debate 
acerca de los errores más comunes que se producen 
en el campo de la atención clínica;
–– Usar ejemplos que hayan sido publicados/transmitidos 
en los medios masivos de comunicación;
–– Usar ejemplos de casos desprovistos de datos iden-
tificatorios que hayan ocurrido en su propia clínica o 
consultorio;
–– Usar un caso de estudio que aliente a los estudiantes a 
realizar una tormenta de ideas sobre los posibles erro-
res y sus factores asociados;
–– Considerar ejemplos de lecciones sobre el error y la 
falla sistémica provenientes de otras actividades;
–– Invitar a un profesional de otra disciplina, como puede 

ser la ingeniería o la psicología, para disertar sobre la 
teoría causal del error, las culturas de seguridad y el rol 
de la notificación del error en la seguridad;
–– Invitar a un profesional de la salud prestigioso y expe-
rimentado para que hable de los errores que pudieran 
haber cometido;
–– Pedirle a la personal responsable del equipo a cargo 
del mejoramiento de la calidad en un hospital que ha-
ble con los estudiantes sobre la recopilación de datos, 
su análisis y los resultados, así como también sobre los 
roles de los distintos integrantes del personal en el pro-
ceso de mejoramiento  de la calidad;
–– Invitar a un oficial de calidad y seguridad para hablar 
sobre los sistemas implementados para minimizar erro-
res y manejar eventos adversos en un determinado ins-
tituto/sistema;
–– Debatir sobre la diferencia que hay entre fallas sistémi-
cas, violaciones y errores (véase el Tema 4);
–– Usar un caso de estudio para analizar las distintas al-
ternativas que se pueden transitar para manejar un 
evento adverso;
–– Participar en un proceso de ACR u observarlo.

Actividades para que los estudiantes realicen en 
su lugar de trabajo o en sus prácticas clínicas
A los estudiantes debería pedírseles que:
–– Asistan a una investigación de ACR;
–– Averigüen si su institución clínica realiza reuniones 
para analizar la mortandad y morbilidad o bien cuenta 
con otros foros de revisión por pares en los que se ana-
licen los eventos adversos;
–– Conversen sobre los errores observados en el entorno 
laboral utilizando un enfoque no concentrado en la 
culpa. Pedirles a los estudiantes que identifiquen no 
sólo los errores, sino también las posibles estrategias 
para prevenirlos;
–– Seleccionen una clínica o ámbito terapéutico en el que 
se estén capacitando e indaguen sobre los principales 
tipos de errores en esa área y las medidas que se to-
man para minimizarlos y aprender de ellos.

Casos de estudio

Alerta sobre la administración de vincristina
Los siguientes casos de estudio se relacionan con la ad-
ministración de la droga vincristina y los eventos adver-
sos que pueden llegar a sobrevenir.

Hong Kong, 7 de julio de 2007

Una joven de 21 años ha muerto tras habérsele admi-
nistrado accidentalmente y por error vincristina por vía 
espinal. Se está llevando a cabo una investigación. La 
vincristina (entre otros alcaloides de la vincapervinca) 
sólo debería administrarse por vía intravenosa a través 
de una minibolsa. La vincristina, que es un agente qui-
mioterapéutico utilizando ampliamente, sólo debería ad-
ministrarse por vía intravenosa y jamás por ninguna otra 
vía. Muchos pacientes que reciben vincristina IV también 
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reciben otro medicamento por vía espinal como parte de 
su protocolo terapéutico. Esto ha llevado a errores en los 
que la vincristina se ha administrado por vía espinal. Des-
de 1968, este error ha sido notificado en 55 oportunida-
des en diversos ámbitos internacionales. Con el tiempo 
ha habido reiteradas advertencias y amplios requisitos y 
normas de etiquetado. Sin embargo, los errores que se 
relacionan con la administración accidental de la vincris-
tina por vía espinal siguen sucediendo.

Otras muertes y desaciertos recientes:

Estados Unidos, noviembre de 2005

Un joven de 21 años estaba recibiendo tratamiento para 
su linfoma no Hodgkin. Por accidente en el costado de la 
cama se había dejado una jeringa que contenía vincristi-
na para otro paciente. Un médico administró vincristina 
por vía espinal, creyendo que se trataba de otro medica-
mente distinto. El error no fue detectado y el paciente 
falleció tres días después.

España, octubre de 2005

Una mujer de 58 años estaba recibiendo tratamiento 
para su linfoma no Hodgkin. La vincristina se preparó en 
una jeringa de 20 ml y se entregó dentro de un paque-
te que también contenía otras dos drogas, que incluían 
metotrexato. La vía de administración no estaba indicada 
en las soluciones. El tratamiento intratecal se administró 
al mediodía. El hematólogo estaba muy ocupado y pidió 
ayuda a otro médico que no había participado reciente-
mente en procedimientos intratecales. La medicación se 
administró en la habitación del paciente. La enfermera 
que los asistía no estaba familiarizada con los procedi-
mientos intratecales. Se le pasó la jeringa de 20 ml con 
vincristina al médico que comenzó a inyectarla. Después 
de administrar aproximadamente 2ml, advirtió el tamaño 
de la jeringa y abortó la administración al darse cuenta 
del error. El paciente murió unos 100 días después.

Australia, 2004

Un joven de 28 años con linfoma de Burkitt estaba reci-
biendo metotrexato por vía espinal. El médico documen-
tó que “vincristina y metrotexato [fueron] administrados 
por vía intratecal según se requería”. La etiqueta de 
advertencia que había sobre la vincristina estaba incom-
pleta, en letra de imprenta pequeña y se leyó en una 
habitación sin mucha luz. El error no se detectó hasta 
cinco días después, luego de que ocurriera una parálisis 
de miembros inferiores. El paciente falleció a los 28 días.

Preguntas
–– ¿Qué factores podrían haber estado presentes que 
causaron el error en estos ejemplos anteriores?
–– ¿Qué medidas podría adoptar la organización para 
asegurarse de que no se repitan eventos catastróficos?
–– Si usted fuera el director del hospital, ¿qué haría en 

cada uno de estos casos?
____________
Fuente: Organización Mundial de la Salud, SM/MC/IEA. 
115
(http://www.who.int/patientsafety/highlights/PS_
alert_115_vincristine.pdf; accedido el 20 de febrero de 
2011).

Una enfermera se hace escuchar para evitar otro 
error y proteger al paciente de un resultado adverso
Este caso ilustra la importancia de hacerse escuchar en 
caso de haber preocupaciones por la seguridad de los 
pacientes.

A medida que finalizaba la sesión informativa preope-
ratoria del equipo quirúrgico (una conversación previa 
a la cirugía), una enfermera se hizo escuchar e informó 
que “el paciente tiene una lente de contacto en su ojo 
izquierdo”.

El anestesista preguntó si era permanente y la enfermera 
verificó que era descartable. El anestesista le preguntó 
al paciente por qué estaba usando la lente de contacto, 
pero el paciente estaba sedado y no estaba muy lúcido 
cuando intentó responderle. La enfermera explicó que el 
paciente no podía ver sin la lente de contacto. El anes-
tesista le explicó al equipo quirúrgico que el paciente no 
podía usar lentes de contacto mientras estaba aneste-
siado y que el paciente no debería haber sido sedado 
con la lente puesta. Uno de los integrantes del equipo 
le preguntó al anestesista si quería quitarle la lente de 
contacto y el anestesista replicó: “Bueno, no puede reci-
bir anestesia con la lente puesta”. El residente de cirugía 
ayudó al paciente a quitarse la lente de contacto del ojo. 
El paciente pidió algo donde ponerla, entonces se le con-
siguió solución salina y la lente de contacto fue guardada 
en un pequeño contenedor con solución salina.

Pregunta
–– ¿Cuáles podrían ser algunas de las implicancias de en-
fermería preoperatoria para este caso? ¿Qué se podría 
hacer para prevenir la ocurrencia de incidentes simila-
res en el futuro?

____________
Fuente: El grupo de trabajo de la Guía Curricular de la 
OMS sobre Seguridad del Paciente para Facultades de 
Medicina. Caso provisto por Lorelei Lingard, Profesora 
Asociada de la Universidad de Toronto, Toronto, Canadá.

La medicación equivocada en la sala de partos
El siguiente caso de estudio demuestra cómo múltiples 
factores pueden derivar en un daño para el paciente.

Una primípara de 25 años en la semana 32 de gestación 
arribó al Servicio de Emergencias con un severo dolor de 
espalda. Fue atendida por las enfermeras de triaje y se 
la trasladó a la sala de partos que no contaba con el 
personal suficiente. La tira magnética del monitoreo fetal 
mostraba contracciones cada 8 a 10 minutos. El obstetra 
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examinó a la paciente y le recomendó una infusión con-
tinua con tocolíticos para disminuir la actividad uterina y 
evitar así el nacimiento prematuro del bebé.

Todas las parteras estaban ocupadas con otras pacientes 
que estaban dando a luz y se le pidió a una partera estu-
diante que preparara la infusión. Ella no conocía la histo-
ria clínica y estaba nerviosa de preguntarle a su partera 
supervisora. A pesar de que la mujer obviamente estaba 
embarazada de 32 semanas, la estudiante omitió evaluar 
la altura del fondo uterino. La estudiante preparó y aplicó 
una infusión con oxitocina (para aumentar el trabajo de 
parto) en lugar del tocolítico. El error no se detectó du-
rante horas y al día siguiente, la paciente dio a luz a un 
bebé prematuro que tuvo que ser trasladado a la unidad 
de terapia intensiva neonatológica debido a sus graves 
problemas respiratorios.

Debate
–– Debata este caso examinando los siguientes factores: 
factores atinentes a la estudiante; factores atinentes a 
la paciente; factores atinentes a la partera supervisora; 
factores atinentes a la organización; y factores atinen-
tes al entorno.
–– ¿Cómo se podría haber evitado este evento adverso?

____________
Fuente: Caso provisto por la Lic. Andrea Stiefel, Universi-
dad de Ciencias Aplicadas de Zúrich, Winterthur, Suiza. 

Muerte de un niño
Lea este caso de estudio en la presentación de este tema 
y pídales a los estudiantes que discutan las siguientes 
preguntas:

–– Utilizando un enfoque sistémico, considere qué es lo 
que se podría haber hecho diferente en los distintos 
momentos de esta historia, en el consultorio odonto-
lógico, la clínica ambulatoria y el hospital.
–– ¿Cómo se podría haber manejado diferente el trasla-
do (pase) de la clínica ambulatoria al hospital a fin de 
asegurarse de que el paciente pudiera ser tratado con 
más celeridad?
–– ¿Cuáles son algunas precauciones que se podrían ha-
ber tomado en los ámbitos clínicos para prevenir in-
toxicaciones accidentales entre los niños?

__________
Fuente: Caso provisto por Shan Ellahi, consultor sobre se-
guridad del paciente en los Servicios Comunitarios Ealing 
and Harrow, Servicio Nacional de Salud, Londres, Reino 
Unido.

Herramientas y material de referencia
Se pueden encontrar una variedad de recursos sobre el 
error médico y temas afines en el sitio web de la Agencia 
para la Investigación y Calidad Clínicas, Facultad de Me-
dicina de Nueva York, Nueva York, EE.UU. 
(http://www.ahrq.gov/qual/errorsix.htm; accedido el
21 de febrero de 2011).

¿Cómo evaluar los conocimientos 
sobre este tema?
Varias estrategias de evaluación son apropiadas para este 
tema, incluso las POM, los ensayos, breves preguntas con 
mejor respuesta posible, debates de casos, y autoevalua-
ciones. Hacer que un estudiante o grupos de estudiantes 
lideren la investigación de un evento adverso o incluso 
un simulacro de análisis de causas radicales es una ma-
nera muy participativa de provocar la comprensión del 
tema.

¿Cómo evaluar la enseñanza de este tema?
La evaluación es importante para revisar cómo fue una 
clase y cómo se podrían implementar mejoras. Véase la 
Guía para el Docente (Parte A) para saber más informa-
ción sobre la evaluación.
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Diapositivas para el Tema 5: ¿Cómo 
entender y aprender de los errores?
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del 
paciente. Si se está considerando una disertación didác-
tica, es una buena idea planificar la interacción y el de-
bate de los estudiantes durante la presentación. Utilizar 
un caso de estudio es una manera de generar un debate 
en grupo. Otra forma consiste en formularles preguntas 
a los estudiantes sobre distintos aspectos de la atención 
clínica que plantearán las cuestiones contenidas en este 
tema, tales como la cultura de la culpa, la naturaleza del 
error y cómo se manejan los errores en otras actividades.

Las diapositivas para el Tema 5 están diseñadas para 
ayudar al profesor a dictar los contenidos de este tema. 
Se pueden cambiar las diapositivas a fin de adaptarlas al 
entorno y la cultura locales. Los docentes no tienen que 
usar todas las diapositivas y lo mejor es adaptarlas a las 
áreas que se están cubriendo en la clase.
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Tema 6 
¿Cómo entender y manejar 
el riesgo clínico?

Un padre trajo a su hija de 2 años, Hao, al servicio de 
emergencias de un hospital regional un viernes por la 
noche. Hao había tenido recientemente un “resfrío con 
tos productiva” y ya había sido revisada como paciente 
ambulatoria. El oficial médico internó a Hao para el trata-
miento de su neumonía. Se le insertó una cánula intrave-
nosa en la parte superior de su pie izquierdo y se le aplicó 
un vendaje. Luego fue trasladada a la habitación durante 
el fin de semana donde estuvo bajo el cuidado de un 
equipo de enfermeras y un médico visitante.	 No se le 
quitó el vendaje del pie hasta la noche del domingo (casi 

48 horas más tarde), a pesar del hecho que el daño a la 
piel es un factor de riesgo conocido en los infantes y se 
sabe que puede ocurrir entre 8 y 12 horas. Se produjo 
un área de necrosis que se advirtió en el talón izquierdo 
y más tarde se desarrollaron úlceras en la parte superior 
del pie izquierdo. Después del alta y del tratamiento local 
ambulatorio, tras un tiempo Hao fue internada en uno 
de los principales hospitales pediátricos donde requirió 
tratamiento continuo. También desarrolló problemas de 
conducta como consecuencia de su experiencia.

________________
Fuente: Casos de estudio – investigaciones, Memoria anual 1999-2000 de la Comisión de Quejas Clínicas: 59, Sídney, Nueva Gales 

del Sur, Australia.

Un resultado no deseado por la desatención a un pie vendado

Introducción: ¿Por qué el riesgo 
clínico es relevante para la 
seguridad del paciente?
El manejo del riesgo es una rutina en la mayoría de las 
actividades industriales y tradicionalmente ha estado 
asociado a la reducción de costos judiciales. En el campo 
de la atención clínica, se suele asociar a los pacientes que 
inician acciones legales, en contra de un profesional de 
la salud o de un hospital, en virtud de las cuales se alega 
un daño como resultado de su atención o tratamiento. 
Muchas empresas implementan estrategias para tratar 
de evitar pérdidas económicas, fraudes o incumplimiento 
de las pautas de producción. Para evitar problema, como 
los descriptos en el caso de estudio arriba mencionado, 
tanto los hospitales como las organizaciones sanitarias 
utilizan una variedad de métodos para manejar los ries-
gos. Sin embargo, el éxito de un programa de gestión 
de riesgos depende de la creación y el mantenimiento 
de sistemas de atención seguros, diseñados para reducir 
los eventos adversos y mejorar el desempeño humano 
[1]. Muchos hospitales, clínicas y servicios de salud ya 

cuentan con sistemas bien establecidos y vigentes, como 
la notificación de caídas de los pacientes, errores farma-
cológicos, hisopos retenidos y la incorrecta identificación 
de los pacientes. No obstante, la mayoría de los servicios 
de salud recién están comenzando a concentrarse en to-
dos los aspectos de la atención clínica en un esfuerzo por 
reducir los riesgos que corren los pacientes.

Los estudiantes, junto con todos aquellos que trabajan 
dentro de una institución clínica, tienen la responsabi-
lidad de tomar medidas correctas siempre que ven una 
situación o entorno inseguro. Tomar medidas para ase-
gurar el secado de un piso húmedo y resbaladizo y evi-
tar así que un paciente se caiga es tan importante como 
cerciorarse de que la medicación que está tomando un 
paciente sea la correcta. En el caso de que un paciente 
caiga sobre un piso resbaladizo o reciba una medicación 
equivocada, es importante que los estudiantes denun-
cien el incidente para que se puedan tomar medidas ten-
dientes a evitar incidentes similares en el futuro. Si bien 
desde hace tiempo las enfermeras han venido notifican-

21
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do ciertos tipos de incidentes, hoy en día se espera que 
todos los profesionales de la salud denuncien incidentes 
y aprendan a partir de ellos. Aun cuando los estudian-
tes observen que algunos miembros del personal médi-
co jerárquico no los notifican, deberían tener presente 
que todo servicio de salud con una cultura basada en la 
información de tales incidentes es más segura que otra 
en la que no se efectúa notificación alguna. El liderazgo 
de los profesionales de la salud más experimentados les 
mostrará a los estudiantes el valor de la cultura basada 
en la información.

El manejo eficiente del riesgo implica a todos los nive-
les del servicio de salud. Por este motivo, resulta esen-
cial que todos los trabajadores de la salud entiendan la 
gestión del riesgo y los objetivos de las estrategias de 
gestión del riesgo y su relevancia para su propio lugar de 
trabajo. Desafortunadamente, aun cuando una clínica u 
hospital pudiera contar con políticas para la notificación 
de incidentes, tales como errores farmacológicos y caí-
das, la notificación real de estos incidentes suele ser es-
porádica. Algunas enfermeras son diligentes al momento 
de informarlos, mientras que los médicos de la misma 
unidad pueden ser escépticos respecto del beneficio de 
notificarlos porque no ven ninguna mejora a raíz de ello. 
Los estudiantes pueden comenzar a practicar la notifica-
ción de incidentes hablando con el equipo de atención 
clínica acerca de los riesgos, los errores y las estrategias 
implementadas para manejarlos y evitarlos. 

El rol del informante (la persona que plantea la inquietud 
sobre una presunta infracción que ocurre dentro de una 
organización) en el campo de la atención clínica no ha 
gozado de buenos antecedentes, a pesar de la evidencia 
de que la mayoría de los informantes han solido tratar de 
rectificar los problemas a través de los canales normales. 
El rechazo o la incapacidad de una organización para re-
solver el problema obliga a la persona en cuestión a lle-
var el asunto hasta autoridades superiores. No todos los 
países cuentan con leyes que protegen a los informantes. 
Si bien los profesionales de la salud no están obligados 
a ser informantes heroicos, sí tienen el deber de prote-
ger a los pacientes que atienden. Las investigaciones de-
muestran que las enfermeras están más acostumbradas 
a notificar incidentes que cualquier otro profesional de la 
salud. La insuficiente cantidad de notificaciones puede 
deberse a la cultura de la culpa imperante en el sector 
de la atención clínica, lo cual disuade fuertemente la pre-
sentación de notificaciones. Hoy en día, la mayoría de 
los programas de gestión del riesgo apuntan a mejorar 
la seguridad y calidad, además de minimizar el riesgo de 
litigios y demás pérdidas (el desánimo, el desprestigio y 
la pérdida del personal). Sin embargo, el éxito de estos 
programas depende de muchos factores.

El manejo del riesgo clínico consiste específica-
mente en mejorar la calidad y la seguridad de 
los servicios de atención clínica identificando las circuns-
tancias y situaciones que ponen a los pacientes en riesgo 

de daño y luego actuar para prevenir o controlar dichos 
riesgos. Para manejar los riesgos clínicos se suele utilizar 
el siguiente proceso simple de cuatro pasos:
1.	identificar el riesgo;
2.	evaluar la frecuencia y la gravedad del riesgo;
3.	reducir o eliminar el riesgo;
4.	evaluar los costos que se ahorran por reducir el riesgo y 

los costos de no tener que manejar el riesgo.

Los estudiantes, junto con todos los demás profesiona-
les de la salud, estarán preocupados principalmente por 
el riesgo que enfrentan sus pacientes. El Tema 1 de la 
presente Guía Curricular describe la extensión del daño 
ocasionado por la atención clínica. Es en medio de este 
contexto que las organizaciones están preocupadas por 
el manejo de los riesgos clínicos. El manejo del riesgo 
clínico permite la identificación de potenciales errores. La 
atención clínica en sí misma es intrínsecamente riesgo-
sa y si bien resulta imposible erradicar todos los riesgos, 
existen muchas actividades y acciones que se pueden 
introducir para minimizar las oportunidades que pue-
den dar lugar a errores. El manejo del riesgo clínico es 
relevante para los estudiantes porque reconoce que la 
atención clínica y el tratamiento son riesgosos y pueden 
ocurrir incidentes negativos. Los estudiantes (así como 
también todos los demás profesionales de la salud) de-
ben ponderar activamente los riesgos y los beneficios de 
cada situación clínica y recién allí actuar. Esto implica re-
conocer las propias limitaciones y la falta de experiencia, 
además de abstenerse de todo tratamiento o cuidado 
sin supervisión. Los estudiantes deberían procurar infor-
mación sobre riesgos pasados y participar activamente 
en los esfuerzos por prevenir su recurrencia. Por ejem-
plo, los estudiantes podrían buscar información sobre el 
cumplimiento de los protocolos concernientes al lavado 
de manos con el fin de minimizar la propagación de in-
fecciones. En este sentido, los estudiantes pueden actuar 
de manera proactiva para evitar problemas, a diferencia 
de sólo reaccionar ante los problemas a medida que van 
surgiendo.

Palabras clave
Riesgo clínico, notificación de desaciertos, notificación 
de errores, evaluación del riesgo, incidente, supervisión 
de incidentes.

Objetivo pedagógico
Saber cómo aplicar los principios del manejo del riesgo 
identificando, evaluando y notificando los peligros y ries-
gos potenciales que hay en el lugar de trabajo.

Resultados pedagógicos: de 
conocimiento y de actuación

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes deben:
•	Saber cómo recopilar información sobre el riesgo;
•	Entender los requisitos de aptitud para el ejercicio de la 

profesión y la responsabilidad personal por el manejo 
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del riesgo clínico;
•	Saber cómo notificar riesgos o peligros en el lugar de 

trabajo;
•	Saber cuándo y cómo pedir ayuda al profesor, supervi-

sor, colega más experimentado o cualquier otro profe-
sional de la salud.

Requisitos de actuación
Los estudiantes deben:
•	 Llevar registros clínicos precisos y completos;
•	Participar en reuniones para debatir acerca del manejo 

del riesgo y la seguridad del paciente;
•	Responder en forma apropiada ante los pacientes y sus 

familiares tras la ocurrencia de un evento adverso;
•	Responder adecuadamente a las quejas;
•	Mantener su propia salud y bienestar general.

¿Cómo recopilar información 
acerca del riesgo?
Probablemente, a los estudiantes no les conste de inme-
diato que haya un programa de gestión del riesgo en 
su hospital, clínica o lugar de trabajo. Sin embargo, las 
instituciones clínicas de la mayoría de los países emplean 
varios mecanismos para medir el daño ocasionado a los 
pacientes y al personal, así como también evitan proble-
mas ya conocidos. Algunos países cuentan con conjun-
tos de datos bien desarrollados sobre incidentes a nivel 
nacional y provincial. En Australia, el Sistema Avanzado 
de Gestión de Incidentes es un enfoque integral para la 
notificación y el análisis de incidentes clínicos. En los Es-
tados Unidos, el Departamento de Asuntos relativos a 
Veteranos ha creado un Centro Nacional para la Segu-
ridad del Paciente que utiliza un enfoque estructurado 
denominado análisis de las causas radicales (ACR) para 
evaluar, analizar y tratar estos tipos de problemas. (Véan-
se los Temas 5 y 7 para conocer más información sobre 
el ACR).

El principio que avala el ACR es que la causa efectiva 
(radical) de un determinado problema rara vez se puede 
reconocer de inmediato al momento de ocurrir el error 
o incidente. Una evaluación superficial y sesgada de un 
problema no suele resolverlo, por lo que seguirán ocu-
rriendo otros incidentes en situaciones similares.

Una parte esencial de todo ACR consiste en la implemen-
tación de los hallazgos del análisis. Muchas clínicas, hos-
pitales y organizaciones omiten completar el proceso, ya 
sea porque las recomendaciones implican recursos que 
no se encuentran disponibles o bien porque no existe un 
compromiso por parte de la dirección del hospital para 
llevar a cabo dichas recomendaciones.

Algunas organizaciones clínicas que obligan a notificar 
incidentes pueden recibir tal carga de trabajo por todos 
los incidentes notificados que muchas de ellos siguen sin 
analizarse debido a la escasez de recursos. Para abordar 
este problema, muchas organizaciones clínicas han intro-
ducido un código de evaluación de la gravedad para así 

poder identificar los incidentes que indican los riesgos 
más graves. Sin embargo, incluso la introducción de un 
sistema de triaje que indique los incidentes más graves 
no ha resuelto este dilema en algunos sistemas.

A continuación se describen algunas actividades que 
suelen utilizarse para manejar el riesgo clínico.

Seguimiento de los incidentes
La notificación de incidentes ha existido por décadas. 
Muchos países cuentan ahora con bases de datos na-
cionales de eventos adversos pertinentes a distintas es-
pecialidades, como ser cirugía, anestesia, obstetricia y 
pediatría. La OMS define un incidente como todo hecho 
o circunstancia que podría haber provocado o que efec-
tivamente provocó un daño no deseado e/o innecesario a 
una persona y/o una queja, pérdida o perjuicio. El benefi-
cio principal de la notificación de incidentes tiene que ver 
con la recopilación de información útil para la prevención 
de incidentes similares en el futuro. Se requieren otros 
métodos cuantitativos para los análisis de las frecuencias 
de dichos incidentes.

El seguimiento facilitado de incidentes se refiere a los 
mecanismos para identificar, procesar, analizar y notificar 
incidentes con vistas a la prevención de su recurrencia [2]. 
La clave para un sistema de notificación eficiente consiste 
en que el personal informe de rutina todos los incidentes 
y los desaciertos. Sin embargo, salvo que los miembros 
del personal de planta confíen en que la organización 
utilizará la información para su perfeccionamiento y no 
para culpar a determinadas personas, se verán renuentes 
a notificar tales incidentes. La confianza también implica 
la creencia de que la organización tomará medidas en 
función de dicha información. Si los estudiantes notifi-
can un incidente ante su profesor, supervisor o cualquier 
otro profesional de la salud que desprecie su esfuerzo, 
entonces es menos probable que los estudiantes sigan 
planteado otras notificaciones a futuro. Pese a ello, el 
cuerpo docente debería alentar a los estudiantes para 
que continúen notificando incidentes. Con el tiempo, los 
estudiantes de hoy en día se convertirán en los expertos 
profesionales de la salud del mañana, por lo que sus ac-
ciones tendrán una significativa influencia sobre sus pro-
pios estudiantes y colegas más jóvenes.

El seguimiento facilitado es un proceso orientado a iden-
tificar y analizar una mayor proporción de incidentes con 
vistas a realizar mejoras en la atención clínica. Este tipo 
de seguimiento se trata de una actividad continua del 
equipo clínico que comprende las siguientes acciones:
•	El debate sobre los incidentes como tema permanente 

de sus reuniones semanales de personal;
•	 La revisión semanal de las áreas donde se sabe que se 

cometen errores;
•	 La realización en equipo de un análisis minucioso de 

los hechos constitutivos de un incidente y de las accio-
nes complementarias requeridas: dicho análisis debe-
ría revestir carácter formativo más que concentrarse en 
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echarle la culpa a alguien;
•	 La identificación de las cuestiones relativas al sistema, 

para que se puedan abordar y otros miembros del per-
sonal puedan tomar conocimiento de las dificultades 
potenciales.

Además de la notificación de incidentes reales, algunas 
organizaciones fomentan la notificación de desaciertos 
dado el valor que tiene tal tipo de notificaciones para la 
identificación de nuevos problemas y los factores que los 
coadyuvan así como también la posible manera de pre-
venirlos antes de producírsele un daño grave al paciente. 
Un desacierto consiste en un incidente que no ocasionó 
daño. Algunos llaman a los desaciertos “casi aciertos”, 
porque las acciones adoptadas podrían haber causa-
do un evento adverso, pero se tomaron justo a tiempo 

medidas correctivas o bien el paciente no tuvo reacción 
adversa alguna al tratamiento incorrecto. En algunos ám-
bitos en los que existe una fuerte cultura de la culpa, 
hablar sobre desaciertos puede resultar más sencillo que 
hablar de incidentes que tuvieron resultado negativo, ya 
que no hay nadie a quien culpar puesto que el paciente 
no sufrió resultado adverso alguno. Por ejemplo, puede 
ser más fácil para un farmacéutico debatir sobre un error 
de posología de un medicamento equivocado en el con-
texto de un medicamento equivocado que está por ser 
administrado y que se lo detecta mediante un sistema 
de verificación. En estos casos, los errores no se consu-
man, sino que podrían haberse cometido en caso de no 
haberse implementado sistemas para identificarlos y pre-
venirlos. Véase el Cuadro B.6.1 para conocer un mayor 
análisis del proceso de seguimiento de incidentes.

Tipo de incidente % de 

notificacionesa

Caídas 29

Lesiones distintas de caídas (por ej. quemaduras, lesiones por presión, agresión física, daño autoinflingido) 13

Errores farmacológicos (por ej. omisión, sobredosis, dosis insuficiente, vía equivocada, medicamento 

equivocado)

12

Problemas con los procesos clínicos (por ej. diagnóstico equivocado, tratamiento inadecuado, mala atención) 10

Problemas con los equipos (por ej. no disponibles, inapropiados, mal diseñados, mal utilizados, fallas, mal 

funcionamiento)

8

Problemas con la documentación (por ej. insuficiente, incorrecta, incompleta, desactualizada, poco clara) 8

Entorno peligroso (por ej. contaminación, insuficiente limpieza o esterilización) 7

Recursos insuficientes (por ej. ausencia de personal, falta de disponibilidad o experiencia, mala orientación) 5

Problemas logísticos (por ej. problemas con la internación, el tratamiento, el transporte, la respuesta ante 

una emergencia)

4

Problemas administrativos (por ej. supervisión insuficiente, falta de recursos, malas decisiones de gestión) 2

Problemas de infusión (por ej. omisión, mala proporción) 1

Problemas de infraestructura (por ej. cortes de energía, camas insuficientes) 1

Problemas de nutrición (por ej. administración de alimentos cuando se requería estar en ayunas, comida 

equivocada o en mal estado, problemas al momento de pedir la comida)

1

Problemas con los coloides o productos sanguíneos (por ej. omisión, sobredosis, dosis insuficiente, problemas 

de almacenamiento)

1

Problemas con el oxígeno (por ej. omisión, sobredosis, dosis insuficiente, cese prematuro, falla en el 

suministro)

1

Cuadro B.6.1. Tipos de cuestiones identificadas mediante el seguimiento de incidentes

a Un mismo incidente puede llegar a asignarse a más de una categoría.
Fuente: Runciman B., Merry A., Walton M. La seguridad y la ética en la atención clínica: guía para hacer lo correcto, 2007 [3].

Eventos centinela
Un evento centinela es un “evento adverso que jamás 
debería haberse permitido que suceda” [3] y suele ser 
inesperado, ya que implica la muerte o lesión física o psi-
cológica grave de un paciente. La tendencia actual en 
muchos países consistente en analizar los eventos adver-
sos es la de jerarquizar o clasificar el grado de gravedad 
del evento. El término evento centinela es la designación 
reservada para los más graves.

Muchas instituciones clínicas han ordenado la notifica-
ción de este tipo de eventos dados los riesgos signifi-
cativos asociados a su repetición. Estos eventos suelen 
clasificarse en categorías (por ej. cirugía en el paciente 
equivocado o en el lugar del cuerpo equivocado, trans-
fusión sanguínea incompatible, error farmacológico letal, 
extracción del diente equivocado, administración del me-
dicamento equivocado, neonato dado a la madre equi-

8
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vocada, etc.). Los eventos que no encuadran nítidamente 
dentro de las categorías establecidas son denominados 
“otros eventos catastróficos”. Estos “otros eventos ca-
tastróficos” representan la mitad de todos los eventos 
centinelas que se notifican en los Estados Unidos y más 
de dos tercios de los notificados en Australia [3]. Las cau-
sas del evento centinela pueden haber sido múltiples y 
que no hayan sido controladas, lo cual trajo aparejado 
un resultado catastrófico para el paciente.

El rol de las quejas en el mejoramiento de la 
atención
Por queja se entiende toda expresión de disconformidad 
planteada por un paciente, un familiar o cuidador asis-
tencial respecto de la atención clínica provista. Dado que 
los estudiantes estarán tratando a pacientes bajo instruc-
ción o supervisión, es probable que sean mencionados 
en una queja relativa a la atención y al tratamiento. Un 
estudiante puede llegar a sentirse vulnerable cuando 
esto sucede y preocuparse porque sean culpados o por-
que su carrera se vea perjudicada.

Los estudiantes, al igual que los profesionales de la sa-
lud, pueden llegar a sentirse avergonzados, arrepentidos, 
enojados o defensivos si son mencionados en una queja 
y creen que ésta es injustificada. Si bien pueden resul-
tar incómodo lidiar con las quejas de los pacientes o sus 
familiares, ellas son una muy buena oportunidad para 
mejorar el ejercicio profesional y restaurar una relación 
de confianza entre el paciente, su familia y el equipo de 
atención clínica [4]. Las quejas suelen puntualizar los pro-
blemas que necesitan solución, como la mala comunica-
ción o una toma de decisiones que no llega a ser óptima. 
Los problemas de comunicación son causas comunes 
de quejas, como lo son los problemas relativos al trata-
miento y al diagnóstico. Las quejas se pueden evitar si el 
estudiante o profesional de salud se asegura de que su 
paciente jamás se vaya de una consulta sintiéndose me-
nospreciado, rechazado o subestimado de algún modo.

Los estudiantes que se encuentran al comienzo de sus 
carreras profesionales de la salud están aprendiendo so-
bre el proceso de toma de decisiones clínicas y el manejo 
del paciente, así como también están viendo lo comple-
jas que pueden llegar a ser dichas tareas. Por ende, no 
es de sorprender que a veces se den una mala comunica-
ción o una atención que diste de ser óptima. Las quejas 
del paciente ayudar a identificar las áreas de los procesos 
de atención clínica que se podrían mejorar. La queja pue-
de dar lugar a una mejor instrucción o supervisión de los 
estudiantes en un determinado ámbito. La información 
proveniente de las quejas también se puede utilizar para 
educar e informar a los profesionales de la salud sobre 
áreas problemáticas.

Además de los beneficios descriptos anteriormente, las 
quejas también [4]:
•	Contribuyen con el mantenimiento de estándares al-

tos;

•	Reducen la frecuencia de los litigios;
•	Ayudan a mantener la confianza en la profesión;
•	 Fomentan la autoevaluación;
•	Protegen al público.

Los estudiantes deberían estar al tanto de que la mayoría 
de los profesionales de la salud reciben quejas durante 
el transcurso de sus carreras y que esto no es indicio de 
incompetencia ni de que sean malas personas. Incluso 
los profesionales clínicos más meticulosos y habilidosos 
pueden cometer errores, y de hecho los cometen. A 
veces, los pacientes pueden llegar a tener expectativas 
poco realistas de su atención clínica. El error clínico es un 
subconjunto de errores humanos, ya que todos los seres 
humanos cometemos errores.

Si un estudiante se ven involucrado en una queja o bien 
recibe una mientras trabaja como profesional de la salud, 
debería estar abierto a conversar sobre la queja con la 
persona que la formuló. Es una buena idea contar con 
alguna persona más experimentada durante tales con-
versaciones. Si la organización clínica le exige a un es-
tudiante que provea un descargo por escrito sobre sus 
acciones, es importante que la declaración se base en 
hechos y se relaciones directamente con su participación 
en los mismos. Es de suma importancia verificarlo siem-
pre con un instructor o supervisor en caso de recibir una 
queja por escrito o de requerirse una reunión informativa 
de descargo. Muy probablemente, la institución clínica 
tenga vigente una política de manejo de quejas.

Las quejas y las inquietudes sobre 
la responsabilidad individual
Desde la perspectiva del paciente, cada uno de los pa-
cientes debería ser capaz de hacer que se investiguen 
sus inquietudes para ver si ha habido alguna desviación 
respecto de los estándares profesionales. Luego de la 
averiguación o investigación, puede quedar en claro que 
las cuestiones relativas al sistema se encuentran en el 
núcleo del problema, pero que el profesional o equipo 
clínico interviniente también pudieron haber contribuido 
al mal resultado obtenido: por ejemplo, salteándose pa-
sos y violando protocolos aceptados. El nivel de cuidado 
pudo haber sido deficiente, lo cual trajo aparejada una 
atención no óptima. Quizás también no se hayan obser-
vado directrices o bien se hayan quebrantado normas 
institucionales.

Por ejemplo, la omisión por parte de un miembro del 
equipo clínico de utilizar una correcta higiene de manos 
podría haber provocado la transmisión de una infección 
de un paciente a otro. Si bien el enfoque inicial en cuan-
to a la investigación de este incidente debería centrarse 
en el sistema, cabe recordar que cada individuo también 
debe cumplir con sus responsabilidades profesionales. Es 
posible que dicho miembro del equipo clínico haya incu-
rrido directamente en una conducta culposa al no haber 
adherido a los niveles de cuidado aceptados.
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Investigaciones forenses
La mayoría de los países cuentan con algún sistema para 
determinar la causa de la muerte. Los profesionales espe-
cialmente designados para ello, denominados forenses 
en muchos países, son los responsables de investigar las 
muertes en situaciones en las que su causa es incierta o 
se cree que se produjeron por hechos ilícitos o ilegales. 
Los forenses suelen contar con facultades más amplias 
que un tribunal de justicia y, tras informar los hechos, 
formulan recomendaciones para abordar problemas sis-
témicos.

Requisitos de aptitud para el ejercicio 
profesional
Los estudiantes y todos los profesionales de la salud son 
responsables por sus acciones y conductas dentro del 
ámbito clínico. Son responsables por sus acciones según 
las circunstancias en las que se encuentran. Relacionado 
con la responsabilidad está el concepto de aptitud para el 
ejercicio profesional. ¿Por qué la aptitud para el ejercicio 
profesional es un componente importante de la seguri-
dad del paciente?

De los muchos factores que subyacen a eventos adver-
sos, uno de ellos se relaciona con la competencia de los 
profesionales de la salud. Muchos errores que provocan 
eventos adversos están asociados a la aptitud de los pro-
fesionales para su ejercicio profesional. ¿Son competen-
tes? ¿Están ejerciendo más allá de su nivel de experiencia 
y habilidad? ¿No se sienten bien, o están estresados o 
enfermos? La mayoría de los países cuenta con un sis-
tema para registrar a los distintos tipos de profesionales 
de la salud, lidiar con las quejas planteadas y mantener 
los niveles de calidad. Es fundamental que los estudian-
tes entiendan la importancia de estar pendientes de su 
propia aptitud y de la de sus colegas. Las profesiones 
de la salud establecen deberes y obligaciones para sus 
profesionales con el propósito de preservar la seguridad 
de los pacientes.

Seleccionar a los estudiantes adecuados para su capa-
citación en las profesiones de la salud es el primer paso 
para cerciorarse de que las personas que se forman para 
trabajar en estas disciplinas cuenten con los atributos ne-
cesarios para un ejercicio profesional seguro y ético. En 
la actualidad, muchas carreras utilizan procesos del tipo 
ECEO (Examen Clínico Estructurado por Objetivos) que 
ayudan a identificar a los estudiantes que, además de sus 
resultados obtenidos en las evaluaciones, también tienen 
las actitudes y conductas que mejor se adaptan para tra-
bajar en el campo de la atención clínica. Las principales 
cualidades son los atributos tales como la compasión, la 
empatía y la aspiración vocacional por brindar un benefi-
cio para la sociedad.

Es importante que los profesionales de la salud partici-
pen de actividades académicas durante toda su carrera, 
con el fin de mantener adecuadamente sus bagajes de 
habilidades y permanecer actualizados respecto de los 

avances que se van produciendo en su especialidad. A 
medida que los estudiantes se familiarizan cada vez más 
con los conceptos y principios descriptos en la presente 
Guía Curricular, irán adquiriendo una comprensión más 
profunda, mayor probidad e idoneidad en un ejercicio 
más seguro de su profesión.

Los deberes de un profesional de la salud (y de un es-
tudiante) incluyen el de notificar a un par o colega que 
resulta inseguro por su incompetencia, su falta de profe-
sionalismo o comportamiento poco ético. Algunos países 
exigen la notificación obligatoria de los profesionales que 
fueren no aptos, mientras que otros confían en que cada 
uno use su conciencia en este sentido.

Las organizaciones clínicas están obligadas a asegurarse 
de que los profesionales de la salud que participan del 
cuidado y tratamiento de los pacientes cuenten con las 
calificaciones adecuadas y sean competentes. Los servi-
cios clínicos están obligados a verificar que todo profesio-
nal de la salud tenga las calificaciones y experiencia apro-
piadas  para ejercer en la especialidad pretendida. Los 
procesos para lograr esto se presentan a continuación.

Obtención de credenciales
El Consejo Australiano sobre Parámetros Sanitarios de-
fine la titulación como el proceso de evaluar y conferir 
aprobación respecto de la aptitud de una persona para 
brindar servicios de cuidado y tratamiento a consumido-
res/pacientes, dentro de los límites definidos, según la 
licencia, educación, capacitación, experiencia y compe-
tencia de un individuo. Muchos hospitales, clínicas y ser-
vicios de salud cuentan con trámites para la obtención de 
credenciales a fin de verificar si un determinado profesio-
nal cuenta con las habilidades y los conocimientos nece-
sarios para llevar a cabo procedimientos o tratamientos 
específicos. Las clínicas y los hospitales restringirán el tipo 
de procedimientos que ofrecen si es que no cuentan con 
personal calificado o bien no tienen recursos disponibles 
ni apropiados para la afección o el tratamiento respec-
tivo.

Acreditación
La acreditación es el procedimiento formal por el que 
se garantiza una prestación de atención clínica segura 
y de alta calidad basada en estándares y procesos idea-
dos y desarrollados por profesionales de la salud para los 
servicios de atención clínica. También se puede referir al 
reconocimiento público de un logro alcanzado por una 
determinada organización clínica respecto de los requisi-
tos impuestos por las normas sanitarias nacionales.

Matriculación (licenciatura)
La mayoría de los países les exigen a sus profesionales 
de la salud que estén matriculados ante una autoridad 
gubernamental o ente público, tal como la Agencia Aus-
traliana de Matriculación de Profesionales de la Salud, 
que se responsabiliza por la matriculación de la mayoría 
de las profesiones clínicas. El propósito principal de con-
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tar con una autoridad que rija la matrícula consiste en 
proteger la salud y la seguridad de la sociedad a través 
de mecanismos diseñados para garantizar que los profe-
sionales de la salud sean aptos para ejercer su profesión. 
Esto se logra asegurándose de que se matriculen sólo 
los profesionales bien capacitados y que los profesionales 
matriculados mantengan normas de conducta y compe-
tencia correctas. La correspondiente matriculación/licen-
ciatura constituye una parte fundamental de los procesos 
de obtención de credenciales y acreditación menciona-
dos más arriba.

Responsabilidad personal por el manejo del riesgo
La mayoría de los estudiantes más avanzados comenza-
rán a establecer roles y responsabilidades claras como in-
tegrantes de equipos clínicos cuando pasen más tiempo 
en sus ámbitos laborales y trabajando con los pacientes. 
Cuando se encuentren finalizando su formación, muchos 
estarán obligados a demostrar su competencia en una 
serie de tareas técnicas básicas. Las siguientes activida-
des no son exhaustivas ni por cierto normativas. Se dan 
aquí para tener una idea de las competencias con las que 
los estudiantes deben contar al momento de obtener sus 
títulos y comenzar a trabajar en su especialidad elegida.

Los estudiantes deberían:
•	Aprender a organizar una derivación u orden de con-

sulta proveniente de otro profesional o equipo clínico. 
Estas habilidades incluyen el uso de procedimientos de 
identificación correcta y la entrega de un resumen pre-
ciso con los antecedentes del paciente, el problema ac-
tual de salud/bienestar general, y los resultados de las 
investigaciones. Es importante incluir en la derivación 
u orden de consulta solamente la información relevan-
te y necesaria y escribirla en forma legible.

•	Aprender a hacer una llamada telefónica dirigida a un 
médico de cabecera u otro profesional miembro del 
equipo clínico. Al principio, los estudiantes deberían 
cerciorarse de contar con la supervisión u observación 
de una persona experimentada durante la realización 
de esta actividad. Deberían practicar proveyendo in-
formación precisa sobre el paciente, pronunciando 
correctamente la terminología relevante, empleando 
técnicas para asegurarse de que la persona con la que 
están hablando haya entendido lo que le han dicho, 
buscando información sobre inquietudes y escribiendo 
un resumen de la conversación telefónica en la historia 
clínica del paciente. Algunas de estas téc-
nicas se describen en el Tema 4: Cómo ser 
un jugador eficiente en equipo.

•	Aprender a escribir una carta de derivación cuando se 
lo traslade a un paciente a otro profesional o equipo 
clínico. La carta debería contener la respectiva infor-
mación de identificación del paciente, las fechas de 
internación y alta/tratamiento y el nombre de los pro-
fesionales responsables del tratamiento, un resumen 
preciso del tratamiento provisto, el diagnóstico defini-
tivo, las investigaciones clave, el motivo del tratamien-
to y el estado en el que se encuentran los problemas 

clínicos del paciente. Describa el tratamiento y las in-
tervenciones realizadas, el resultado, los cronogramas 
de seguimiento y las investigaciones pendientes. La 
carta debería incluir un listado completo y preciso de 
las terapias y medicaciones, incluidas la dosis, la vía de 
administración y la duración planeada de la terapia. 
Resulta crucial que esta carta sea completamente legi-
ble y esté firmada por la persona responsable.

•	Saber quiénes son los profesionales a cargo del trata-
miento en cada situación en particular.

El rol de la fatiga y la aptitud para ejercer la 
profesión
Existe una sólida evidencia científica que vincula la fatiga 
con el rendimiento. Los estudiantes deberían ser cons-
cientes de que, siempre que sientan fatiga, estarán me-
nos alertas y no podrán rendir normalmente en varias de 
las actividades psicomotrices.

Los estudios realizados en Irlanda y los Estados Unidos 
han demostrado que la fatiga puede afectar el bienestar 
mental de los médicos residentes (depresión, ansiedad, 
enojo y confusión) [5]. Estudios controlados recientes 
han confirmado que la falta de descanso puede afectar 
negativamente el rendimiento clínico [6]. También la fa-
tiga ha estado vinculada con un mayor riesgo de errores 
[7-8] y accidentes automovilísticos. Un estudio de 2004 
a cargo de Landrigan et al. [8] fue uno de los primeros 
en mensurar los efectos de la falta de descanso en los 
errores médicos. Ese estudio descubrió que los residentes 
que trabajaban en la unidades de terapia intensiva y co-
ronaria del Brigham and Women’s Hospital (Boston, MA, 
Estados Unidos) cometían una cantidad sustancialmente 
mayor de errores graves cuando trabajaban en guardias 
frecuentes de al menos 24 horas que cuando trabajaban 
en guardias más cortas. Otros estudios han demostrado 
que la falta de descanso puede tener síntomas similares 
a los provocados por la embriaguez [9].

Los estudios de las horas de trabajo que tienen las enfer-
meras demuestran que los riesgos de cometer un error 
aumentaban significativamente cuando los turnos de 
trabajo superaban las doce horas, cuando las enfermeras 
hacían horas extra, o cuando trabajaban más de cuaren-
ta horas por semana [10].

De igual modo, los farmacéuticos identificaron como 
principales factores coadyuvantes de los errores posoló-
gicos a los altos volúmenes recetados, la fatiga del far-
macéutico, la sobrecarga de trabajo del farmacéutico, 
las interrupciones en el expendio de medicamentos y los 
nombres de drogas similares o confusos [11].

Los estudiantes deberían conocer sus derechos laborales 
en cuanto a sus horas de trabajo y descanso. Las organi-
zaciones para las cuales trabajan tienen el deber de ase-
gurarse de que no trabajen más horas de las permitidas a 
menos que medien circunstancias atenuantes o permiso 
de la organización.
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El estrés y los problemas de salud mental
Los estudiantes también son propensos al estrés causado 
por los exámenes, el trabajo a dedicación parcial y sus 
preocupaciones familiares y laborales. Hay sólidas evi-
dencias que sugieren que los médicos son propensos a 
problemas de salud mental [12], en especial la depresión, 
en sus primeros años de profesión tras haberse recibido, 
así como también en años posteriores. Asimismo, los es-
tudiantes sufren de estrés y problemas de salud afines 
que llevan consigo cuando comienzan a ejercer la profe-
sión. En el campo de la atención clínica se espera encon-
trar un personal estresado y con baja autoestima porque, 
además de cuidar a los enfermos y minusválidos, suelen 
trabajar con otros colegas que padecen de la sobrecar-
ga de trabajo y tienen muchas tareas que completar por 
hora trabajada.

Si bien los índices de depresión y problemas mentales 
entre los médicos son mayores que los experimentados 
por la población en general, la literatura demuestra que 
cuando los pasantes y residentes reciben el apoyo de sus 
colegas médicos de planta y los clínicos superiores y for-
man parte integral de equipos con buen funcionamien-
to, tienen menos probabilidades de sentirse aislados y de 
sufrir estrés.

El rendimiento también se ve afectado por el estrés. Exis-
ten evidencias sólidas que indican que la falta de des-
canso contribuye con el estrés y la depresión, más que la 
cantidad de horas trabajadas. Otros factores estresantes 
identificados en la literatura científica incluyen la situa-
ción económica, la deuda educativa y la asignación de 
períodos de trabajo y descanso, además de las presiones 
emocionales provocadas por las exigencias de los pacien-
tes, las presiones de tiempo y la interferencia con la pro-
pia vida social.

El entorno laboral y la organización
Las instituciones clínicas pueden ser lugares muy estre-
santes para los recién llegados. Las prácticas laborales 
poco familiares pueden resultar muy difíciles en la prime-
ra etapa de un nuevo trabajo. Además, las largas horas 
de trabajo causan fatiga.

Hay ciertos factores y plazos, tales como el turno de tra-
bajo, las horas extra, los cambios de turno, las noches y 
los fines de semana, están asociados a una mayor canti-
dad de errores. Los factores que subyacen a estos errores 
pueden ir desde la falta de supervisión e instrucción o 
cautela hasta el cansancio. Los estudiantes deberían ser 
extremadamente cautelosos durante dichos períodos.

Instrucción y supervisión
La buena instrucción o supervisión resulta esencial para 
todos los estudiantes y la calidad de la instrucción o su-
pervisión determinarán, en gran medida, qué tan exito-
samente se integra y adapta el estudiante al hospital o 
entorno clínico. La omisión por parte de los profesiona-
les de la salud de brindar una suficiente instrucción o 

supervisión a los estudiantes los hace más vulnerables 
a cometer errores ya sea por omisión (no hacer algo) o 
comisión (hacer lo incorrecto). Los estudiantes siempre 
deberían solicitar que una persona más experimentada 
este presente si es la primera vez que están intentando 
realizar una maniobra o procedimiento con un paciente. 
También deberían avisarle al paciente que son estudian-
tes y pedirle permiso para proceder con su tratamiento o 
la realización del procedimiento.

Las malas relaciones interpersonales entre los estudian-
tes, los demás profesionales de la salud, los empleados 
no jerárquicos de planta del hospital y los instructores o 
supervisores también son factores que coadyuvan a la co-
misión de errores. Si un estudiante tiene algún problema 
con un instructor o supervisor, debería buscar ayuda de 
otro miembro del cuerpo docente que pueda ser capaz 
de actuar de mediador o bien ayudarlo al estudiante con 
las técnicas necesarias para mejorar la relación. La litera-
tura también demuestra que los estudiantes que tienen 
problemas con una apropiada adquisición de habilidades 
son también los que tienen una baja supervisión. Mu-
chos profesionales de la salud que aprendieron a realizar 
procedimientos mientras no se encontraban bajo super-
visión luego han tenido que ser juzgados por superviso-
res, quienes consideraron que tenían malas técnicas y un 
insuficiente dominio de los procedimientos empleados. 
Los estudiantes jamás deberían realizar un procedimien-
to ni manipular o revisar a un paciente sin la suficiente 
preparación e instrucción.

Problemas de comunicación
Varios profesionales de la salud, como enfermeras, par-
teras, médicos, odontólogos, farmacéuticos, radiólogos, 
tienen, todos ellos, que llevar un registro fiel de sus co-
municaciones en sus legajos clínicos, incluso todo con-
tacto de enlace con el personal de laboratorio. La trans-
misión de información, sea en forma oral o escrita, es un 
proceso complejo y nada sencillo. Pocas instituciones clí-
nicas tienen maneras estandarizadas para entablar tales 
comunicaciones. Tanto el rol de la buena comunicación 
en la prestación de una atención clínica de calidad como 
el de la mala comunicación en la atención deficiente es-
tán bien documentados. El éxito con el que los pacientes 
son tratados dependerá en gran medida de las comuni-
caciones informales que se den entre el personal clínico 
y su entendimiento del lugar de trabajo [13]. Los errores 
de tratamiento causados por la mala comunicación y la 
falta total o parcial de la misma se da a diario en todos 
los ámbitos clínicos. Las listas de verificación, los protoco-
los y los planes de atención diseñados para determinadas 
categorías de pacientes son maneras eficaces de comuni-
car las órdenes de atención al paciente.

Además, la calidad de la comunicación entre los pacien-
tes y los profesionales de la salud que prestan el trata-
miento se correlaciona estrechamente con los resultados 
terapéuticos obtenidos.

T4 T8
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¿Cómo entender y manejar los riegos 
clínicos?

Sepa cómo notificar riesgos o peligros 
conocidos en el lugar de trabajo
Los estudiantes deberían buscar información sobre el 
sistema de notificaciones de incidentes utilizado en la 
institución donde se están capacitando. Por lo general 
habrá un método específico para notificarlos: ya sea por 
vía electrónica o en formato papel. Los estudiantes debe-
rían familiarizarse con el sistema implementado y buscar 
información sobre cómo notificar incidentes.

Lleve registros clínicos precisos y completos
Un registro clínico (historia clínica, legajo del paciente, 
gráfico historial de administración de medicamentos y 
drogas) es un documento que contiene distintos tipos y 
clases de información sobre el paciente. Los estudiantes 
deberían saber que los registros de buena calidad son 
esenciales para el cuidado y tratamiento de los pacien-
tes. Los registros de atención clínica estarán sujetos a la 
cantidad de requisitos gubernamentales e institucionales 
específicos en cuanto a quién puede tener acceso a los 
mismos, quién puede escribir información en ellos y por 
cuánto tiempo.

Los estudiantes tienen la obligación ética y legal de re-
gistrar fielmente sus observaciones y hallazgos a fin de 
asegurar una correcta atención del paciente. Al momen-
to de escribir información en los registros clínicos, los es-
tudiantes (así como todos los demás profesionales de la 
salud) deberían:
•	Proveer información suficiente como para identificar al 

paciente con el cual se relaciona el registro, de manera 
tal que los demás integrantes del equipo clínico pue-
dan continuar atendiendo al paciente;

•	Anotar toda información relevante para el diagnóstico 
o tratamiento del paciente y sus resultados;

•	Cerciorarse de que los registros estén actualizados y 
escritos con la mayor correlación temporal posible con 
el evento ocurrido;

•	Anotar toda información o consejo brindado al pacien-
te.

Sepa cuándo y cómo pedir ayuda de un 
instructor, supervisor o del respectivo 
profesional clínico superior
Muchos estudiantes temen que si admiten no saber 
algo, sus profesores los considerarán malos estudiantes 
y los menospreciarán. Es fundamental que los estudian-
tes reconozcan las limitaciones asociadas a su falta de 
conocimiento y experiencia, así como también la impor-
tancia de buscar ayuda y pedir información, ya que los 
pacientes pueden resultar dañados por profesionales 
clínicos inexpertos. Los estudiantes deberían entender 
con claridad quién es su superior en el ámbito laboral y 
cuándo y cómo se pueden comunicar con dicho superior. 
Esta persona podrá ayudarlos si se ven involucrados en 
situaciones que exceden sus conocimientos y habilida-

des actuales. Resulta esencial que los estudiantes pidan 
ayuda incluso cuando se sientan incómodos de hacerlo. 
Todos los profesionales de la salud entienden que los es-
tudiantes se encuentran en la etapa inicial de sus carreras 
profesionales y tienen conocimientos y habilidades limi-
tadas. No tienen la expectativa de que los estudiantes o 
los médicos principiantes hayan acumulado la profundi-
dad de conocimientos necesarios como para tratar a los 
pacientes en forma independiente. Les cabe esperar de 
los estudiantes que les pidan ayuda. Sin embargo, puede 
resultar difícil contar con un instructor o supervisor que 
rara vez está disponible. De ser así, el estudiante debe-
ría procurarse otra persona idónea que esté presente re-
gularmente. Esto puede analizarse con el supervisor, de 
modo tal que esté al tanto de tal acuerdo.

Participe en las reuniones para debatir sobre el 
manejo del riesgo y la seguridad del paciente
Al principio, puede no resultar obvio qué programas de 
manejo del riesgo hay en una determinada institución clí-
nica. Los estudiantes pueden preguntarles a los gestores 
o profesionales clínicos más experimentados acerca de 
los programas vigentes sobre el manejo del riesgo y si es 
posible asistir a una reunión para ver cómo funciona el 
sistema destinado a proteger a los pacientes.

Respóndales apropiadamente a los pacientes 
y a sus familiares tras un evento adverso
No se espera que los estudiantes puedan aceptar la res-
ponsabilidad de informar eventos adversos a los pacien-
tes o sus familiares. Si se les pide hacer esto, deberían 
buscar asistencia de inmediato de parte de un miembro 
del cuerpo docente o de un profesor experimentado. 
En la actualidad, muchas organizaciones clínicas están 
introduciendo directrices en el sentido de una informa-
ción abierta (pautas que contribuyen a la comunicación 
honesta con el paciente tras sufrir un evento adverso). 
Es vital que todo proceso de información abierta no sea 
apresurado, sea transparente y consiste en tomar medi-
das para cerciorarse de que todo error cometido no se 
vuelva a repetir.

Responda las quejas en forma apropiada
Todos los estudiantes que se vean involucrados en una 
queja deberían redactar un descargo completo basado 
en hechos acerca de lo sucedido. Deben ser honestos 
en cuanto a su rol o sus acciones a la vez que deberían 
minimizar las manifestaciones subjetivas o emocionales.

Resumen
Los profesionales de la salud son responsables del trata-
miento, cuidado y resultados clínicos de sus pacientes. 
Esta responsabilidad compete a todos los integrantes del 
equipo: no sólo al más experimentado de ellos. La res-
ponsabilidad personal es importante, ya que toda perso-
na interviniente en la cadena podría exponer al paciente 
a un riesgo. Una manera que los profesionales tienen de 
ayudar a prevenir eventos adversos consiste en identificar 
áreas propensas a errores.

12
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La intervención proactiva de un enfoque sistémico para 
minimizar las oportunidades de cometer errores pue-
de prevenir eventos adversos. Los individuos también 
pueden mantener un entorno seguro de trabajo clínico 
cuidando de su propia salud y respondiendo en forma 
apropiada las inquietudes de los pacientes y los colegas.

Estrategias y formatos de enseñanza

Una disertación interactiva/didáctica
Utilice las diapositivas de apoyo como guía para cu-
brir todo el tema. Se pueden utilizar las diapositivas en 
PowerPoint o bien se pueden convertir a filminas para ser 
utilizadas con retroproyectores. Comience la clase con un 
caso de estudio y pídales a los estudiantes que identi-
fiquen algunas de las cuestiones presentadas en dicho 
caso de estudio.

Paneles de debate
Invite a un panel de respetados profesionales de la salud 
para que den una reseña de sus esfuerzos por mejorar 
la seguridad del paciente. Si los estudiantes son alum-
nos de la carrera de farmacia, sería buena idea invitar a 
farmacéuticos experimentados para conversar sobre su 
experiencia y sus prácticas cotidianas; de igual modo con 
las parteras y los odontólogos. Pero también mantener 
al panel multidisciplinario resulta formativo y destaca los 
problemas en común que tienen todas las profesiones 
de la salud. Es importante también invitar a un paciente 
para que participe, ya que mantendrá el foco sobre el 
daño potencial que puede sufrir en caso de no haberse 
implementado estrategias de manejo del riesgo. Los es-
tudiantes también podrían tener una lista de preguntas 
sobre la prevención y el manejo de los eventos adver-
sos y se podría pautar un tiempo para que formulen sus 
preguntas. También se puede invitar a expertos en ma-
nejo del riesgo en otros campos profesionales para que 
hablen sobre los principios generales concernientes a su 
trabajo.

Una sesión de debate en pequeños grupos
La clase puede dividirse en pequeños grupos y se les pue-
de pedir a tres estudiantes de cada grupo que moderen 
el debate sobre uno de los tipos de incidentes descriptos 
en el Cuadro B.6.1. Algunos estudiantes pueden con-
centrarse en las herramientas y técnicas disponibles para 
minimizar las oportunidades de error, mientras que otros 
pueden abordar el rol de las reuniones sobre mortandad 
y morbilidad.

El tutor que conduzca esta sesión también debería estar 
familiarizado con el contenido de manera tal que se pue-
da agregar información sobre el sistema de salud local y 
el entorno del servicio sanitario.

Ejercicios de simulación
Se podrían desarrollar distintos escenarios concernien-
tes a eventos adversos y técnicas para minimizar opor-

tunidades de error, tales como la práctica de sesiones 
informativas, informes específicos de descargo y de 
autoafirmación para mejorar la comunicación. Además, 
los estudiantes podrían hacer dramatizaciones de una 
reunión de revisión de pares o una sobre mortandad y 
morbilidad utilizando un enfoque personal y luego uno 
sistémico. Otras actividades de dramatización se podrían 
basar en situaciones en las que un estudiante advierte 
alguna equivocación y debe hacerse escuchar.

Otras actividades de enseñanza
–– Los estudiantes podrían observar una reunión de ma-
nejo del riesgo o bien reunirse con la gente que atien-
de las quejas dentro del servicio hospitalario o institu-
ción clínica. Una parte del ejercicio consistiría en que 
los estudiantes pregunten acerca de la política institu-
cional sobre el manejo de quejas y qué es lo que suele 
suceder cuando se recibe una. Como alternativa, los 
estudiantes podrían participar en un proceso de infor-
mación abierta.
–– Después de estas actividades, a los estudiantes se les 
debería pedir que se reúnan en pares o en pequeños 
grupos y debatir con un tutor o profesor si las caracte-
rísticas o técnicas que se están estudiando estuvieron 
presentes o ausentes, así como también si las técnicas 
empleadas resultaron eficaces.

Casos de estudio

Ineptitud en el sistema de gestión de la 
práctica profesional de un traumatólogo
Los registros fieles y legibles son esenciales para mante-
ner la continuidad de la atención clínica.

Brian estaba recibiendo tratamiento de parte de un nue-
vo especialista y necesitaba su historia clínica del trauma-
tólogo que lo operó de la rodilla dos años antes. Cuando 
finalmente llegó la historia, el nuevo médico de Brian le 
informó que dejaba mucho que desear.

La historia clínica estaba documentada en forma defi-
ciente sin ningún apunte significativo concerniente a la 
conversación sobre el consentimiento que Brian debía 
dar para su operación. También había lagunas en la in-
formación registrada en el informe quirúrgico y no había 
documentación alguna sobre el asesoramiento dado por 
el traumatólogo en forma oral sobre los riesgos y com-
plicaciones de la operación. Brian estaba consternado al 
descubrir que el cirujano no había hecho el seguimiento 
adecuado en una revisión postoperatoria perdida.

Pregunta
–– ¿Qué factores pudieron haber estado presentes que 
trajeron aparejada la mala documentación de la prime-
ra operación de Brian?

_______________
Fuente: Caso adaptado de: Payne S. Caso de estudio: el 
manejo del riesgo en la práctica. United Journal, prima-
vera de 2003, :19.
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Reconocimiento de un error clínico
Este caso muestra el valor de una información abierta.

Frank es residente de un geriátrico. Una noche, un en-
fermero le administró insulina por error a Frank, aunque 
no es diabético. El enfermero reconoció de inmediato su 
error y lo puso en conocimiento de los demás miembros 
del personal, quien a su vez se lo informaron a Frank y 
a su familia. El geriátrico tomó medidas de inmediato 
para ayudar a Frank y dispuso su traslado a un hospital 
donde fue internado y puesto en observación antes de 
regresar al geriátrico. El enfermero fue elogiado por ha-
ber informado cabal e inmediatamente la administración 
incorrecta de insulina. Tras este incidente, el enfermero 
siguió capacitándose en medicamentos para minimizar 
la posibilidad de que ocurran errores similares a futuro.

Pregunta
Las posibles causas del error no quedan claras. La pre-
sunción parece ser que el enfermero hizo u omitió hacer 
algo que condujo al error. En este tipo de caso, es impor-
tante utilizar un enfoque sistémico para conocer mejor lo 
que realmente sucedió.

–– ¿Cuáles son los factores ambientales e institucionales 
que podrían haber brindado una cultura en la que el 
enfermero se sintió cómodo al revelar el error farma-
cológico?

____________
Fuente: Información abierta. Casos de estudio. Comisión 
de Quejas sobre la Atención Clínica, Sídney, Nueva Gales 
del Sur, Australia, 2003, 1:16-18.

Salas de medicina general que 
no están en condiciones
Este caso ilustra la importancia de las quejas para el me-
joramiento de la atención clínica.

Cuando Denise visitó la sala de medicina general de su 
localidad, quedó sorprendida de ver que la práctica allí 
no era todo lo higiénica que esperaba. Era tan mala que 
se quejó ante el Departamento de Salud de Nueva Ga-
les del Sur [provincia australiana]. Un inspector sanitario 
advirtió que se guardaba cloroxilenol (un desinfectante 
líquido) en un contenedor de bebidas, los medicamentos 
se conservaban más allá de sus fechas de vencimiento, 
no había adrenalina en la guardia para tratar un ataque 
cardíaco, en ocasiones los pacientes tenían acceso sin 
supervisión al bolso del médico que contenía narcóticos 
inyectables y un recetario, no se cambiaban entre pa-
cientes las hojas de papel de la camilla de revisación y 
que el médico no se lavaba las manos después de cada 
revisación. Tampoco había lavabos en los consultorios. 

La Comisión de Quejas sobre la Atención Clínica reco-
mendó el asesoramiento del Consejo Médico de Nueva 
Gales del Sur y una visita in-situ para asesorar al perso-
nal del Departamento de Salud sobre pautas atinentes al 

control de infecciones y asegurarse de que se tomaran 
las medidas apropiadas para proteger la salud pública. 
Denise estaba contenta de enterarse de que el centro 
sanitario hizo mejoras como consecuencia de su queja.

Debate
–– Pídales a los estudiantes que identifiquen los tipos de 
quejas que se plantean sobre su lugar de trabajo (hos-
pital, clínica, farmacia) y converse sobre los métodos 
para manejar tales quejas.

Fuente: Resultados de la revisión de la investigación. 
Comisión de Quejas sobre la Atención Clínica, Sídney, 
Nueva Gales del Sur, Memoria anual 1998-1999:39-40.

Inadecuado manejo de las quejas
Este caso muestra la importancia de una atención opor-
tuna de las quejas.

Alexandra había estado viendo a un psicólogo que ejercía 
en un hospital privado. Tanto durante su primera como 
su segunda sesión, el psicólogo violó la confidencialidad 
de la paciente al conversar sobre sus datos personales 
con otros de sus pacientes. Esto perturbó a Alexandra 
que decidió que le plantearía sus quejas a alguien del 
hospital. Asistió a una reunión con los representantes 
del hospital sobre la cantidad de quejas que tenía res-
pecto del hospital en general y más puntualmente con 
respecto al psicólogo. Pasaron muchos meses sin tener 
una respuesta por escrito de parte del hospital en la que 
se detallaran las medidas que el representante le había 
prometido tomar. Con la ayuda de la Oficina de Apoyo 
al Paciente, Alexandra asistió a la reunión con el director 
ejecutivo y el subdirector ejecutivo del hospital, quienes 
se disculparon frente a Alexandra y se comprometieron 
a implementar una capacitación continua del personal 
en el manejo de quejas. También la alentaron a Alexan-
dra para que planteara una queja formal ante el Consejo 
Profesional de Psicólogos en cuanto a la conducta inade-
cuada del que la trató.

Actividad
–– Use un enfoque sistémico para identificar lo que se 
podría haber hecho distinto en este caso y qué es lo 
que el hospital puede hacer para prevenir incidentes 
similares a futuro.

____________
Fuente: Servicio de Apoyo al Paciente, Comisión de Que-
jas sobre la Atención Clínica, Sídney, Nueva Gales del Sur, 
Memoria anual 1999-2000:37-46.

Un enfermero afectado
Este caso muestra cómo los profesionales de la salud ne-
cesitan mantener su aptitud para el ejercicio profesional.

Durante la operación de Alan, un enfermero reemplazó 
a sabiendas el analgésico fentanilo, que fuera indicado 
para tratar a Alan, por agua. Este enfermero puso a Alan 
en riesgo físico por su propia desesperación por obtener 
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un opiáceo para satisfacer su drogadicción. 

Esta no era la primera vez que el enfermero había hur-
tado una droga restringida para autoadministrársela. Se 
habían planteado ya varias quejas contra el enfermero 
mientras que trabajó en otro hospital, incluso por mala 
conducta profesional, mal desempeño debido a su dro-
gadicción y falta de buen carácter, lo cual hacían que el 
enfermero no resultara apto para el ejercicio profesional.

Preguntas
–– ¿Qué medidas podrían haber tomado los profesionales 
de la salud para ayudar al enfermero con problemas?
–– ¿Con qué políticas debería contar el servicio de salud 
para proteger a los pacientes de los profesionales de 
la salud que son drogadictos o padecen afecciones?

____________
Fuente: Swain D. Las dificultades y los peligros de que los 
profesionales de la salud receten drogas. Health Investi-
gator, 1998, 1:14-18.

Falta de verificación del estado de gravidez
Este caso hipotético ilustra por qué se debería considerar 
la posibilidad de embarazo en todas las pacientes rele-
vantes antes de cualquier cirugía que pudiera poner en 
riesgo a la madre o al feto. Se deberían revisar las polí-
ticas preoperatorias a fin de asegurar que sea verificado 
el estado de gravidez durante el período preoperatorio 
inmediato. La verificación debería registrarse en la do-
cumentación preoperatoria que utilice el personal que 
realice el examen clínico final y se deberían identificar 
controles antes de toda intervención quirúrgica.

Hannah, una mujer de 28 años, tenía antecedentes de 
dolor abdominal recurrente y había estado en lista de es-
pera durante varios meses para una laparoscopía a fin de 
poder diagnosticar el problema. Se la internó como co-
rrespondía y se llevó a cabo una cirugía exploratoria bajo 
anestesia general. Antes del alta, Hannah experimentó 
severos calambres y sangrado vaginal. La enfermera de 
guardia reconoció que estaba cursando un aborto es-
pontáneo.

Pregunta
–– ¿Qué factores pudieron haber estado presentes y que 
condujeron al erróneo diagnóstico de su embarazo?

Antecedentes y fuente: entre octubre de 2003 y noviem-
bre de 2009, la Agencia Nacional sobre Seguridad del 
Paciente del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido 
recibió 42 notificaciones de pacientes que se sometieron 
a un procedimiento planificado sin tener un control de 
embarazo documentado durante el preoperatorio. Se 
informaron tres casos de abortos espontáneos tras di-
chos procedimientos (referencia de entrada NPSA/2010/
RRR011. Fecha de emisión: 28 de abril de 2010. La infor-
mación actualizada se puede encontrar en http://www.
nrls.npsa.nhs.uk/resources/?EntryId45=73838; accedido 
el 21 de febrero de 2011).

Administración neonatal de medicamentos
Tal como se lo ilustra en este hipotético caso de estudio, 
hay necesidad de lograr un uso más seguro de la genta-
micina intravenosa para los neonatos. Los incidentes so-
bre seguridad del paciente que se han notificado tienen 
que ver con la administración de gentamicina en el mo-
mento incorrecto, errores de prescripción y cuestiones 
relativas al monitoreo de su nivel en sangre.

A Edward, un bebé prematuro con insuficiencia respira-
toria que requiere de ventilación, le indicaron gentami-
cina intravenosa por una infección grave. La enfermera 
de terapia intensiva y el pediatra estaban muy ocupados 
debido a la internación de mellizos muy prematuros. La 
droga fue administrada 90 minutos más tarde de lo in-
dicado.

Debate
–– Identifique todos los posibles factores que pudieron 
haberse presentado al momento de este incidente.
–– ¿Debería notificarse este incidente?
–– Analice los distintos métodos para notificar incidentes.

Antecedentes: una revisión de los incidentes farmacoló-
gicos neonatales notificados ante el Sistema de Informa-
ción y Aprendizaje del Reino Unido (RLS, por sus siglas 
oficiales en inglés) entre el mes de abril de 2008 y abril 
de 2009 identificaron 507 incidentes sobre seguridad del 
paciente en relación con el uso de gentamicina intrave-
nosa. Estos incidentes representaban el 15% de todos 
los incidentes farmacológicos neonatales conocidos du-
rante dicho período.

Mala comunicación
Este caso es el ejemplo de un error común, en el que al 
paciente le recetaron un antibiótico y se le administró 
erróneamente una droga antidiabética, lo que le provocó 
un shock hipoglucémico.

Un médico le recetó a un paciente un antibiótico y anal-
gésicos, que debían tomarse después de una extracción 
dental. El antibiótico recetado era amoxicilina. El nombre 
de la droga estaba mal escrito en la receta y el farmacéu-
tico lo malinterpretó y le vendió al paciente glibenclami-
da, que es una droga antidiabética.

Esa noche, el paciente tuvo que salir corriendo para la 
guardia del hospital para recibir tratamiento de su shock 
hipoglucémico.

Preguntas
–¿Cuáles son los factores que contribuyeron a que este 

paciente se enfermara?
–¿Ante quién debería notificarse este error?
–¿Quién debería efectuar la notifica?
–¿Cómo se debería utilizar la información una vez reci-

bida?
____________
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Fuente: Caso provisto por Shan Ellahi, Consultor sobre 
Seguridad del Paciente de los Servicios Comunitarios Ea-
ling y Harrow del Servicio Nacional de Salud, Londres, 
Reino Unido.

Herramientas y material de referencia

‘Being open’ [“¿Cómo ser abierto?”]
Paquete de e-learning de la Agencia Nacional de Seguri-
dad del Paciente del Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido, 2009. Being open, communicating with patients, 
their families and carers following a patient safety in-
cident. [“Cómo ser abierto, comunicarse con los paci-
entes, sus familiares y cuidadores asistenciales tras un 
incidente de seguridad del paciente] Fecha de edición: 
19 de noviembre de 2009 (http://www.nrls.npsa.nhs.uk/
alerts/?entryid45=65077; accedido el 21 de febrero de 
2011).

Eventos centinela
Se puede encontrar un glosario útil de términos perti-
nentes a un evento centinela en:
http://en.wikipedia.org/wiki/Sentinel_event; accedido el 
21 de febrero de 2011.

Otros materiales de referencia
Better practice guidelines on complaints management 
for health care services.
[“Directrices sobre mejores prácticas en el manejo de 
quejas para los servicios de atención clínica”] Australian 
Commission for Safety and Quality, 2006 (http://www.
safetyandquality.gov.au/internet/safety/publshing.nsf/
Content/F3D3F3274D393DFCCA257483000D846/$File/
guidecomplnts.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Complaint or concern about a clinician: principles for ac-
tion. [“La queja o inquietud respecto de un clínico: prin-
cipios para la acción”] Departamento de Salud, Nueva 
Gales del Sur, 2006.
(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2006/
GL2006_002.html; accedido el 21 de febrero de 2011).

Johnstone M., Kanitsaki O. Clinical risk management 
and patient safety education for nurses: a critique. [“El 
manejo del riesgo clínico y la educación en seguridad del 
paciente para enfermeros: una crítica”] Nurse Education 
Today, 2007, 27:185–191.

Safer use of gentamicin for neonates. [“Un uso más se-
guro de la gentamicina para neonatos”] Agencia Nacio-
nal de Seguridad del Paciente del Servicio Nacional de 
Salud británico. Alerta sobre seguridad del paciente N.° 
NPSA/2010/PSA001. Fecha de emisión: 30 de marzo de 
2010 (http://www.dhsspsni.gov.uk/hsc_sqsd_4_10.pdf; 
accedido el 21 de febrero de 2011).

¿Cómo evaluar los conocimientos 
de este tema?
Varios métodos de evaluación resultan apropiados para 

ser utilizados en este tema, entre los cuales se encuentran 
los informes observacionales, las declaraciones reflexivas 
sobre errores quirúrgicos, los ensayos, las preguntas de 
opción múltiple, las preguntas con mejor respuesta posi-
ble, los debates sobre casos y las autoevaluaciones. A los 
estudiantes se los puede alentar a desarrollar un enfoque 
de portafolio en cuanto al aprendizaje de la seguridad del 
paciente. El beneficio del enfoque de portafolio consiste 
en que al finalizar la carrera, los estudiantes contarán 
con una colección de todas las actividades relacionadas 
con la seguridad del paciente y así podrán utilizarlas para 
avalar solicitudes de empleo y el ejercicio de su futura 
actividad profesional.

Los conocimientos del manejo del riesgo clínico se pu-
eden evaluar utilizando cualquiera de los siguientes mé-
todos:
•	Un portafolio;
•	Un debate sobre casos, observaciones escritas sobre 

la actividad de manejo del riesgo, como puede ser un 
proceso de información abierta o bien un sistema de 
notificación de incidentes;

•	También se les puede pedir a los estudiantes que re-
dacten declaraciones reflexivas sobre cómo se mane-
jan las quejas en su hospital o clínica, los sistemas im-
plementados para notificar errores clínicos o cómo los 
profesionales clínicos aprenden de los errores.

La evaluación puede ser formativa o sumativa; las clasifi-
caciones pueden ir desde una nota conceptual de sat-
isfactorio/insatisfactorio hasta una numérica. Véanse los 
formularios que figuran en el Anexo 2 de la Parte B para 
conocer ejemplos de evaluaciones.

¿Cómo evaluar la enseñanza de este tema?
La evaluación es importante al momento de revisar cómo 
fue una clase y cómo se pueden realizar mejoras. Véase 
la Guía para el Docente (Parte A) para conocer un re-
sumen de los principios de evaluación importantes.
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Diapositivas para el Tema 6: ¿Cómo 
entender y manejar el riesgo clínico?
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del 
paciente. Si se está considerando una disertación didác-
tica, es una buena idea planificar la interacción y el de-
bate de los estudiantes durante la presentación. Utilizar 

un caso de estudio es una manera de generar un debate 
en grupo. Otra forma consiste en formularles preguntas 
a los estudiantes sobre distintos aspectos de la atención 
clínica que plantearán las cuestiones contenidas en este 
tema, tales como la cultura de la culpa, la naturaleza del 
error y cómo se manejan los errores en otras actividades.

Las diapositivas para el Tema 6 están diseñadas para 
ayudar al profesor a dictar los contenidos de este tema. 
Se pueden cambiar las diapositivas a fin de adaptarlas al 
entorno y la cultura locales. Los docentes no tienen que 
usar todas las diapositivas y lo mejor es adaptarlas a las 
áreas que se están cubriendo en la clase.

Todos los nombres de drogas utilizadas son conformes 
a los Nombres Internacionales No Patentados para Sus-
tancias Farmacéuticas de la OMS (http://www.who.int/
medicines/services/inn/en/; accedido el 24 de marzo de 
2011).
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Tema 7 
¿Cómo utilizar métodos de 
mejoramiento de la calidad 
para perfeccionar la atención?
Introducción: ¿Por qué los estudiantes 
deben saber sobre métodos para 
reducir el daño y mejorar la atención?
Desde los primeros estudios sobre la extensión del daño 
causado a los pacientes, la seguridad del paciente se 
ha desarrollado como una disciplina con base teórica 
al tiempo que se han diseñado métodos de seguridad 
del paciente destinados a medir los eventos adversos y 
a realizar mejoras significativas y sustentables a fin de 
prevenir que ocurran eventos similares en el futuro [1]. 
No basta con que reconozcamos la ocurrencia de even-
tos adversos, sino que también debemos entender sus 
causas y realizar los cambios necesarios para prevenir 
daños mayores. Emmanuel et al. describen la ciencia de 
la seguridad como los métodos según los cuales se ad-
quieren y aplican los conocimientos sobre seguridad con 
el fin de generar sistemas altamente confiables. Las or-
ganizaciones de alta confiabilidad planifican su accionar 
ante fallas mediante el diseño y la operación de sistemas 
que son “a prueba de fallas”. Varios métodos provienen 
de campos ajenos a la atención clínica, tales como la in-
geniería, la psicología aplicada, la fisiología humana y la 
administración.

La mayoría de los estudiantes estará familiarizado con 
el término práctica basada en la evidencia, así como 
también los ensayos controlados aleatorios, los cuales 
les permiten a los investigadores establecer si un deter-
minado tratamiento queda validado por la evidencia o 
bien sólo se basa en la creencia de los profesionales. Los 
métodos de investigación científica, tales como el ensayo 
controlado aleatorio, se utilizan para medir la eficacia clí-
nica; el ensayo controlado aleatorio es la prueba de oro 
(“gold standard”) de la investigación clínica. La investi-
gación sobre mejora de la calidad utiliza metodologías 
que están diseñadas para medir las características singu-
lares asociadas a un evento adverso, los componentes 
contextuales o el proceso de cuidado que puede llegar a 
traer como resultado un evento adverso, además del de-

sarrollo y la comprobación de soluciones apropiadas. Es 
más que simplemente llevar un recuento de la frecuencia 
de un determinado evento. Siempre que un problema 
se torna tan evidente como los pacientes que reciben 
atención, debe solucionarse o manejarse con la mayor 
celeridad posible. No se puede controlar eventos en los 
estudios experimentales. Para entender qué sucedió y 
por qué, se debe estudiar y analizar el evento específico. 
Estas observaciones y conclusiones luego se pueden uti-
lizar para diseñar sistemas más seguros. Más adelante en 
este tema, describimos las diferencias de medición que 
hay entre los procesos de investigación y de mejora.

Los métodos de mejora de la calidad se han venido uti-
lizando desde hace décadas en otras actividades. Por el 
contrario, es probable que los estudiantes de profesiones 
de la salud no estén tan familiarizados con el objetivo 
de mejorar la calidad de la atención, la cual consiste en 
cambiar la manera en que funcionan los trabajadores y 
los sistemas de la salud con el fin de lograr mejores resul-
tados para los pacientes [2].

La seguridad del paciente requiere de una profunda 
comprensión de los procesos que implica la atención del 
paciente, así como también de la habilidad para medir 
los resultados que obtienen los pacientes y comprobar si 
las intervenciones utilizadas para resolver un determina-
do problema han resultado ser eficaces. Si no se miden 
los resultados de la atención del paciente, resultará difícil 
saber si las medidas adoptadas por los trabajadores de la 
salud para resolver el problema efectivamente produje-
ron una mejora de la situación. Con sólo implementar un 
protocolo no se llegaría a resolver un problema, ya que 
puede haber muchos factores que coadyuven a generar-
lo y quizás no tengan que ver con el hecho de que el per-
sonal clínico se haya apartado de las medidas correctas. 
Entender las múltiples causas de los eventos adversos re-
quiere el uso de métodos diseñados para traer a la luz to-
das las causas probables. La ciencia de la seguridad inclu-

1
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ye medidas para prevenir la ocurrencia eventos adversos. 
Los métodos de investigación científica concentrados en 
las mejoras pueden incorporar muchas metodologías di-
versas y suelen considerar el contexto y la complejidad 
del cambio social [1].

La implementación de la mayoría de los métodos de me-
jorar de la calidad implican a equipos de personas que 
colaboran utilizando un proceso acordado para resolver 
o prevenir un determinado problema. Pero, antes que 
todo, los integrantes del equipo deben acordar que el 
problema en cuestión es uno que vale la pena resolver. A 
los estudiantes se los alienta a averiguar si la institución 
clínica en la que se están capacitando cuenta con algún 
programa de mejora de la calidad y si podrían observar 
o participar de un equipo que lleve adelante alguna ac-
tividad de mejora.

Los estudiantes pueden comenzar a entender el rol del 
mejoramiento de la calidad adoptando las siguientes me-
didas:
•	Preguntando y aprendiendo sobre herramientas que se 

puedan utilizar para mejorar la seguridad del paciente;
•	Reconociendo que las buenas ideas pueden venir de 

cualquier persona;
•	Siendo conscientes de que el entorno local es un factor 

clave en el proceso de mejora;
•	Siendo conscientes de que las maneras en que piensa 

y reacciona la gente que participa en el sistema son 
tan importantes como las estructuras y los procesos 
implementados;

•	Percatándose de que la difusión de prácticas innovado-
ras es el resultado de la adopción de nuevos procesos 
por parte de la gente interviniente;

•	Entendiendo que las mediciones de los resultados del 
paciente son necesarias para el diseño de estrategias 
apropiadas y para evaluar el mejoramiento.

El principio fundamental que sustenta el mejoramiento 
de la atención clínica es que la calidad de la atención no 
es algo que se controla al final de la cadena, sino antes 
bien, a lo largo de todo el proceso de trabajo. Este tema 
explica algunos de los elementos teóricos básicos que 
subyacen a este principio.

Los intentos tradicionales por persuadir e influir a los pro-
fesionales de la salud para que cambien su conducta, 
tales como asegurar el cumplimiento de un protocolo o 
promover programas de vigilancia sobre las interaccio-
nes farmacológicas, han resultado difíciles de lograr para 
muchas profesiones de la salud, tales como medicina, 
odontología y enfermería, pero otras, como farmacia, 
han tenido mayor éxito. En las últimas décadas ha ha-
bido miles de recomendaciones formuladas por cientos 
de comités y grupos de pares para mejorar la seguridad y 
calidad de la atención clínica, sin embargo, hemos visto 
que la publicación de evidencias en gacetillas médicas 
revisadas por pares no lleva por sí misma a los clínicos a 
modificar su práctica profesional [3].

Se han diseñado diversos métodos de mejora para inten-
tar abordar este vacío y dotar a los profesionales de la 
salud con herramientas para: (i) identificar un problema; 
(ii) medirlo; (iii) desarrollar un rango de intervenciones 
diseñadas para resolverlo; y (iv) comprobar si las interven-
ciones han resultado eficaces.

La identificación y revisión de cada etapa de la prestación 
de atención clínica es la base de los métodos de mejora. 
Siempre que se revise cada una de las etapas del proceso, 
se comenzará a entender cómo los distintos factores se 
conectan, interactúan y se pueden medir. La medición 
resulta crucial para lograr una mejora de la seguridad.

Palabras clave
Mejoramiento de la calidad, ciclo PHEA, conceptos de 
cambio, variación, métodos de mejora de la calidad, dia-
gramas de flujo, diagramas de causa y efecto (diagramas 
Ishikawa/espina de pescado), diagramas de Pareto, histo-
gramas, gráficos de registro.

Objetivo pedagógico
Describa los principios de mejora y los métodos básicos 
y las herramientas utilizadas para medir el mejoramiento 
de la seguridad del paciente.

Resultados pedagógicos: de conocimiento y 
de actuación
Es importante que los estudiantes entiendan la informa-
ción presentada en este tema porque el mejoramiento 
sólo se logrará y sostendrá por medio de una medición 
continua. Sin embargo, este tema también será de los 
más difíciles de enseñar porque muchas organizaciones 
clínicas no cuentan con los recursos o conocimientos 
necesarios para medir los aspectos particulares de la 
atención clínica. Una manera eficaz para que los estu-
diantes entiendan los beneficios de utilizar métodos de 
mejora consiste en observar o participar de una actividad 
de mejora en alguna institución clínica. Los estudiantes 
también pueden aplicar los principios y las herramientas 
presentadas en este tema en sus propios proyectos de 
automejora, tales como el mejoramiento de sus hábitos 
de estudio, el desarrollo de un régimen de ejercicios, la 
dedicación de más tiempo a sus familiares y amigos.

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes debería ser capaces de describir:
•	 La ciencia del mejoramiento;
•	 Los conceptos de cambio básicos;
•	 Los principios del mejoramiento;
•	El rol de la medición de las mejoras.

Requisitos de actuación
•	 Identificar las oportunidades para utilizar la ciencia de 

la seguridad en el análisis de errores.
•	Apreciar el rango de los métodos de mejora disponi-

bles para reducir el daño a los pacientes.
•	Aplicar al menos una herramienta de mejora en un de-

terminado contexto clínico.
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•	Participar en una actividad de mejora (de ser posible).

La ciencia del mejoramiento
La ciencia del mejoramiento tiene sus orígenes en el tra-
bajo de W. Edwards Deming, el padre de la teoría del me-
joramiento. Describió los siguientes cuatro componentes 
de conocimiento que sustentan todo perfeccionamiento 
[4]; la apreciación de un sistema; el entendimiento de la 
variación; la teoría del conocimiento; y la psicología.

Deming afirmó que no necesitamos entender estos com-
ponentes en profundidad para poder aplicar los conoci-
mientos [5]. Una analogía que utilizan profesores de esta 
teoría del mejoramiento es que podemos conducir un 
auto sin entender cómo funciona [4, 6]. Los estudiantes 
que comienzan sus carreras de la salud sólo necesitan 
contar con un entendimiento básico de la ciencia del 
mejoramiento. Lo más importantes es que ellos sepan 
que se trata de métodos para mejorar los procesos de 
atención clínica [7]. 

La apreciación de un sistema
Al momento de aplicar los conceptos de Deming al 
campo de la atención clínica, debemos recordar que la 
mayoría de los resultados o servicios vinculados con el 
cuidado de pacientes involucra sistemas complejos de in-
teracciones entre profesionales de la salud, procedimien-
tos y equipos, cultura institucional y pacientes. Por lo 
tanto, es fundamental que los estudiantes entiendan las 
interdependencias y relaciones que hay entre todos es-
tos componentes (médicos, odontólogos, farmacéuticos, 
parteras, enfermeras, profesionales paramédicos, pa-
cientes, tratamientos, equipos, procedimientos, teatros 
de actuación profesional, entre otros), lo cual incrementa 
la precisión de toda predicción que pudieran trazar sobre 
el impacto de cualquier cambio en el sistema.

El entendimiento de la variación
La variación es la diferencia entre al menos dos cosas 
similares, como pueden ser distintos índices de éxito de 
las apendectomías realizadas en dos regiones diferentes 
de un mismo país o distintos índices de caries dental en 
dos regiones diferentes. Hay una extensa variación en la 
atención de la salud, toda vez que los resultados de los 
pacientes pueden diferir de un pabellón a otro, de un 
hospital a otro, de una región a otra o de un país a otro. 
Sin embargo, deberíamos tener en cuenta que la varia-
ción es un rasgo esencial de la mayoría de los sistemas. 
Los déficits de personal, equipos, drogas o camas pue-
den provocar variaciones en la atención. Los estudiantes 
pueden ir adoptando el hábito de preguntarles a sus pro-
fesores y supervisores sobre los resultados esperados de 
un determinado tratamiento o procedimiento. ¿El tras-
lado y la internación en un hospital de las tres mujeres 
que tuvieron sus bebés en una clínica rural indican que 
hay un problema con el proceso de maternidad? ¿La en-
fermera adicional de guardia marca una diferencia para 
la atención del paciente? ¿Una falla en la colocación de 
una corona de restauración dental indica que hay un pro-

blema con el proceso? ¿Hubo menor cantidad de errores 
farmacológicos cuando se incorporó a un farmacéutico al 
equipo en las rondas de sala? La capacidad para respon-
der a tales preguntas y otras similares constituye parte 
integral del objetivo de las actividades de mejoramiento.

Teoría del conocimiento
Deming dice que la teoría del conocimiento nos exige 
predecir que los cambios que realizamos conlleven a 
mejores resultados. Predecir los resultados de un cambio 
representa un paso necesario en el proceso de planifica-
ción preliminar. Muchos estudiantes tendrán experiencia 
en tal tipo de predicciones, al haber escrito planes de 
estudio que predicen la información que necesitarán sa-
ber para aprobar el examen. Los que tengan experiencias 
específicas pueden ser mejores en las predicciones en-
focadas. Por ejemplo, los profesionales de la salud que 
trabajan en un determinado ámbito clínico, como puede 
ser una clínica rural, pueden ser mejores en predecir los 
resultados de un cambio en un determinado entorno. 
Dado que tienen más conocimientos de estas clínicas y 
la manera en que funcionan (o deberían funcionar), pue-
den predecir mejor la manera en que un determinado 
cambio afectará a los pacientes y sus familias. Cuando 
los profesionales de la salud tienen experiencia y cono-
cimientos del área que desean mejorar, es más probable 
que los cambios que proponen traigan aparejados los 
mejoramientos deseados. Comparar los resultados con 
las predicciones constituye una importante actividad de 
aprendizaje. Generar conocimientos mediante la realiza-
ción de cambios y luego medir los resultados u observar 
las diferencias es el fundamento básico de la ciencia del 
mejoramiento.

La psicología
El último componente es la importancia que reviste en-
tender la psicología involucrada en la manera que tiene 
la gente de interactuar entre sí y con el sistema. Todo 
cambio, por grande o pequeño que sea, tendrá un im-
pacto y el conocimiento de la psicología puede ayudar-
nos a entender cómo podría reaccionar la gente y por 
qué podría llegar a resistirse al cambio. Por ejemplo, 
todo servicio médico dentro de un hospital comprende 
a muchas personas que varían de manera significativa 
en cuanto a sus reacciones frente a eventos similares, 
tales como la introducción de un sistema de monitoreo 
de incidentes para hacer un seguimiento de los eventos 
adversos. Se deben considerar las potenciales reacciones 
diferentes al momento de efectuar cualquier cambio.

Estos cuatro componentes constituyen el sistema de 
conocimientos que sustentan el mejoramiento. Según 
Deming, es imposible que se dé el mejoramiento sin las 
siguientes acciones: desarrollo, comprobación e imple-
mentación de cambios.

Conceptos de cambio básicos
Nolan y Schall [6] definieron al concepto de cambio 
como toda idea general con mérito comprobado y só-

5
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lido fundamento científico y lógico que pueda estimular 
ideas específicas para lograr cambios que conlleven a un 
mejoramiento. Identificaron una serie de fuentes para 
reflexionar acerca de los posibles cambios y que pueden 
provenir de cualquier lado: el pensamiento crítico sobre 
el sistema actual; el pensamiento creativo; la observación 
del proceso; una idea proveniente de la literatura; una 
sugerencia del paciente; o un aporte adquirido desde un 
área o situación absolutamente distinta.

Mucha gente utiliza intuitivamente los conceptos de 
cambio en sus vidas cotidianas, tales como preguntar so-
bre cuáles son los cambios que se pueden efectuar para 
mejorar una determinada situación, como por ejemplo, 
los malos hábitos de estudio, la tensión con un familiar 
o las dificultades en el trabajo. Suelen preguntar: “¿qué 
puedo hacer para mejorar la situación o lograr una me-
jora?”

Todo equipo de atención clínica que desee mejorar la 
atención del paciente puede tomar un concepto abstrac-
to e intentar aplicarlo al entorno local, a una situación 
particular o a la tarea que estén intentando mejorar. Este 
proceso tendrá en cuenta aspectos particulares de la si-
tuación local. Esta es una etapa crucial porque involucra 
al equipo local en el proceso de mejoramiento. Los in-
tegrantes del equipo que participen en esta etapa del 
proceso estarán más comprometidos con el proyecto de 
mejoramiento.

Recuadro B.7.1. Ejemplo de la aplicación de un 
concepto de cambio

Un equipo de atención clínica desea adherir a las 
recomendaciones de las Directrices de la OMS so-
bre la Higiene de Manos en la Atención clínica. 
Creen que es una buena idea, en especial por ta-
les Directrices se basan en evidencia documentada 
dentro de la literatura científica y la doctrina de ex-
pertos. Se podría predecir que si se emplean estas 
Directrices, habría un posterior mejoramiento, e.d. 
una disminución de la transmisión de infecciones 
por la vía de las manos de los trabajadores de la 
salud.

Una directriz es un ejemplo de concepto abstracto. Lue-
go, el equipo tendría que hacer planes más específicos 
para implementar la directriz en su lugar de trabajo. Esto 
es, aplicarán el concepto abstracto al objetivo práctico de 
reducir infecciones en su ámbito laboral. Si el concepto 
de cambio es abstracto por contraposición a ser práctico, 
entonces debería estar avalado por literatura y evidencias 
científicas.

A medida que el concepto se torna más local y práctico 
(aplicado), debería volverse cada vez más concreto, lógi-
camente conexo y sensible a la situación local.

Principios de mejoramiento que 
sustentan los modelos de mejora
El mejoramiento de la calidad incluye todo proceso o he-
rramienta destinados a reducir una deficiencia en la cali-
dad de funciones sistémicas o institucionales. Los princi-
pios básicos del mejoramiento de la calidad son bastante 
intuitivos: un enfoque basado en el paciente/cliente, un 
fuerte liderazgo, la participación de todos los integrantes 
del equipo, el uso de un enfoque basado en procesos, el 
uso de un enfoque sistémico de gestión, un mejoramien-
to continuo, un enfoque fáctico respecto de la toma de 
decisiones y las relaciones que son mutuamente benefi-
ciosas para todas las partes involucradas.

El mejoramiento implica tanto la generación como la 
aplicación de conocimientos. La mayoría de los modelos 
de mejoramiento comprenden una fase de preguntas, 
seguida del ciclo PHEA* descripto por Deming (véase el 
Gráfico B.7.1 más adelante).

Las preguntas clave en todo proceso de mejoramiento 
son:
1.	¿Qué estamos tratando de lograr?
2.	¿Cómo sabremos si un cambio constituye o ha genera-

do un mejoramiento?

Modelo de mejoramiento

¿Qué estamos
intentando lograr?

Estudiar

¿Cómo sabremos que un cambio
constituye un mejoramiento?

¿Qué cambio podemos efectuar que
conlleve a un mejoramiento?

Actuar

Hacer

Fuente: Langley G.J., Nolan K.M., Norman C.L., Provost 
L.P., Nolan, T.W. La guía del mejoramiento: enfoque 
práctico para mejorar el rendimiento de la organización, 
1996 [4].

Gráfico B.7.1. Modelo de mejo-
ramiento 87
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1. ¿Qué estamos intentando lograr?
Formularse esta pregunta ayuda a concentrar al equipo 
de atención clínica en las áreas que están preocupados 
por mejorar o solucionar. Es importante que todos los 
integrantes del equipo acuerden que existe un problema 
y que vale la pena intentar solucionarlo. Algunos ejem-
plos son:

(a) ¿Estamos de acuerdo en que el índice de infeccio-
nes en los pacientes que se han sometido a operacio-
nes de rodilla es demasiado elevado?

(b) ¿Estamos de acuerdo en que necesitamos un me-
jor sistema de organización de turnos para la gente 
que utiliza la clínica?

(c) ¿Estamos de acuerdo en que la manera en que se 
almacenan las drogas en la clínica odontológica re-
presenta riesgos de daño para las drogas?

La confirmación de que existe un problema requiere que 
haya evidencia respaldatoria (cualitativa o cuantitativa) 
que indique la extensión del problema. Por caso, para 
seguir con los ejemplos de problemas planteados ante-
riormente:

(a) ¿Contamos con las cifras que indican el alto índice 
de infecciones?

(b) ¿Hay quejas sobre el sistema de organización de 
turnos que se utiliza en la clínica?

(c) ¿Han sufrido daños en el último mes las drogas 
que se almacenan en la clínica odontológica?

No es una buena idea poner mucho esfuerzo en algo que 
sólo una persona cree que es un problema.

Muchos países cuentan con bases de datos nacionales 
e internacionales para recabar datos sobre enfermeda-
des específicas. Estas bases de datos son muy útiles, en 
especial para evaluar por comparación. Estos datos son 
importantes porque le permiten al equipo concentrar 
sus esfuerzos en el área correcta. En algunos casos, no 
podría haber muchos datos disponibles. Sin embargo, 
independientemente de la magnitud de la información 
disponible, intente mantener los cambios lo más simples 
posible.

2. ¿Cómo sabremos que un cambio ha 
generado un mejoramiento?
Los profesionales de la salud y los estudiantes necesi-
tan medir los resultados/parámetros en cuestión antes y 
después de realizado el cambio a fin de poder ver si las 
acciones adoptadas por el equipo marcaron alguna dife-
rencia. El mejoramiento se puede confirmar cuando los 
datos recopilados demuestran que la situación ha mejo-
rado con el tiempo. Las mejoras deben sustentarse antes 
de que el equipo pueda confiar en que sus cambios han 

sido eficaces. Esto implica que el equipo compruebe las 
distintas intervenciones que han diseñado y puesto en 
práctica. El ciclo PHEA que se muestra en el siguiente 
diagrama describe un método utilizado para asistir en la 
comprobación de varias formas de ver si una interven-
ción ha sido eficaz.

Gráfico B.7.2. El ciclo planificar-hacer-
estudiar-actuar

Actuar
Determine los

cambios que hay
que efectuar

Estudiar
Resuma lo

que se
aprendió

Actuar
Lleve a cabo

el plan

Fuente: Langley G.J., Nolan K.M., Norman C.L., Provost 
L.P., Nolan, T.W. La guía del mejoramiento: enfoque 
práctico para mejorar el rendimiento de la organización, 
1996 [4].

El ciclo comienza con un plan y finaliza con una acción. 
La fase de estudio está diseñada para generar nueva in-
formación y conocimiento. Este es un paso importante en 
la ciencia del mejoramiento porque la nueva información 
deja margen para mejores predicciones sobre los efectos 
de los cambios. La aplicación del modelo PHEA puede 
ser simple o compleja, formal o informal. Los ejemplos 
prácticos de situaciones en las que se puede utilizar el 
ciclo PHEA incluyen las mejoras de los tiempos de espera 
en una clínica, la disminución de los índices de infección 
quirúrgica en las salas de operaciones, la reducción del 
tiempo de internación postoperatorio, la minimización 
de los percances odontológicos, la disminución de la can-
tidad de resultado de estudios que se envían a la persona 
equivocada y la mejora de la experiencia de parto para 
las mujeres, entre otros ejemplos. Una actividad de mejo-
ramiento formal puede llegar a requerir documentación 
detallada, herramientas más complejas para el análisis de 
los datos o bien más tiempo para su debate y reuniones 
en equipo. El modelo PHEA depende de un formato que 
reitera los pasos una y otra vez hasta que se haya logrado 
y sostenido el mejoramiento deseado.

9
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Cuestiones que hay que considerar al 
momento de comenzar un proyecto de 
mejoramiento
Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos al mo-
mento de ponerse a utilizar un método de mejoramiento.

Se debe crear un equipo
Incluir a la gente adecuada al equipo de mejoramien-
to de los procesos resulta crucial para lograr que el es-
fuerzo de mejoramiento sea exitoso. Los equipos varían 
en cuanto a su dimensión y composición, al tiempo que 
cada organización conforma equipos que se adaptan a 
sus propias necesidades. Por ejemplo, si el objetivo del 
proyecto consiste en mejorar la planificación de las altas, 
entonces el equipo debería incluir a personas que sepan 
sobre altas: enfermeras, médicos de cabecera, farmacéu-
ticos, odontólogos o parteras (según el tipo de paciente 
de que se trate) y los pacientes mismos.

El equipo debe exponer las metas y los objetivos del 
proceso de mejoramiento
El mejoramiento requiere establecer metas y objetivos. 
Estos deberían ser cronológicamente específicos y men-
surables, a la vez que también deberían definir la pobla-
ción de pacientes específica que se verá afectada. Esto 
ayuda a mantener concentrados tanto al equipo como 
a sus esfuerzos.

El equipo debe establecer cómo se medirán los cambios
Los equipos utilizan mediciones cuantitativas para deter-
minar si un determinado cambio efectivamente conlleva 
a un mejoramiento.

El equipo deberá seleccionar los cambios que habrán de 
efectuarse
Todo mejoramiento requiere de cambios, pero no todos 
los cambios traen aparejado un mejoramiento. Por con-
siguiente, las organizaciones deben identificar los cam-

bios que tienen las mayores probabilidades de generar 
un mejoramiento.

El equipo debe comprobar los cambios
El ciclo PHEA es una apretada síntesis de cómo evaluar 
un cambio en el ámbito laboral real, incluidas su planifi-
cación, su intento, la observación de sus resultados y la 
actuación consiguiente según lo aprendido. Este es un 
ejemplo del método científico.

El equipo necesita implementar los cambios
Después de comprobar el cambio a una escala pequeña, 
aprendiendo de cada comprobación y reinando el cam-
bio mediante varios ciclos PHEA, el equipo puede imple-
mentar el cambio a una escala mayor, como por ejemplo, 
para toda una población piloto o a lo largo y a lo ancho 
de toda una institución clínica.

El equipo necesita difundir los cambios
La implementación exitosa de un cambio o conjunto de 
cambios para una población piloto o toda una unidad 
puede permitir que el equipo o la gerencia luego difun-
dan los cambios entre las demás partes de la organiza-
ción u otras organizaciones.

El rol de la medición en el mejoramiento
Las actividades de mejoramiento de la calidad requieren 
que los profesionales de la salud recopilen y analicen los 
datos generados a partir de los procesos de atención clí-
nica. Por ejemplo, los estudiantes no pueden ponderar 
un cambio en sus hábitos de estudio sin antes obtener 
algo de información sobre sus actuales hábitos de estu-
dio y el entorno donde viven y estudian. Primero nece-
sitan revisar los datos para ver si hay un problema con 
sus hábitos de estudio, y luego deben decidir qué infor-
mación se requiere para medir si se ha logrado algún 
mejoramiento.

Cuadro B.7.1. Distintas mediciones para distintos propósitos

Medición para la investigación Medición para el mejoramiento del aprendizaje y de los procesos

Propósito Descubrir nuevos conocimientos Aportar nuevos conocimientos al ejercicio cotidiano de la 
profesión

Estudios Una prueba “a ciegas” de gran escala Muchas pruebas secuenciales observables

Sesgos Control de todos los sesgos posibles Estabilizar los sesgos de prueba en prueba

Datos Recopilar todos los datos que sea 

posible “por si acaso”

Recopilar sólo los datos suficientes para aprender y completar otro ciclo

Duración Puede llevar largos períodos obtener 

resultados

Las pequeñas pruebas de cambios significativos aceleran la tasa de 

mejoramiento

Fuente: Instituto para el Mejoramiento de la Atención Clínica
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/ImprovementMethods/Measures/ [8].)
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En esta analogía, la meta del proyecto de mejoramiento 
consiste en realizar un cambio en los hábitos de estudia 
de los alumnos, lo que los llevaría a lograr mayores éxitos 
en sus exámenes, en lugar de simplemente identificar a 
los estudiantes con malos hábitos de estudio.

La medición es un componente esencial del mejoramien-
to porque obliga a las personas a observar lo que hacen 
y cómo lo hacen. Todos los métodos de mejoramiento se 
basan en la medición. La mayoría de las actividades en el 
campo de la atención clínica se pueden medir, aunque en 
la actualidad de no se lo haga. Existe una sólida evidencia 
que demuestra que cuando se utilizan herramientas para 
medir el cambio, se pueden lograr mejoras significativas. 
Los estudiantes de nuestro ejemplo anterior sólo se en-
terarán si han mejorado sus hábitos de estudio mediante 
la medición y contraste de la situación previa y posterior 
al cambio. El Cuadro B.7.1. expone algunas diferencias 
entre la medición para la investigación y la medición para 
el mejoramiento. 

Existen tres tipos principales de mediciones que 
se utilizan para mejoramiento: las mediciones de resul-
tados; las mediciones de procesos y las mediciones de 
equilibrio.

Mediciones de resultados
Entre los ejemplos de mediciones de resultados se en-
cuentran la frecuencia de eventos adversos, la cantidad 
de muertes inesperadas, las encuentras de satisfacción 
de los pacientes y otros procesos que captan las expe-
riencias de los pacientes y sus familiares. Dichos procesos 
incluyen encuestas, auditorías de registros clínicos y otros 
métodos, tales como entrevistas, que buscan determinar 
la incidencia de eventos adversos o bien las percepciones 
o actitudes de la gente sobre un determinado servicio y 
su nivel de satisfacción con su institución clínica.

Algunos ejemplos específicos son:
•	Acceso: tiempo de espera para turnos y estudios;
•	Cuidado crítico: la cantidad de muertes en la guardia 

de emergencia o la cantidad de muertes/desaciertos 
debido a hemorragia posparto o eclampsia;

•	Sistemas de medicación: la cantidad de errores en la 
dosis o administración de medicamentos que ocurrie-
ron y/o se detectaron.

En las auditorías de registros clínicos, se usan banderas 
rojas para identificar y medir la frecuencia de eventos ad-
versos.

Mediciones de procesos
Las mediciones de procesos se refieren a las mediciones 
del funcionamiento de un determinado sistema. Estas 
mediciones se centran en los componentes de los siste-
mas asociados a un determinado resultado negativo, en 
comparación con la incidencia de estos eventos. Estas 
mediciones suelen utilizarse cuando un profesional de la 
salud experimentado o un administrador desean averi-

guar lo bien que está funcionando o realizándose una 
parte o aspecto de un determinado sistema o servicio 
de salud.

Algunos ejemplos específicos:
•	Cuidado quirúrgico: cantidad de veces que se comple-

ta el recuento de hisopos;
•	Administración de medicamentos: demoras en la ad-

ministración de medicamentos, teniendo en cuenta 
que afecta su prescripción, expendio y administración;

•	Demoras en el traslado a la sala de trabajo de parto;
•	Acceso: cantidad de días que la UTI está llena y no 

cuenta con camas adicionales.

Mediciones de equilibrio
Estas mediciones se utilizan para asegurarse de que todo 
cambio no genere problemas adicionales. Se usan para 
examinar el servicio o la organización desde una pers-
pectiva diferente. Por ejemplo, si los estudiantes cambian 
sus hábitos de estudio de manera tal que no les deja 
tiempo para ver a sus amigos, puede suscitarse algún 
efecto negativo en su bienestar. Un ejemplo de medi-
ción de equilibrio dentro de un contexto clínico podría 
implicar cerciorarse de que los esfuerzos por reducir el 
período de internación hospitalaria para un determina-
do grupo de pacientes no provoquen mayores índices de 
re-internación para aquellos pacientes al no saber éstos 
cómo cuidarse en forma apropiada.

Ejemplos de métodos de 
mejoramiento
Hay muchos ejemplos de métodos de mejoramiento en 
el campo de la atención clínica. Muchos estudiantes se 
familiarizarán con los métodos empleados en sus res-
pectivos lugares de trabajo a medida que avanzan en su 
carrera. El Dr. Brent James (EE.UU.) [9] ha liderado signi-
ficativas mejoras en la atención clínica utilizando un mé-
todo denominado metodología del mejoramiento de la 
práctica clínica (MPC). Otros dos métodos populares que 
se utilizan en muchos países son el análisis de las causas 
radicales (ACR) y los análisis de modos de falla y sus efec-
tos (AMFE). Estos tres modelos para lograr mejoras se 
reseñan a continuación.

Mejoramiento de la práctica clínica
La metodología MPC es utilizada por los profesionales 
de la salud para mejorar la calidad y seguridad de la 
atención clínica. Logra esto mediante una minuciosa ins-
pección de los procesos y los resultados obtenidos en la 
atención clínica. El éxito de un proyecto de MPC depen-
de de que el equipo complete cada una de las siguientes 
cinco fases:

Fase de proyecto
Los integrantes del equipo deben preguntarse qué es lo 
que desean solucionar o lograr. Pueden hacerlo elabo-
rando una declaración de misión u objetivo que describa 
qué es lo que desean hacer en pocas oraciones. Siempre 
se debería considerar a los pacientes como integrantes 
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del equipo. En esta etapa, el equipo debería considerar 
el tipo de mediciones que podrían utilizar.

Fase de diagnóstico
Algunos problemas son fastidiosos aunque no valgan la 
pena encontrarles solución dados los mínimos efectos 
benéficos que conllevaría su reparación. Por lo tanto, el 
equipo debe preguntarse si el problema que han identi-
ficado vale la pena su solución. El equipo debería esta-
blecer la medida cabal del problema recopilando toda la 
información posible acerca del mismo, así como también 
necesita entender las expectativas de los participantes. 
Un ejercicio de tormenta de ideas a cargo del equipo 
puede generar posibles cambios que podrían dar lugar 
a un mejoramiento. Durante esta fase se deberá tomar 
una decisión en cuanto a cómo medir los mejoramientos 
logrados.

Fase de intervención
A esta altura, el equipo ya habrá descubierto cuáles son 
los problemas y considerado sus posibles soluciones. 
Cada una de las soluciones propuestas tendrá que ser 
evaluada mediante un proceso de prueba y error, utili-
zando los ciclos PHEA para comprobar los cambios, ob-
servar los resultados de estos cambios y mantener las 
partes que funcionen. 

Fase de impacto e implementación
Este es el momento de medir y registrar los resultados 
de los intentos de intervención. ¿Dichas intervenciones 
marcaron alguna diferencia?

Se deben medir los efectos de todos los cambios para 
que se pueda decir que el cambio efectivamente ha mar-
cado una diferencia. De lo contrario, no podremos des-
cartar las posibilidades de que cualquier desarrollo posi-
tivo no haya sido el resultado de una coincidencia o de 
eventos únicos en el tiempo. El objetivo consiste en intro-
ducir un cambio que traiga aparejado un mejoramiento 
sostenido. Los datos que demuestran los resultados del 
cambio se exhiben por medio de un gráfico de registro y 
métodos estadísticos apropiados. Usando como ejemplo 
el de los hábitos de estudio de los alumnos, podemos 
señalar que los estudiantes han mejorado sus hábitos de 
estudio durante un período de meses y no han vuelto a 
sus viejos hábitos de estudio.

Fase de sostenimiento y mejoramiento
La fase final requiere que el equipo desarrolle y acuerde 
un proceso de monitoreo y planes para un mejoramien-
to continuo. Las mejoras alcanzadas ahora pasarán a ser 
fallas en el futuro en caso de que no existan planes sobre 
cómo sostenerlas.

Esta fase puede implicar la estandarización de los proce-
sos y sistemas existentes para las actividades laborales, 
así como también la documentación de las políticas, pro-
cedimientos, protocolos y directrices relevantes. Esta fase 
también podría implicar la medición y revisión destinada 

a permitir que el cambio se convierta en rutina, así como 
la capacitación y la formación del personal de planta.

Un ejemplo de proyecto de MPC
El siguiente ejemplo de proyecto de MPC les ayudará a 
los estudiantes a entender esta herramienta y cómo se 
utiliza en el proceso de mejoramiento. El caso utilizado 
más adelante describe un proyecto que se llevó a cabo 
durante el programa de MPC realizado por el Centro 
Norte para el Mejoramiento de la Atención Clínica (Síd-
ney, Nueva Gales del Sur, Australia). Se han quitado el 
nombre del hospital y los de los participantes. El título 
del proyecto es Recuperación acelerada a partir de una 
colectomía.

Lo primero que hizo el equipo fue identificar exactamen-
te qué era lo que necesitaba solucionarse. ¿Es el período 
de internación de los pacientes que se someten a una 
colectomía más extenso de lo que debería ser? Se acordó 
la siguiente declaración de misión:

Reducir el período de internación de los pacientes que se 
someten a una colectomía de 13 a 4 días en un plazo de  
seis meses en el hospital de base.

El siguiente paso del proceso consistió en cerciorarse de 
que se seleccionara al equipo adecuado para llevar ade-
lante el proyecto. Los integrantes del equipo debían tener 
los conocimientos necesarios para la tarea en cuestión.

Integrantes del equipo de orientación:
•	Administrador del servicio de salud;
•	Director del hospital;
•	Director de enfermería del hospital;
•	Consultor del área de enfermería clínica (manejo del 

dolor);
•	 Funcionario médico visitante (cirujano).

Integrantes del equipo de proyecto:
•	Consultor del área de enfermería clínica en manejo del 

dolor (líder del equipo);
•	Cirujano general;
•	Anestesista;
•	Enfermera de dolores agudos;
•	Clínica perioperatoria;
•	Enfermera matriculada de guardia quirúrgica;
•	 Farmacéutico;
•	 Fisioterapeuta;
•	Nutricionista;
•	Paciente.

Regresaremos con este ejemplo más adelante en este 
capítulo.

Análisis de las causas radicales
En la actualidad, muchos hospitales y servicios de salud 
están utilizando un proceso denominado análisis de las 
causas radicales (ACR) a fin de determinar las causas sub-
yacentes de los eventos adversos. El ACR fue desarro-
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llado por primera vez en ingeniería y ahora se utiliza en 
muchas actividades, incluida la atención clínica. Un ACR 
se utiliza después de que ha sucedido un incidente para 
descubrir sus causas primarias. Como tal, se concentra 
en el incidente en particular y las circunstancias que lo 
rodean. Sin embargo, hay muchas lecciones que apren-
der a partir de este proceso retrospectivo que puedan 
prevenir incidentes similares a futuro.

Un ACR es un procedo definido que busca explorar todos 
los posibles factores asociados a un incidente mediante 
el planteo de qué sucedió, por que sucedió y qué se pue-
de hacer para evitar que vuelva a suceder.

Los trabajadores de la salud necesitan capacitación en 
este método, al igual que en la metodología de MPC. 
Muchos países han introducido cursos de capacitación 
a fin de poder ayudar a los trabajadores de la salud a 
desarrollar habilidades en la elaboración de los ACR. El 
Departamento de Asuntos relativos a Veteranos (VA, por 
su sigla oficial en inglés) de los Estados Unidos y algunos 
hospitales de Australia han adaptado el ACR para la in-
vestigación de eventos adversos. El modelo del VA se ha 
convertido en el prototipo para organizaciones clínicas 
de todo el mundo.

Resulta difícil que un equipo de profesionales de la salud 
lleve a cabo un ACR sin el apoyo de su organización, 
incluso su personal, su tiempo y el apoyo de administra-
dores, clínicos y del personal directivo.

El VA ha desarrollado una guía para el personal sobre las 
posible áreas y preguntas que podrían formular para des-
cubrir los posibles factores involucrados en un incidente.
•	Comunicación: ¿Estaba el paciente correctamente 

identificado? ¿Se compartía de manera oportuna la 
información de los pacientes entre los integrantes del 
equipo terapéutico?

•	Entorno: ¿Estaba el entorno laboral diseñado para su 
funcionamiento? ¿Se había llevado a cabo alguna eva-
luación de riesgo ambiental?

•	Equipos: ¿Estaban los equipos diseñados para su pro-
pósito pretendido? ¿Se había realizado una revisión 
documentada sobre la seguridad de los equipos?

•	Barreras: ¿Qué barreras y controles se vieron involu-
crados en este incidente? ¿Estaban diseñados para 
proteger a los pacientes, al personal, a los equipos o 
al ambiente?

•	Reglas, políticas y procedimientos: ¿Había un plan 
general de gestión para enfrentar el riesgo y asignar 
responsabilidad por el mismo? ¿Se había realizado una 
auditoría previa por algún evento similar? De ser así, 
¿estaban identificadas las causas y fueron eficaces las 
intervenciones desarrolladas e implementadas de ma-
nera oportuna?

•	 Fatiga/cronograma de trabajo: ¿Eran adecuados los 
niveles de vibración, ruido y demás condiciones am-
bientales? ¿Había gozado el personal de un sueño 
adecuado?

Todas las recomendaciones deberían abordar la causa ra-
dical del problema. Deberían ser específicas, concretas y 
fáciles de entender. Además de ser realistas, deben ser 
posibles de implementarse. Los roles y las responsabilida-
des de su implementación deberían estar definidos con 
claridad, junto con el plazo estimado para su puesta en 
práctica.

Análisis del modo de falla y sus efectos (AMFE)
Antecedentes
El objetivo del AMFE consiste en prevenir problemas rela-
cionados con los procesos implícitos en la atención clíni-
ca antes de que sucedan. El AMFE tiene sus orígenes en 
el ejército de los Estados Unidos según el Procedimiento 
Militar MIL-P-1629, y ahora vigente como la Norma Mi-
litar 1629a, Procedimientos para realizar un análisis de 
los efectos del modo de falla y su importancia crucial 
[10]. En su nivel más básico, el AMFE busca identificar el 
efecto de la falla de algún componente. Dado que estas 
fallas todavía no han ocurrido, se expresan según una 
anotación probabilística de la significancia y probabilidad 
de su impacto. Luego, los equipos utilizan esta informa-
ción para introducir mejoramientos de la calidad dentro 
de sus respectivas organizaciones. La implementación de 
mejoramientos de la calidad basados en el AMFE dentro 
del campo de la atención clínica comenzó seriamente en 
la década de 1990. Desde entonces, el uso del AMFE 
se ha expandido, en su mayoría dentro del ámbito hos-
pitalario. El crecimiento de este campo de la atención 
clínica obedece en gran medida al hecho de que ahora 
lo utilizan las organizaciones que acreditan hospitales, así 
como también la traducción del lenguaje del AMFE para 
ingeniería en lenguaje más accesible para los profesiona-
les de la salud.

AMFE: su panorama general
El AMFE es un método que procura encontrar e identifi-
car las posibles fallas en el sistema e implementar estrate-
gias para evitar que ocurran. El AMFE suele ser un com-
ponente dentro de esfuerzos más amplios por mejorar la 
calidad que esté llevando a cabo una organización clínica 
y comprende un proceso de tres etapas:

1. Evaluación del riesgo
a.	Identificación del peligro: implica la ponderación de 

evidencias en el sentido de que el proceso en cuestión 
provoca un daño.

b.	Análisis de sistemas: consiste en la cabal diagramación 
del proceso de atención existente y en la evaluación 
de todo potencial riesgo de daño asociado. Es en esta 
etapa que se lleva a cabo el AMFE.

c.	Caracterización del riesgo: se integran los hallazgos de 
las primeras dos etapas. En esta última, se presentan 
presunciones, incertidumbres y sentencias. Según las 
aprobaciones, luego se desarrolla un listado de medi-
das que habrá que tomar para reducir el riesgo.

2. Implementación
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3. Evaluación.

Conocimientos y habilidades básicos
Para entender los elementos básicos del AMFE, los es-
tudiantes deben comprender el concepto de mapeo de 
procesos y el rol del trabajo en equipo.

El mapeo de procesos es un proceso utilizado en todas 
las áreas de producción, pero en la atención clínica sim-
plemente se refiere a la identificación de todas las etapas 
involucradas en la prestación de la atención y en la ad-
quisición de un panorama claro sobre la manera en que 
está organizado y funciona el servicio de salud.

El objetivo de los equipos de resolución de problemas 
consiste en generar ideas sobre todas las maneras en que 
pueden llegar a fallar las etapas específicas de un proce-
so de atención clínica. Una característica particular de los 
AMFE es que los equipos pueden cuantificar los modos 
de falla tomando el producto de los puntajes de grave-
dad, ocurrencia y detección a fin de producir un número 
de prioridad de riesgo. Cada uno de los tres cuantificado-
res se suele calificar en una escala de 1 a 10. El número 
de prioridad de riesgo facilita el ordenamiento clasifica-
torio, lo cual ayuda al equipo de resolución de problemas 
a dirigir sus esfuerzos hacia los componentes del proceso 
que requieren ser abordados de manera más urgente.

Elaborar un AMFE es una actividad impulsada por equi-
pos que puede llevar varias sesiones y horas de delibera-
ción. Un elemento crucial de este método (y otros) es que 
la resolución de problemas se da dentro de equipos com-
puestos por personas que cuentan con un diverso grado 
de habilidades, antecedentes y experiencias. Los grupos 
son mejores en resolver problemas que los individuos, 
en especial cuando se trata de tareas complejas y que 
requieren la consideración e integración de muchos com-
ponentes. Asimismo, las decisiones grupales alcanzadas 
mediante una deliberación cooperativa y respetuosa son 
consistentemente superiores a las decisiones adoptadas 
por individuos o grupos que operan por medio de la re-
gla de la mayoría [11].

La cuestión por explorar comienza en la etapa de orien-
tación, seguida de la evaluación y apreciación de la 
misma por parte del equipo. Por último, se toma una 
decisión y se logra un acuerdo sobre el curso de acción 
a ejecutar. Los equipos eficientes en la resolución de pro-
blemas formulan el objetivo de su trabajo, dejan margen 
para una expresión abierta de las diferencias y una revi-
sión comparativa de las diferencias y las alternativas. Los 
integrantes de equipos eficientes se escuchan y apoyan  
mutuamente.

Hay muchas plantillas y formatos de AMFE disponibles, 
pero todos ellos siguen la misma estructura básica que se 
muestra en el Gráfico B.7.3.

Gráfico B.7.3. Componente y función del AMFE

RPN = Número de Prioridad de Riesgo (NPR)

Fuente: AMFE [sitio web]
http://www.fmeafmeca.com/index.html [12].

El Número de Prioridad de Riesgo (NPR) es una medida 
que se utiliza al momento de evaluar el riesgo para poder 
ayudar a identificar los modos de falla críticos asociados 
a su diseño o proceso. Los valores del NPR van desde 1 
(mejor absoluto) hasta 1000 (peor absoluto). El NPR del 
AMFE se suele utilizar en la industria automotriz y de 
alguna manera es similar a los números de importancia 
crucial utilizados en Mil-Std-1692A (Norma Militar de los 
Estados Unidos para elaborar los AMFE). El gráfico ante-
rior muestra los factores que componen el NPR y cómo 
se calcula para cada modo de falla [12].

Herramientas para evaluar los problemas 
subyacentes y el progreso
Las siguientes herramientas para organizar y analizar da-
tos son las que se suelen utilizar en los esfuerzos de me-
joramiento de la calidad en la atención clínica. Todas ellas 
son relativamente sencillas de utilizar. Muchos servicios 
de salud, como ser hospitales y clínicas, recopilan y utili-
zan de rutina datos sobre los servicios que se están pres-
tando y los analizan estadísticamente con el fin de infor-
márselos a las autoridades sanitarias locales o al jefe del 
servicio sanitario. Las siguientes herramientas se suelen 
utilizar en los esfuerzos de mejoramiento de la calidad: 
diagramas de flujo; diagramas de causa y efecto (tam-
bién conocidos como Ishikawa o de espina de pescado); 
diagramas de Pareto, y gráficos de registro. A continua-
ción se brinda una descripción de estas herramientas.
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Diagramas de flujo
Los diagramas de flujo permiten al equipo entender las 
etapas involucradas en los diversos servicios de presta-
ción de atención clínica a pacientes, como ser los pacien-
tes que se someten a un determinado tratamiento o pro-
cedimiento. Un diagrama de flujo es un método ilustrado 
de mostrar todas las etapas o partes de un proceso. Los 
sistemas de atención clínica son muy complejos y, antes 
de que podamos resolver un problema, necesitamos en-
tender cómo se correlacionan y funcionan las distintas 
partes del sistema en cuestión. Los diagramas de flujo 
son más precisos cuando varias personas los construyen 
y contribuyen a su desarrollo. Resultaría muy difícil que 
una sola persona construyera un diagrama de flujo pre-
ciso porque quizás no esté tan familiarizado con la di-
versidad de acciones que se toman en una determinada 
situación particular ni tenga acceso a la documentación 
de los servicios provistos. Cuando muchos integrantes 
del equipo participan en su construcción, los diagramas 
de flujo son una buena manera de diagramar lo que la 
gente efectivamente hace en el trabajo, en lugar de indi-
car lo que otros piensan que hacen.

Si bien las acciones descriptas por los integrantes del 
equipo pueden llegar a diferir de la posición oficial de 
la organización, es importante que el diagrama de flujo 
describa lo que sucede realmente. Este diagrama de flujo 
entonces podrá proporcionar un punto de referencia y 
un lenguaje comunes que todos los integrantes del equi-

po pueden compartir. La adecuada construcción de un 
diagrama de flujo permite un retrato preciso del proceso, 
ya que describe lo que es la realidad, en lugar de lo que 
uno u otros desean.

Existen dos tipos de diagramas de flujo, los de alto nivel 
y los detallados, toda vez que presentan diversos bene-
ficios. Se pueden utilizar para explicar los procesos invo-
lucrados en la prestación de la atención clínica, así como 
también se pueden usar para identificar las etapas que 
no agregan valor al proceso, como ser las demoras, las 
interrupciones en la comunicación, el almacenamiento y 
el transporte innecesarios, el trabajo redundante, la du-
plicación y demás gastos adicionales. Los diagramas de 
flujo pueden ayudar a los trabajadores de la salud a desa-
rrollar un entendimiento compartido del proceso y a uti-
lizar estos conocimientos para recopilar datos, identificar 
problemas, concentrar discusiones e identificar recursos. 
Estos diagramas pueden servir como base para diseñar 
nuevas formas de brindar atención clínica. Los trabajado-
res de la salud que documentan el proceso en cuestión 
también adquieren una mejor comprensión de los roles y 
las funciones de cada uno de ellos.

No todos los diagramas de flujo se ven de la misma ma-
nera. El Gráfico B.7.4 ilustra el diagrama de flujo desa-
rrollado por el equipo que desea reducir la cantidad de 
tiempo que los pacientes de colectomía pasan internados 
en el hospital, de 13 a 4 días en un plazo de seis meses.
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Gráfico B.7.4. Ejemplo de diagrama de flujo

Algo incorrecto Cuidado posanestésico Guardia quirúrgica

Servicio de salud comunitario/
Hospital periférico

Hogar

Sala de operaciones

Guardia preoperatoria

Internado en el hospital

Clínica preoperatoria

Visita al médico
clínico

Investigaciones

Derivación al cirujano

Derivación al hospital

Internación hospitalaria

Regreso a la vida normal

Servicios paramédicos

Equipo de manejo
del dolor

Equipo quirúrgico

Fuente: Ejemplo de un diagrama de flujo tomado de: Recuperación Acelerada de Colectomía (ARCS, por su sigla en 
inglés) Servicio de Salud del Área Costera Norte, Australia.
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Diagramas de causa y efecto
Los diagramas de causa y efecto se utilizan para explorar 
y exhibir todas las posibles causas de un determinado 
efecto. Este tipo de diagrama también se denomina dia-
grama de Ishikawa o espina de pescado. Un diagrama de 
causa y efecto ilustra de manera gráfica la relación que 
hay entre las distintas causas entre sí y entre ellas y su 
efecto. Se puede utilizar para identificar múltiples facto-
res que contribuyen a un determinado efecto. Este tipo 
de diagrama puede ayudar a un equipo a concentrarse 
en las áreas susceptibles de mejoramiento. El contenido 
de cada rama del diagrama es generado por los inte-
grantes del equipo a medida que se les van ocurriendo 
ideas sobre las posibles causas. El diagrama de espina de 

pescado del Gráfico B.7.5 es el resultado de la tormenta 
de ideas que llevó a cabo un equipo de profesionales 
de la salud que trabajan para reducir el tiempo de in-
ternación postoperatorio necesario para los pacientes de 
colectomía.

A los efectos de continuar con el proyecto de MPC rea-
lizado por el equipo que intenta reducir el tiempo ne-
cesario de internación hospitalaria tras la colectomía, se 
utilizó un diagrama de causa y efecto para identificar 
los factores que los integrantes del equipo ven como 
coadyuvantes para la duración del tiempo necesario de 
internación hospitalaria.

Gráfico B.7.5. Ejemplo de diagrama de causa y efecto

Diagrama de causa y efecto

Cuestiones sociales Actitudes del personal Complicaciones

Período

prolongado

de

internación

Procedimiento Percepción del pacienteA poyo post-alta

apoyo hogareño

poco apoyo
  familiar

  adecuada nutrición
del paciente

  movilización
del paciente

nada por vía oral

cirugía

control del dolor

período de internación

     movilidad del paciente

          control del dolor

              nutrición

              expectativa de una internación
            más prolongada

         mal entendimiento del
       procedimiento

    poco conocimiento de los
  servicios de apoyo

lugar de control

mal control del dolor

     complicaciones con la herida

          débil / desnutrido

              infección

              médico clínico

           servicio de salud
         comunitario

      familia

   enfermera de cuidado
 de colon

Fuente: Ejemplo de diagrama de flujo tomado de: Recuperación Acelerada de Colectomía (ARCS, por su sigla en inglés) Servicio 
de Salud del Área Costera Norte, Australia.

Diagramas de Pareto
En la década de 1950, el Dr. Joseph Juran [13] utilizó el 
término Principio de Pareto para describir una gran pro-
porción de problemas de calidad que estaban siendo oca-
sionados por un pequeño número de causas. El principio 
de que unos pocos factores coadyuvantes representan la 
mayor parte de un efecto se utiliza para concentrar los 
esfuerzos de resolución de problemas del equipo. Esto 
se hace para priorizar problemas, al destacar el hecho 
de que la mayoría de los problemas son afectados por 

unos pocos factores, lo que indica cuáles son los proble-
mas por resolver y en qué orden. Un diagrama de Pare-
to es un gráfico de barras en el que múltiples factores 
que contribuyen al efecto general se disponen en orden 
descendente, según la magnitud relativa de su efecto. 
El ordenamiento de los factores es un paso importante 
porque ayuda al equipo a concentrar sus esfuerzos en 
aquellos factores con mayor impacto. También ayuda al 
equipo a explicar las razones por las cuales deben con-
centrarse en determinadas áreas.
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Gráfico B.7.6. Ejemplo de diagrama de Pareto

Fuente: Langley G.J., Nolan K.M., Norman C.L., Provost L.P., Nolan T.W. La guía para el 
mejoramiento: enfoque práctico sobre cómo mejorar el desempeño de la organización, 
1996 [4].

Gráficos de registro
El Gráfico B.7.7 muestra un gráfico de registro produ-
cido por el equipo de un hospital de base que rastrea 
los mejoramientos con el tiempo. Los gráficos de registro 
o evolución cronológica son gráficos de datos recopila-
dos a lo largo del tiempo que pueden ayudar al equipo 
a determinar si un cambio ha dado lugar a un mejora-
miento con el correr del tiempo o si los resultados ob-
servados representan una fluctuación aleatoria (que se 

Gráfico B.7.7. Ejemplo de un gráfico de registro

podría interpretar mal como mejoramiento significativo). 
Los gráficos de registro ayudan a identificar si existe una 
tendencia, la cual se formará una vez que caigan o suban 
de manera continua una serie de puntos consecutivos.

Los gráficos de registro pueden ayudar a los equipos a 
juzgar cómo está funcionando un determinado proceso 
y a identificar el momento en el que un cambio ha pro-
vocado un verdadero mejoramiento.

Poco conocimiento del paciente

Control del dolor no estandarizado

Actitudes enquistadas del personal

Alta mal coordinada

Lento para movilizar

Lento para los pacientes desnutridos etc.

Diagrama de Pareto

Da
ys

Month

Período (días) de internación promedio por mes
Run chart

made change here
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Fuente: Langley G.J., Nolan K.M., Norman C.L., Provost L.P., Nolan T.W. La guía para el 
mejoramiento: enfoque práctico sobre cómo mejorar el desempeño de la organización, 
1996 [4].



189 Parte B  Tema 7 ¿Cómo utilizar métodos de mejoramiento de la calidad para perfeccionar la atención?

Histogramas
Los histogramas son un tipo de gráfico de barras. Un 
histograma es la representación gráfica de la distribución 
probabilística de una variable, lo que demuestra las fre-
cuencias de los puntos de datos dentro de áreas discre-
tas.

Estrategias para sostener los mejoramientos
Lograr un mejoramiento no constituye el final del pro-
ceso, ya que deben sostenerse a través del tiempo. Esto 
implica una medición y ajustes continuos a lo largo de ci-
clos PHEA. Las siguientes estrategias fueron identificadas 
por el equipo que deseaba reducir el tiempo necesario 
de internación hospitalaria postoperatoria de pacientes 
sometidos a colectomía:
•	Documentar el período de internación hospitalaria de 

cada paciente;
•	Calcular mensualmente el período de internación pro-

medio;
•	Colocar mensualmente un gráfico de registro actuali-

zado en las salas de operaciones;
•	Celebrar reuniones de equipo bimestrales para debatir 

sobre los desarrollos positivos y negativos;
•	Perfeccionar de manera continua las secuencias clíni-

cas;
•	 Informar los resultados a la entidad de gestión sanita-

ria local;
•	Difundir estas prácticas a todos los equipos quirúrgicos 

del hospital y por toda la región.

Al implementar estas estrategias, el equipo redujo con 
éxito en su hospital el período de internación para los 
pacientes sometidos a colectomía. Al hacerlo, han mejo-
rado la calidad de la atención para los pacientes al redu-
cir significativamente los riesgos de infección y acelerar 
la recuperación. También hubo un costo generado por 
el beneficio. Aun así, necesitan sostener estas mejoras. 
El equipo planeó continuar monitoreando el período de 
internación de estos pacientes en el hospital y analizarán 
estos datos con periodicidad mensual.

Resumen
Existen evidencias contundentes de que la atención del 
paciente mejora a la vez que se minimizan errores cuan-
do los profesionales de la salud utilizan métodos y he-
rramientas de mejoramiento de la calidad. Sólo una vez 
utilizados estos métodos y herramientas se verán recom-
pensados los esfuerzos del equipo por mejoramientos 
verdaderos y sostenibles en la atención clínica. Este tema 
expuso los métodos para mejorar la calidad y describió 
una serie de herramientas que se utilizan en el campo 
del mejoramiento de la calidad. Dichas herramientas se 
pueden aplicar simplemente en cualquier ámbito: desde 
una remota clínica rural hasta una ajetreada sala de ope-
raciones en un gran hospital urbano.

Estrategias de enseñanza
Enseñarles a los estudiantes métodos de mejoramiento 
de la calidad puede ser desafiante porque requiere de 

los profesionales de la salud que hayan tenido experien-
cia real con las herramientas pertinentes y que estén 
familiarizados con los beneficios asociados a su uso. La 
mejor manera de enseñar este tema es hacer que los es-
tudiantes utilicen las herramientas de mejoramiento de 
la calidad y dispongan una capacitación personalizada 
en los métodos de mejoramiento de la calidad. También 
se debería alentar a los estudiantes a que participen de 
proyectos ya en curso a fin de poder experimentar el tra-
bajo en equipo que implican estos proyectos y apreciar 
cómo los resultados obtenidos por los pacientes mejoran 
significativamente cuando se utilizan estos métodos.

Este tema se puede enseñar de varias maneras distintas.

Una disertación interactiva/didáctica
Este tema contiene mucha información teórica y aplica-
da que resulta adecuada para una disertación interacti-
va y didáctica. Utilice las diapositivas de apoyo que se 
pueden encontrar en el sitio web de la OMS como guía 
para cubrir todo el tema. Se puede utilizar diapositivas en 
PowerPoint o bien se pueden convertir en filminas para 
ser utilizadas con retroproyectores.

Paneles de debate
Invite a un panel de profesionales de la salud que ha-
yan utilizado un método de mejoramiento (MPC, ACR o 
AMFE) para que hablen sobre el proceso de mejoramien-
to y si estos métodos les permitieron contar con aportes 
que de otro modo no hubieran tenido. También se de-
bería incluir a pacientes en el panel para cerrar el círcu-
lo desde esa perspectiva. Algunas organizaciones están 
incluyendo a pacientes en los equipos de ACR y MPC ya 
que tienen para hacer aportes únicos.

Debates en pequeños grupos
La clase puede dividirse en pequeños grupos. Luego se 
les puede pedir a tres estudiantes de cada grupo que 
lideren un debate sobre el mejoramiento de la calidad 
en general así como también los beneficios que generan 
los métodos de mejoramiento de la calidad y cuándo se 
podrían utilizar.

Ejercicios de simulación
Se podrían desarrollar distintos escenarios para los es-
tudiantes, incluida la práctica de técnicas tales como la 
tormenta de ideas y/o el diseño de un gráfico de registro, 
uno de causa y efecto o un histograma.

Otras actividades de enseñanza y aprendizaje
Este tema se enseña mejor haciendo que los estudiantes 
practiquen el uso de herramientas y técnicas de mejora-
miento de la calidad en sus propios proyectos personales 
de automejoramiento. Los siguientes son ejemplos de 
proyectos de automejoramiento:
–– Desarrollar mejores hábitos de estudio;
–– Pasar más tiempo con la familia;
–– Dejar de fumar;
–– Bajar o subir de peso;
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–– Realizar más quehaceres hogareños.

Los estudiantes pueden implementar el ciclo PHEA para 
acomodarse a sus propias circunstancias personales y así 
obtener una mejor comprensión del proceso. Los prin-
cipios y el método utilizados cobrarán relevancia en su 
posterior trabajo profesional. Los estudiantes pueden co-
menzar a experimentar con las herramientas y ver cómo 
utilizarlas y si los ayudan en sus propios proyectos.

Una de las mejores maneras de aprender se da cuando 
los estudiantes pueden participar u observar un proceso 
real de mejoramiento de la calidad. Esto requiere que los 
estudiantes les pregunten a sus profesores, supervisores 
u otros profesionales de la salud si su institución clínica 
lleva a cabo proyectos periódicos de mejoramiento de la 
calidad. También podrían conseguir administradores en 
un servicio clínico y preguntarles si pueden observar una 
actividad de mejoramiento de la calidad.

Después de tales actividades, a los estudiantes se les de-
bería pedir que se reúnan en pares o en pequeños gru-
pos y debatir con un tutor o profesional de la salud sobre 
qué fue lo que observaron, si las funciones o técnicas que 
aprendieron estuvieron presentes o ausentes y si fueron 
eficaces.

¿Cómo enseñar el análisis del modo de falla y sus 
efectos?
Antes de enseñarse el AMFE, los estudiantes deben ha-
ber demostrado conocimientos básicos en la construc-
ción de diagramas de proceso. La porción relativa al 
AMFE en este tema tiene por objeto ser enseñada en dos 
partes. La primera parte consiste en una presentación. 
Los objetivos del profesor durante la presentación con-
sisten en introducir a los estudiantes en los principios bá-
sicos del AMFE. La presentación debería mostrarles cómo 
construir un cuadro básico de AMFE basado en un simple 
diagrama de proceso, así como también hacer hincapié 
en la manera de identificar múltiples modos de falla po-
tenciales y causas por componente o función. También 
deberían enfatizarse los ejemplos de escalas para deter-
minar su gravedad y ocurrencia.

La segunda parte de la clase consiste en un ejemplo de 
caso real. Los estudiantes deben dividirse en grupos de 
no menos de cuatro, ya que los grupos más grandes en 
verdad funcionan mejor, porque incluyen opiniones más 
divergentes y los estudiantes necesitan esforzarse más 
por conseguir consensos. El caso de estudio utilizado de-
bería ser relevante para el grupo de profesionales. El ob-
jetivo de cada grupo de estudiantes consiste en elaborar 
un AMFE basado en el caso de estudio. Esto no debería 
demorar más de 30 minutos. El objetivo no consiste en 
el cumplimiento del proceso, sino más bien que los es-
tudiantes practiquen lo que han aprendido. Luego, cada 
grupo presenta su AMFE, con las cuestiones ordenadas 
y clasificadas por NPR, desde el más hasta el menos sig-
nificativo.
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¿Cómo evaluar los conocimientos 
de este tema?
Varios métodos de evaluación resultan adecuados para 
este tema. A los estudiantes se les podría pedir que com-
pleten un proyecto de automejoramiento y que luego 
informen sobre la experiencia o bien que escriban una 
declaración reflexiva sobre alguna observación de una 
actividad de mejoramiento que hayan observado o en la 
que hayan participado.

¿Cómo evaluar la enseñanza de este tema?
La evaluación es importante a la hora de revisar cómo 
fue una clase y cómo se pueden lograr mejoras. Véase la 
Guía para el Docente (Parte A) para conocer un resumen 
de los principios de evaluación importantes.
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Diapositivas para el Tema 7: Introducción a 
los métodos de mejoramiento de la calidad
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del 
paciente. Si se está considerando una disertación didác-
tica, es una buena idea planificar la interacción y el de-
bate de los estudiantes durante la presentación. Utilizar 
un caso de estudio es una manera de generar debate en 
grupo. Otra forma consiste en formularles preguntas a 
los estudiantes sobre distintos aspectos de la atención 
clínica que plantearán las cuestiones contenidas en este 
tema, tales como los principios del manejo del cambio y 
la importancia de su medición.

Las diapositivas para el Tema 7 están diseñadas para 
ayudar al profesor a dictar los contenidos de este tema. 
Se pueden cambiar las diapositivas a fin de adaptarlas al 
entorno y la cultura locales. Los docentes no tienen que 
usar todas las diapositivas y lo mejor es adaptarlas a las 
áreas que se están cubriendo en la clase.
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Tema 8 
¿Cómo involucrarse 
con los pacientes y sus 
cuidadores asistenciales?

Una mujer sufre la ruptura de un embarazo 
ectópico

Samantha cursaba un embarazo de 6 ½ semanas (por 
vía de inseminación con donante) cuando fue derivada 
por su médico clínico para una ecografía de urgencia. 
Las ecografías transabdominal y transvaginal sugirieron 
la presencia de un embarazo ectópico implantado del 
lado derecho. Durante el procedimiento, el radiógrafo le 
preguntó a Samantha cuándo tendría la consulta con su 
partera o médico clínico. Ella le respondió que sería al 
mediodía del día siguiente. La única conversación que si-
guió fue si ella les llevaría las imágenes o si la clínica se las 
iba a enviar por correo expreso a su médico designado. 
Finalmente, se decidió que Samantha misma las llevaría.

Samantha recibió las imágenes en un sobre cerrado con 
la leyenda: “Sólo el médico derivador puede abrirlo”. En 
ningún momento se le advirtió a Samantha sobre la gra-
vedad de su afección ni que se la informara de inmediato 
a ningún otro médico. Cuando Samantha llegó a su casa, 
decidió abrir el sobre y leer el informe de la ecografía. 
Inmediatamente comprendió la gravedad de su situación 
y llamó de urgencia a un médico que le informó que de-
bería internarse en el hospital de inmediato.

A las 21hs fue internada y sometida a una cirugía ab-
dominal mayor por ruptura de embarazo ectópico. Esta 
historia destaca la importancia de un compromiso pleno 
con los pacientes y la necesidad de comunicarse con ellos 
en todo momento.
________________
Fuente: Casos de estudio – investigaciones. Memoria Anual 

1999-2000:60 de la Comisión de Quejas sobre la Atención Clí-

nica. Sídney, Nueva Gales del Sur, Australia.

Un cuidador asistencial resuelve problemas 
sobre el tratamiento de su madre

María, de 82 años de edad, sufrió una fractura menor 
de cadera tras una caída en su hogar y tuvo que ser in-
ternada. Hasta ese momento, María había estado activa 
y en su casa recibía el cuidado de su hijo, Nick. Dos días 
después, el hospital realizó una evaluación de María por 
la cual se descubrió que no estaba apta para rehabilita-
ción. María hablaba muy poco inglés y no había ningún 
intérprete para explicarle la evaluación realizada por el 
hospital. Nick pensó que era demasiado pronto para pre-
decir el pronóstico sobre la recuperación de su madre y 
estaba molesto con que el hospital se rehusara a darle 
copia del informe radiográfico de María a su médico de 
cabecera. Nick se comunicó con el servicio de apoyo al 
paciente cuando se enteró de que el hospital planeaba 
gestionar una orden de tutela para facilitar el traslado de 
María a una residencia geriátrica.

Se planeó una reunión entre el oficial de apoyo al pacien-
te, Nick, y otros integrantes clave del equipo terapéutico. 
Se decidió hacer una prueba para ver si María respondía 
a la rehabilitación. Fue trasladada a la unidad de rehabi-
litación y llevó a cabo la terapia con éxito. Más tarde se 
le dio el alta para regresar a su casa bajo el cuidado de 
Nick sumado al apoyo comunitario. Este buen resultado 
no podría haberse dado sin la participación de Nick y su 
madre en las conversaciones relativas a su tratamiento.
________________
Fuente: Casos de estudio – investigaciones. Comisión de Quejas 

sobre la Atención Clínica, 2003, 1:11. Sídney, Nueva Gales del 

Sur, Australia.
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Introducción: por qué es importante invo-
lucrarse con los pacientes y sus familias
La atención clínica de hoy en día asegura estar centrada 
en el paciente pero la realidad para muchos pacientes 
dista muchísimo de esta perspectiva. Las posturas arrai-
gadas sobre el nivel de participación y compromiso que 
debería tener los pacientes en su propio cuidado consti-
tuyen uno de los principales obstáculos para los pacientes 
y consumidores del servicio de atención clínica. Los tiem-
pos están cambiando y, en muchos países del mundo, la 
voz del consumidor de atención clínica no sólo se está 
haciendo oír, sino que también se está reconociendo por 
parte de gobiernos y prestadores de servicios de salud.

Toda intervención en la atención clínica tiene un elemen-
to de incertidumbre en cuanto a si efectivamente redun-
dará en una mejora de la salud del paciente. Todos tie-
nen derecho a recibir información útil sobre la calidad de 
la atención que reciben, en especial si han de someterse 
a cualquier tipo de intervención invasiva. Si el paciente 
así lo consiente, sus familiares o cuidadores asistenciales 
también deberían incluirse en el intercambio de infor-
mación. El consentimiento informado les permite a los 
consumidores/pacientes, en colaboración con los pro-
fesionales de la salud, tomar decisiones sobre las inter-
venciones y sus riesgos asociados. Dichas intervenciones 
podrían tratarse tanto de un plan de medicación como 
de un procedimiento invasivo.

Si bien la mayoría de los tratamientos e intervenciones 
clínicas tienen buenos resultados, o al menos no hacen 
daño, los malos resultados sí ocurren y suelen estar aso-
ciados a errores aleatorios o sistémicos, y en casi todos 
ellos están involucrados seres humanos. La calidad de un 
sistema de salud puede juzgarse por la manera en que 
maneja dichos errores. El éxito de las organizaciones de 
alta confiabilidad se puede medir en función de lo bien 
que planifican su accionar frente a diversas fallas. Siem-
pre que las organizaciones clínicas omiten integrar la par-
ticipación y el compromiso del consumidor en el manejo 
del riesgo sistémico, pierden acceso a importantes cono-
cimientos sobre el paciente que no pueden adquirir de 
ninguna otra fuente.

La información abierta es un término que se utiliza para 
describir la comunicación honesta con los pacientes y sus 
cuidadores asistenciales tras haber sufrido un daño. El 
uso de procesos de información abierta refleja la impor-
tancia del profesionalismo y la honestidad en la comuni-
cación con los pacientes y sus cuidadores asistenciales, 
lo cual, a su vez, ha aumentado las oportunidades para 
lograr asociaciones con los pacientes.

En la actualidad, muchas organizaciones de consumi-
dores están virando su atención hacia las actividades 
institucionales que promueven o apoyan una atención 
segura del paciente. La iniciativa de la OMS Patients for 
Patient Safety (Pacientes para la seguridad del paciente) 
[1] está dirigida a los consumidores y se concentra en la 

educación en materia de seguridad del paciente y el rol 
que desempeña el sistema sanitario en su conjunto como 
factor coadyuvante de eventos adversos. Siempre que los 
profesionales de la salud invitan a los pacientes y a sus 
cuidadores asistenciales a asociarse en la atención clínica, 
el mismísimo acto de hacerlo cambia la naturaleza de la 
atención clínica para esa persona y para la experiencia 
de los profesionales de la salud. Estar juntos “en un mis-
mo barco” mejora la experiencia del paciente y reduce 
la diferencia entre la atención y el tratamiento provis-
tos y la verdadera experiencia del paciente.  Hay menos 
probabilidad de que ocurran eventos adversos y, cuando 
suceden, es más probable que tanto los pacientes como 
sus cuidadores asistenciales puedan comprender las cau-
sas subyacentes.

Muchos pacientes que se someten a tratamiento, en 
especial cuando son internados, se encuentran en un 
estado psicológico vulnerable, aun cuando su tratamien-
to resulte según lo planeado. Los síntomas relativos al 
trastorno de estrés postraumático pueden darse incluso 
siguiendo los procedimientos que los prestadores creen 
que son de rutina. Cuando un paciente experimenta un 
evento adverso prevenible, el trauma emocional puede 
llegar a ser particularmente grave. Además, el trauma 
que surge a partir de la manera en que son recibidos el 
paciente y su familia y cómo se plantea la comunicación 
con ellos tras un evento adverso en algunas ocasiones 
pueden llegar a ser más perjudiciales que el evento en sí 
mismo. Este tema brindará un panorama general sobre 
las actividades de participación de los consumidores que 
naturalmente se divide en dos dimensiones: (i) las opor-
tunidades para aprender y sanar tras la ocurrencia de un 
evento adverso; y (ii) el compromiso de los pacientes en 
la prevención del daño.

Palabras clave
Evento adverso, información abierta, disculpas, comuni-
cación, quejas, normas culturales, revelación, educación, 
error, temor, decisiones informadas, responsabilidad, 
paciente y familia, centrado en el paciente, capacitación 
del paciente, participación del paciente, derechos del pa-
ciente, asociación, notificación, preguntas.

Objetivo pedagógico
El objetivo de este tema es que los estudiantes conozcan 
y entiendan las maneras en que los pacientes y sus cuida-
dores asistenciales pueden colaborar como asociados a la 
atención clínica, tanto en la prevención del daño como 
en el aprendizaje logrado a partir de eventos adversos.

Resultados pedagógicos: de conocimiento y 
de actuación

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes necesitan entender las técnicas de co-
municación básicas, los procedimientos de opción/con-
sentimiento informado y los principios de la información 
abierta.

1

2

3
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Requisitos de actuación
Los estudiantes deben:
•	Alentar activamente a los pacientes y sus cuidadores 

asistenciales a que compartan información;
•	Compartir información activamente con los pacientes 

y sus cuidadores asistenciales;
•	Demostrar empatía, honestidad y respeto por los pa-

cientes y sus cuidadores asistenciales;
•	Comunicarse eficazmente;
•	 Informar adecuadamente a los pacientes y obtener su 

consentimiento informado para los tratamientos y las 
intervenciones, así como también apoyar a los pacien-
tes en la toma de decisiones informadas;

•	Mostrar respeto por las diferencias de cada uno de los 
pacientes en cuanto a su religión, cultura, creencias 
personales y necesidades individuales;

•	Describir y entender las etapas básicas de un proceso 
de información abierta;

•	Satisfacer las quejas de los pacientes con respeto y 
apertura;

•	Aplicar un pensamiento orientado a la participación 
del paciente en todas las actividades clínicas;

•	Demostrar capacidad para reconocer la importancia 
del compromiso del paciente y su cuidador asistencia 
para lograr un manejo clínico satisfactorio.

Técnicas básicas de comunicación

¿Cómo revisar los principios de 
la buena comunicación?
Antes de entrar en los detalles de la información abierta, 
resulta útil revisar rápidamente los principios de la buena 
comunicación y el consentimiento informado si éstos no 
fueron cubiertos todavía durante el curso.

Consentimiento informado
Debe haber pocas ocasiones en las que el consentimien-
to no constituye un aspecto importante de la relación 
entre un profesional de la salud y un paciente o cliente. 
El mismísimo acto de brindar asesoramiento, administrar 
un medicamento o realizar una intervención hace surgir 
el concepto de respeto por la autonomía. El respeto por 
la autonomía se refiere al derecho que tiene toda perso-
na de ejercer opciones y actuar según sus propios valores 
y sistemas de creencias. Esto significa que es poco ético 
que un profesional de la salud interfiera en las decisiones 
que toman los pacientes salvo que la persona esté in-
consciente o en situación de riesgo para su vida. El proce-
so del consentimiento es un buen barómetro para juzgar 
la participación y el compromiso de un paciente frente 
a su propio tratamiento. Gran parte de la atención clíni-
ca se brinda mediante la confianza en el consentimiento 
oral en lugar de darse por escrito, lo cual suele reservarse 
para tratamientos o procedimientos realizados en hospi-
tales. Pero incluso el consentimiento oral requiere de un 
intercambio completo y preciso de información con el 
paciente. Algunos estudiantes y profesionales de la salud 
creen que los requisitos del consentimiento se cumplen 
con su presentación inicial o bien con la firma de un for-

mulario de consentimiento, pero el consentimiento es 
mucho más que la firma que figura en un formulario o 
una conversación superficial.

El proceso de consentimiento les permite a los pacien-
tes (o a sus cuidadores asistenciales) considerar todas las 
opciones que tienen en relación con su cuidado y trata-
miento, incluso las alternativas frente al curso terapéuti-
co propuesto. Dado que este es un proceso importante, 
se han desarrollado directrices para ayudar a los profe-
sionales de la salud a cumplir con esta tarea de manera 
competente. Por desgracia, las presiones de tiempo y, a 
veces, las actitudes hacia los pacientes acortan este pro-
ceso. El proceso de consentimiento se ha desarrollado 
con el tiempo, prestándoles atención a las leyes locales. 
Esencialmente, el proceso de consentimiento tiene dos 
fases principales [2], los elementos que informan al pa-
ciente y los elementos que posibilitan el proceso de toma 
de decisiones del paciente. Los elementos que informan 
al paciente incluyen la información provista por el pro-
fesional de la salud y la comprensión de la información 
por parte del paciente. Los elementos que posibilitan la 
toma de decisiones del paciente incluyen el tiempo para 
asimilar la información revelada y quizás consultarlo con 
sus familiares/cuidadores asistenciales, la oportunidad de 
ejercer una opción de manera libre y voluntaria y la com-
petencia de los prestadores de atención clínica.

Los estudiantes de muchas disciplinas de la salud obser-
van el proceso de consentimiento cuando son asignados 
a hospitales, consultorios odontológicos, farmacias o clí-
nicas. Algunos observarán excelentes ejemplos de pro-
fesionales y pacientes que conversan sobre sus opciones 
terapéuticas y pacientes que consienten o rechazan una 
determinada intervención o tratamiento, pero muchos 
también verán a pacientes que prestan su consentimien-
to con un mínimo de información sobre la acción clínica 
propuesta. No es poco común que los pacientes discutan 
sobre su consentimiento con farmacéuticos, enfermeras 
y demás profesionales de la salud o bien después de ha-
ber hablado con su médico u odontólogo. Las enferme-
ras deberían comunicar cualquier inquietud que tuvie-
ran los pacientes con el clínico a cargo del tratamiento 
a fin de asegurarse que la comunicación sea abierta y 
que las necesidades del pacientes queden satisfechas de 
manera eficaz. La persona a cargo del procedimiento o 
tratamiento debería asegurarse de que el paciente com-
prende cabalmente la naturaleza del tratamiento o pro-
cedimiento y que ha sido informado plenamente sobre 
sus riesgos y beneficios asociados.

Muchos estudiantes podrían sentirse preocupados por 
la cantidad y el tipo de información que debería comu-
nicarse y lo bien que debe entenderse antes de que se 
pueda decir que el paciente ha sido informado en forma 
adecuada. ¿Cómo puede saber el profesional que la de-
cisión de un paciente es voluntaria e intelectualmente no 
está afectada, y que tampoco padece de presiones intrín-
secas (estrés, aflicción) ni extrínsecas (dinero, peligro)?

4
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Las consideraciones económicas son extremadamente 
importantes para los pacientes que podrían no llegar a 
tener seguro de salud ni otros recursos económicos.

Lo que los pacientes deberían saber
Los profesionales de la salud se los alienta firmemente 
a emplear una atención clínica basada en la evidencia. 
Para muchos tratamientos, existe un corpus de evidencia 
sobre la probabilidad de éxito y la probabilidad de daño. 
Si la información está disponible, es importante que tal 
información se comunique a los pacientes de manera tal 
que la puedan entender. Cuando existen recursos impre-
sos para ayudar a la toma de decisiones, entonces deben 
utilizarse. Antes de que los pacientes puedan tomar de-
cisiones personales sobre si aceptar o no un determinado 
cuidado o tratamiento, deben contar con información 
sobre las siguientes cuestiones:

El diagnóstico o el problema principal
Esto incluye los resultados de estudios y procedimientos. 
Sin un diagnóstico o evaluación de cuál es el problema, 
resultará difícil que un paciente arribe a una decisión 
sobre si su tratamiento o solución clínica propuesta le 
reportará beneficios. Si el tratamiento es de naturaleza 
exploratoria, esto debe ser informado.

El grado de incertidumbre en el diagnóstico o problema
La prestación de atención clínica es inherentemente pro-
pensa al error. A medida que aparecen más síntomas y 
se genera más información, un determinado diagnóstico 
puede verse confirmado o modificado, o bien el proble-
ma puede llegar a reformularse. La información revelada 
sobre la incertidumbre es esencial.

Los riesgos implícitos en el tratamiento o solución clínica
Para que los pacientes puedan tomar decisiones que les 
convengan, necesitan saber sobre los efectos colatera-
les o las complicaciones asociadas al tratamiento o pro-
cedimiento en cuestión, así como también su resultado 
potencial que podría afectar su bienestar físico o men-
tal. Los pacientes necesitan conocer la naturaleza de los 
riesgos implícitos en el tratamiento o solución planeada, 
así como también las consecuencias probables de no so-
meterse al tratamiento.

Una manera de comunicar los riesgos y beneficios de 
un tratamiento consiste en pasar de una conversación 
sobre información general acerca del tratamiento o pro-
cedimiento a información específica sobre los riesgos y 
beneficios (e incertidumbres) conocidos asociados al tra-
tamiento o procedimiento específico, y luego abordar las 
inquietudes particulares y las necesidades de información 
del paciente o su cuidador asistencial.

Los pacientes necesitan saber los rangos de opciones, y 
no sólo la que se vea favorecida por el profesional. En 
especial, deben conocer:
•	El tratamiento propuesto;
•	 Los beneficios esperados;

•	Cuándo comenzaría el tratamiento;
•	 La duración del tratamiento;
•	 Los respectivos costos;
•	Si hay un tratamiento alternativo que pudieran llegar 

a considerar;
•	 Los beneficios del tratamiento; y
•	 Los riesgos de no someterse al tratamiento.

Algunos tratamientos, sin perjuicio de determinados ries-
gos asociados, son mejores que no someterse a ninguno 
debido a las probables consecuencias de no adoptar es-
tas medidas terapéuticas.

Información sobre el tiempo de recuperación esperado
El tipo de tratamiento o la decisión de avanzar con un 
tratamiento o procedimiento pueden verse influenciados 
por otros factores de la vida cotidiana del paciente, tales 
como su empleo, sus responsabilidades familiares, sus 
problemas económicos y el lugar del tratamiento.

El nombre, el cargo, los antecedentes académicos y la 
experiencia de los trabajadores de la salud que están 
brindando la atención y el tratamiento
Los pacientes tienen derecho a saber el nivel de capacita-
ción y experiencia de los profesionales de la salud con los 
que están trabajando. Si un profesional no tiene la sufi-
ciente experiencia, entonces su supervisión cobra mayor 
importancia y la información sobre la supervisión puede 
pasar a formar parte de la información que se intercambia.

Disponibilidad y costos de los servicios o medicamentos 
requeridos
Los pacientes pueden llegar a requerir servicios de otros 
prestadores de atención clínica. En algunos casos, los pa-
cientes pueden llegar a necesitar asistencia que no sea 
de índole médica a medida que se recuperan, lo cual 
puede ir desde su traslado al hogar desde un tratamien-
to ambulatorio que implique uso de anestesia hasta la 
obtención de medicamentos, o bien ayuda con sus tareas 
cotidianas a medida que se van recuperando de una ci-
rugía mayor. Ciertos tratamientos también requieren de 
una serie de tratamientos complementarios.

Una herramienta para la buena comunicación
Se han desarrollado varias herramientas para optimizar 
la buena comunicación. Una de ellas es el marco SEGUE 
desarrollado por la Northwestern University (Chicago, IL, 
EE.UU.) [3]:

Set the stage (Plantear el escenario)
Elicit information (Sonsacar información)
Give information (Dar información)
Understand the patient’s perspective (Entender la pers-
pectiva del paciente)
End the encounter (Terminar el encuentro)

Competencia cultural
El Marco Australiano para la Educación en Seguridad del 
Paciente (APSEF, por sus siglas oficiales en inglés), descri-
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be el significado del término competencia cultural como 
los conocimientos, las habilidades y actitudes que ne-
cesita todo trabajador de la salud para brindar servicios 
adecuados y apropiados de atención clínica a todas las 
personas de manera tal que respete y honre sus particu-
lares entendimientos y enfoques culturales respecto de la 
salud y la enfermedad [4].

La cultura es un término muy amplio que incluye al idio-
ma y las costumbres, así como también los valores, las 
creencias, los comportamientos, las prácticas, las institu-
ciones y las maneras en que se comunica la gente. Los es-
tudiantes pueden llegar a observar distintos modos para 
vestirse y alimentarse entre sus compañeros de clase que 
quizás guarden relación con su cultura o religión. Menos 
obvio para ellos serán los sistemas de creencias subya-
centes a los cuales adhieren sus compañeros de clase.

En muchos países del mundo, los prestadores de aten-
ción clínica y los pacientes recién están comenzando a 
reflexionar acerca de la seguridad y la participación del 
paciente. Hay muchos debates sobre cómo esta trans-
formación afectará los servicios de atención clínica. Si 
bien los profesionales de la atención clínica deberían ser 
culturalmente competentes, también se debería recono-
cer que, en muchos países, el movimiento en pos de la 
seguridad del paciente se trata de un cambio cultural en 
el sistema de salud.

La competencia cultural [5] en la prestación de servicios 
de salud requiere que los estudiantes:
•	Sean conscientes de las diferencias culturales y las 

acepten;
•	Sean conscientes de sus propios valores culturales;
•	Reconozcan que las personas procedentes de diversos 

antecedentes culturales tienen maneras distintas de 
comunicarse, comportarse, interpretar la información 
y resolver problemas;

•	Reconozcan que las creencias culturales afectan la 
manera en que los pacientes perciben su salud, cómo 
procuran ayuda, cómo interactúan con los profesiona-
les de la salud y cómo adhieren a los tratamientos o 
planes de cuidado;

•	Sean conscientes del grado de alfabetismo (clínico) del 
paciente;

•	Puedan y quieran cambiar la manera en que trabajan 
para adaptarse a los antecedentes culturales o étnicos 
del paciente, a los efectos de brindarle una atención 
óptima;

•	Sean conscientes de que la competencia cultural inclu-
ye a personas de todos los sectores socioeconómicos; 
los marginados tienden a ser más pasivos y reacios a 
expresar sus opiniones o preferencias y pueden verse 
menos predispuestos a confiar en su propio criterio.

La participación del paciente 
y su cuidador asistencial
En comparación con las profesiones de la salud y demás 
prestadores de atención clínica, los consumidores de ser-

vicios sanitarios son los participantes menos representa-
dos en los esfuerzos en pos de la seguridad de la aten-
ción clínica y el mejoramiento de su calidad. Teniendo en 
cuenta que el paciente y su familia constituyan la entidad 
que está siempre presente a lo largo de todo el curso de 
la atención y ve el proceso complete a través de distintas 
ópticas, la falta de participación de los pacientes y de sus 
cuidadores asistenciales puede privar al sistema de salud 
de una rica fuente de datos reales y experiencias de vida 
verdaderas, que pueden revelar la brecha existente entre 
las medidas disponibles de seguridad del paciente y los 
niveles de seguridad que experimentan los pacientes en 
la actualidad.

Dado que los pacientes y sus familias no están tan or-
ganizados como los demás grupos participantes, sus 
intereses y necesidades no se han captado ni integrado 
satisfactoriamente en las actividades de investigación, ni 
en el desarrollo de políticas, programas curriculares sobre 
educación en seguridad del paciente, ni en los sistemas 
de notificación de errores o desaciertos. Recientemente, 
los líderes en materia de seguridad del paciente han ob-
servado que la falta de progreso en esta área puede obe-
decer, en parte, a la omisión de comprometer eficazmen-
te a los consumidores de atención clínica como asociados 
en el proceso de garantizar la seguridad de la atención.

Efectos de la participación del paciente
Si bien existen muchas declaraciones éticas sobre la im-
portancia de las asociaciones con los pacientes, hay muy 
poca investigación sobre la medida en la cual tales aso-
ciaciones con los pacientes pueden reducir la incidencia 
de errores. Un estudio realizado por Gallagher et al. [6] 
indicó una fuerte predisposición por parte de pacientes 
internados (91%) a participar en actividades tendientes a 
la prevención de errores. Sus niveles de confort difirieron 
por distintas razones. Los pacientes estaban cómodos 
(85%) preguntando acerca del propósito de un medica-
mento, aunque casi la mitad de ellos (46%) estaban muy 
incómodos preguntas a los profesionales de la salud si se 
habían lavado las manos.

En un artículo del año 2005 de Gallagher y Lucas [7] so-
bre cómo informar errores médicos a los pacientes, los 
autores advirtieron siete estudios que habían evaluado las 
actitudes de los pacientes frente a dicha comunicación. 
Estos estudios informaron una brecha entre las preferen-
cias de los pacientes y los temores de los profesionales de 
la salud en el sentido de que compartir información con 
los pacientes los dejaría expuestos a acciones médico-
legales. Por fortuna, se ha hecho mucho esfuerzo por de-
sarrollar políticas de información abierta y, desde 2005, 
muchos hospitales han instaurado políticas de informa-
ción abierta sin padecer efectos negativos evidentes.

¿Cómo se puede hacer participar a 
los pacientes en su atención?
El paciente y su familia constituyen la entidad que está 
siempre presente a lo largo de todo el proceso de aten-
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ción clínica, mientras que varios profesionales van y vie-
nen según distintos intervalos brindando y ejerciendo su 
especialidad puntual. También sabemos que puede ha-
ber una falta de integración de estas intervenciones y los 
planes de atención con el resultado de que no siempre 
se alcanza la meta de una continuidad ininterrumpida de 
la atención clínica. La presencia continua del paciente, 
junto con su reconocimiento como depositario de infor-
mación y valioso recurso del plan terapéutico, son argu-
mentos más que convincentes a favor de la participación 
del paciente y su familia en la prestación de una atención 
clínica segura.

Continuidad de la atención
La mayoría de los profesionales de la salud tienen con-
tacto con los pacientes cuando éstos reciben tratamiento 
dentro del entorno laboral del profesional: la guardia, la 
farmacia, el consultorio odontológico o la clínica.  Pero 
los pacientes se mueven por muchos ámbitos clínicos: 
desde sus hogares hasta las clínicas, los hospitales, las 
clínicas ambulatorias y los consultorios. Los estudiantes 
de profesiones de la salud deben entender que una mala 
comunicación y un ineficiente trabajo en equipo pueden 
repercutir en la continuidad de la atención de los pacien-
tes. La información imprecisa o incompleta puede llevar 
al paciente a ser tratado de manera incorrecta, ya sea 
porque la información no estaba disponible o la que se 
proveyó era errónea. Los pacientes son las únicas cons-
tantes en las transiciones de la atención de un profesio-
nal a otro y de un entorno clínico a otro. Incluir siempre 
al paciente en el intercambio de información contribuirá 
a la precisión que tengas dichas comunicaciones. La in-
formación precisa es importante en todo momento pero 
en especial durante las derivaciones y los pases de guar-
dia o cambios de turno.

Para mejorar la calidad de la transición del paciente de 
un profesional a otro, los estudiantes deben:
•	Brindar información a la persona adecuada en el mo-

mento adecuado a fin de asegurarse de que los pa-
cientes reciban un cuidado y tratamiento continuos;

•	Registrar la información de manera clara y legible;
•	Documentar los registros del paciente para mostrar su 

evolución;
•	Transmitir con precisión la información sobre el estado 

del paciente y el plan terapéutico a otro integrante del 
equipo o a otro equipo clínico;

•	Comunicar con claridad los resultados clínicos a los de-
más integrantes del equipo clínico;

•	Entregar el cuidado del paciente a un trabajador de la 
salud a cargo del tratamiento o bien relevar a un inte-
grante del equipo clínico;

•	Asegurar la coordinación de la continuidad de la aten-
ción para todos los pacientes;

•	Administrar medicamentos de manera eficiente.

Las anécdotas de los pacientes son 
motivos de inspiración
Los expertos en el factor humano han expresado conside-

rable precaución sobre cómo asignar responsabilidades 
al paciente o a su familia sin un mayor entendimiento de 
cuál es el rol que desempeñan en la prevención del daño. 
Todavía tenemos que investigar seriamente el rol de los 
pacientes en la minimización de los errores o por cierto 
si existe semejante rol para ellos dentro de este proceso. 
Sin embargo, muchas anécdotas contadas por los pa-
cientes que han sufrido eventos adversos hacen pensar 
que de haber escuchado los profesionales de la salud las 
inquietudes de los pacientes, se podrían haber evitado 
algunos eventos adversos. Estas anécdotas conllevan 
poderosos mensajes para los prestadores de servicios de 
salud. Los estudiantes no pueden dejar de involucrarse 
con estas anécdotas, reflexionar sobre las experiencias de 
estos pacientes e incorporar nuevas perspectivas dentro 
de su propia práctica profesional. Las anécdotas de los 
pacientes también pueden ser una poderosa herramienta 
para respaldar y reforzar el material de los manuales de 
texto y las disertaciones.

Lo que las experiencias de los 
pacientes nos pueden enseñar
Tradicionalmente, no hemos considerado la experiencia 
del paciente como fuente de aprendizaje para los estu-
diantes. Hay cada vez más evidencia en el sentido de que 
las anécdotas y experiencias de los pacientes en cuanto 
a sus enfermedades/afecciones les enseñan muchísimo a 
los estudiantes y profesionales en ejercicio, incluso los ro-
les clave que pueden llegar a desempeñar los pacientes: 
(i) en contribuir con el diagnóstico; (ii) en decidir sobre 
los tratamientos adecuados; (iii) en elegir a un presta-
dor de servicios de salud seguro y experimentado; (iv) en 
asegurar que los tratamientos se administren en forma 
adecuada; y (v) en identificar eventos adversos y avisarle 
de los mismos a la gente lo antes posible [8].

Muchos estudiantes recuerdan lo que aprendieron de los 
pacientes debido a la autenticidad de su voz y a su rol en 
la promoción de una atención clínica centrada en el pa-
ciente. También hay material anecdótico que destaca las 
inquietudes y preguntas desatendidas de los pacientes 
que llevaron a eventos adversos.

En la actualidad, el sistema de salud subutiliza la expe-
riencia que los paciente pueden aportar a la asociación 
en la atención clínica. Además de los conocimientos so-
bre sus propios síntomas, preferencias y actitudes frente 
al riesgo, ellos son un par de ojos adicionales en caso de 
que ocurra algo inesperado [9].

¿De qué se trata la información abierta 
y qué es lo que se debe informar?
La información abierta es un término que se utiliza para 
describir el proceso de informar a los pacientes y sus fa-
miliares sobre los malos resultados de un tratamiento, 
por contraposición a los malos resultados que se esperan 
de la enfermedad o lesión tratada. Existen varias defini-
ciones que reflejan los debates en torno a las directrices 
sobre la información abierta que se están desarrollando 
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e implementando en muchos países.
En Australia, la información abierta consiste en:

El proceso de brindar un enfoque abierto y coherente 
en la comunicación con el paciente y su persona de 
apoyo tras un incidente relacionado con el paciente. 
Esto implica expresar arrepentimiento por lo sucedi-
do, mantener al paciente informado y brindar comen-
tarios sobre investigaciones, incluidas las medidas 
adoptadas para evitar que ocurran eventos similares 
en el futuro. También se trata de brindar toda la infor-
mación que surja a partir del incidente o su investiga-
ción que sea relevante para modificar los sistemas de 
atención clínica a los efectos de mejorar la seguridad 
del paciente [10].

La información abierta consiste en la comunicación ho-
nesta con los pacientes y/o sus familiares tras un evento 
adverso; no se trata de asignar culpas. El requisito de ser 
honesto es una obligación ética y está documentada en 
la mayoría de los códigos de ética profesional. Sin embar-
go, muchos países todavía tienen que desarrollar direc-
trices sobre información abierta para los profesionales de 
la salud. Las preguntas básicas que merecen abordarse 
mediante dichas directrices son: “¿Qué es lo que hay que 
hacer ante esta situación?”; “¿Qué querría yo en una 
situación similar?”; y “¿Qué querría yo si un ser querido 
mío sufriera un evento adverso?”

¿Quieren los pacientes que se les informe sobre 
eventos adversos o errores que producen desaciertos?
Un importante estudio a cargo de Vincent et al. publica-
do en 1994 [11] examinó el impacto de la lesión médica 
en los pacientes y sus parientes y sus razones para iniciar 
acciones legales tras dichos incidentes. Los resultados de 
este estudio dieron un impulso a la consideración del rol 
y la experiencia vivida por los pacientes. Estos investiga-
dores entrevistaron a 227 pacientes (de una población 
de muestra de 466 ó el 48,7%) y a sus parientes que 
estaban iniciando acciones legales (en 1992) a través de 
cinco estudios de abogados especializados en patrocinar 
a víctimas de mala praxis médica. Descubrieron que más 
del 70% de los entrevistados habían quedado gravemen-
te afectados por los incidentes que los llevaron a iniciar 
sus demandas judiciales, con efectos permanentes en sus 
trabajos, vida social y relaciones familiares. Los resultados 
del relevamiento demostraron que estos eventos desper-
taron emociones intensas que persistieron por mucho 
tiempo. Las decisiones de iniciar acciones legales se ba-
saban en la lesión original y se vieron influenciadas por 
el manejo insensible y la mala comunicación posterior al 
evento original. Cuando se daban explicaciones, menos 
del 15% se consideraron satisfactorias.

Surgieron cuatro temas principales del análisis de las ra-
zones para iniciar juicio [11]:
•	Su preocupación por los niveles de cuidado: tanto los 

pacientes como sus parientes querían prevenir inciden-
tes similares en el futuro;

•	 La necesidad de una explicación: saber cómo había su-
cedido la lesión y por qué;

•	 La indemnización: por las pérdidas reales, el dolor y el 
sufrimiento o bien para procurar una futura atención 
para la persona lesionada;

•	 La responsabilidad: la creencia de que el personal o la 
organización deberían rendir cuentas por sus acciones, 
ya que los pacientes querían más honestidad y un re-
conocimiento de la gravedad del trauma que habían 
sufrido y asegurarse de que se habían aprendido las 
lecciones surgidas a partir de sus experiencias.

Después de un evento adverso, los pacientes quieren una 
explicación de lo sucedido, un reconocimiento de la res-
ponsabilidad, una disculpa, la certeza de que se evitarán 
eventos similares que afecten a otros en el futuro y, en 
algunos casos, el castigo y la indemnización.

Las barreras comunes para la honestidad con 
los pacientes tras un evento adverso
Es probable que los prestadores de atención clínica de-
seen brindarles a los pacientes información precisa y 
oportuna acerca de un evento adverso, pero temen que 
tal comunicación pueda llegar a derivar en acciones lega-
les o, como mínimo, una confrontación con un paciente 
o familiar enojado. La educación específica acerca del 
proceso de información puede preparar mejor a los pro-
fesionales de la salud para tal tipo de acontecimientos. 
Ellos también podrían llegar a sentirse avergonzados y/o 
temerosos, lo cual provocaría una angustia mayor en los 
pacientes, así como también la pérdida de reputación, 
empleo y/o cobertura de seguro. La revelación de infor-
mación no se trata de aceptar o asignar culpas, sino de la 
integridad y del verdadero profesionalismo.

Los principios clave de la información abierta
Los siguientes son los principios clave de la información 
abierta [12]:
•	Apertura y oportunidad de la comunicación;
•	Reconocimiento del incidente;
•	Expresión de arrepentimiento/disculpas;
•	Reconocimiento de las expectativas razonables del pa-

ciente y de su persona de apoyo;
•	Apoyo al personal;
•	Confidencialidad.

El proceso de información abierta in-
cluye muchas etapas. Los profesionales de la salud más 
experimentados son los responsables de este proceso y 
jamás se debe dejarles a los estudiantes la responsabili-
dad de informarles a los pacientes y familiares acerca de 
un evento adverso. Deberían tratar de observar y reunirse 
en entrevistas con los pacientes con el fin de aprender 
acerca del proceso y del valor que tiene para los pacien-
tes y sus familiares. El Gráfico B.8.1 es un diagrama de 
flujo sobre el proceso de información abierta que se uti-
liza en Nueva Gales del Sur (Australia) y que comenzó en 
el año 2007.
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Gráfico B.8.1. Proceso de información abierta, Nueva Gales del Sur, Australia

Fuente: Adaptado del diagrama de flujo del proceso de información abierta
http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/pdf/GL2007_007.pdf [12].
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El Marco de Harvard para el proceso 
de información abierta [13]
incluye siete pasos: preparación, inicio de una conversa-
ción; presentación de los hechos; escucha activa; reco-
nocimiento de los que se dijo; conclusión de la conver-
sación, y documentación de la conversación. Antes de 
tener la conversación en la que se revela la información, 
es importante revisar todos los hechos involucrados. Se 
deben identificar a los participantes apropiados para la 
conversación y comprometerlos, así como también debe 
elegirse un ámbito propicio para realizar la discusión.

Al inicio de la discusión, es importante determinar la 
prestancia que el paciente y/o su familia demuestran por 
participar de la discusión y evaluar su alfabetismo clínico 
y su capacidad para entender, así como también su nivel 
general de comprensión. El profesional de la salud que 
lidere la discusión debería proporcionar una descripción 
de los que sucedió, evitando jerga técnica relacionada 
con la medicina. Es fundamental no abrumar al paciente 
ni a su cuidador asistencial con información, así como 
tampoco simplificar demasiado las cosas. El profesional 
de la salud debería tener la precaución de hablar lenta y 
claramente ser consciente del lenguaje corporal. Una vez 
recapitulados los acontecimientos, es importante explicar 
lo que se conoce en esos momentos acerca del resulta-
do y describir los pasos futuros que se habrán de dar. El 
profesional de la salud debería admitir con sinceridad el 
padecimiento del paciente y su familia.

Es importante que el profesional de la salud escuche 
atenta y respetuosamente al paciente y a su familia, y de-
bería tener cuidado en no monopolizar la conversación 
dejándoles el tiempo y la oportunidad para que formu-
len preguntas y responderles de la manera más completa 
posible.

Al final de la conversación, se debería hacer un resumen 
de lo conversación y replantear las cuestiones clave que 
surgieron durante la discusión. A esa altura se debería 
establecer un plan de seguimiento. Luego, se debería 
documentar correctamente la conversación (y los acon-
tecimientos que condujeron a la misma).

Técnicas avanzadas de comunicación y 
el proceso de información abierta
Cabe señalar que existe un fuerte contexto emocional en 
torno a los eventos adversos. Los pacientes suelen tener 
miedo y pueden sentirse vulnerables, enfadados o frus-
trados. Los estudiantes deben perfeccionar sus técnicas 
básicas de comunicación a fin de poder desarrollar la 
confianza necesaria para lidiar con situaciones de mucha 
carga emocional. 

Hay muchas herramientas y cursos de capacitación para 
ayudar a los estudiantes y profesionales de la salud a 
que se comuniquen con los pacientes y sus cuidadores 
asistenciales. Las clases de comunicación suelen incluir la 
preparación de los estudiantes para formular las pregun-

tas adecuadas, evitar ser percibido como “muy a la de-
fensiva” y mostrarles a los pacientes cómo se les presta 
atención y comprensión a sus inquietudes.

Maneras de involucrar a los pacientes 
y a sus cuidadores asistenciales
Cuando los estudiantes colaboran con los pacientes, 
ellos deberían:
•	Alentar activamente a los pacientes y a sus cuidadores 

asistenciales a compartir información;
•	Demostrar empatía, honestidad y respeto por los pa-

cientes y sus cuidadores;
•	Comunicarse eficazmente;
•	Obtener el consentimiento informado de manera 

apropiada;
•	Recordar que el intercambio de información es un pro-

ceso y no un evento; los estudiantes siempre deberían 
dejar abierta la oportunidad para que los pacientes re-
gresen con más preguntas;

•	Mostrar respeto por las diferencias religiosas, cultura-
les e individuales de cada paciente;

•	Entender y describir los pasos básicos del proceso de 
información abierta;

•	Aplicar un pensamiento en pos de la participación del 
paciente en todas las actividades clínicas;

•	Demostrar capacidad para reconocer el lugar de parti-
cipación del paciente y su cuidador asistencial en todo 
buen manejo clínico.

SPIKES1: una herramienta de comunicación
La herramientas de comunicación SPIKES (sigla en inglés 
para Ámbito, Percepción, Información, Conocimiento, 
Empatía, Estrategia y Resumen) [14] se utiliza para ayu-
dar a los profesionales de la salud a comunicar malas no-
ticias en situaciones en las que los pacientes se encuen-
tran en la fase terminal de sus vidas. Pero la herramienta 
SPIKES también se puede usar en general para ayudar en 
la comunicación con los pacientes y sus cuidadores asis-
tenciales en una amplia variedad de situaciones, como 
ser el manejo de conflictos, los pacientes mayores, los 
pacientes difíciles o los que provienen de antecedentes 
socioculturales diferentes. Los estudiantes pueden co-
menzar practicando algunas o todas las técnicas enu-
meradas más abajo. Además de contar con la siguiente 
lista de verificación fácil de usar, los estudiantes pueden 
reflexionar y preguntarse: “¿Es así como me gustaría que 
lo trataran a un familiar mío?”

Paso 1: ámbito (S)
Privacidad
Los estudiantes observarán que en muchos hospitales, 
clínicas odontológicas, farmacias y demás ámbitos clí-
nicos, quizás no sean óptimos los aspectos de privaci-
dad en cuanto al cuidado y tratamiento del paciente. El 
ámbito es importante si hay que conversar sobre temas 
sensibles. El paciente debe poder escuchar y formular 

1  SPIKES = Setting, Perception, Information, Knowledge, Empathy, 

Strategy and Summary

13

14



201 Parte B  Tema 8 ¿Cómo involucrarse con los pacientes y sus cuidadores asistenciales?

preguntas con mínimas interrupciones. Es muy impor-
tante que el profesional de la salud y el paciente estén 
plenamente compenetrados entre sí. Por ejemplo, si hay 
una televisión o radio encendida, pídale gentilmente al 
paciente que la apague. Esto los ayudará a concentrarse 
en la conversación.

Hacer participar a toda ser querido
A los pacientes siempre se les debería preguntar si quie-
ren contar con la presencia de algún familiar que los apo-
ye y los ayude con la información. Es probable que al-
gunos pacientes, en especial los delicados y vulnerables, 
necesiten a alguna persona que los ayude a comprender 
la información. Es particularmente importante avisarles 
a los pacientes que pueden contar con alguien que los 
acompañe si así lo desean.

Sentarse
Los estudiantes suelen estar alertas a los problemas cau-
sados por los profesionales de la salud que permanecen 
parados mientras miran a los pacientes o se quedan sen-
tados detrás de su escritorio, y a veces los estudiantes 
comentan eso al principio de sus carreras. Sin embargo, 
con el tiempo, pasan a aceptar que se trata de una ma-
nera normal de hacer las cosas. Los estudiantes deberían 
practicar pedirles permiso a los pacientes para sentarse 
antes de hacerlo, ya que los pacientes valoran que el pro-
fesional se siente porque les permite una comunicación 
directa a la vez que le transmite al paciente la sensación 
de que el profesional no va a irse a las apuradas.

Es importante dar siempre una sensación de calma y 
mantener el contacto visual en caso de ser culturalmente 
apropiado. A veces, si un paciente se echa a llorar, lo 
mejor es apartar la mirada y dejarle algo de privacidad y 
tiempo para recomponerse.

Modo de escucha
Un importante rol del profesional de la salud consiste en 
escuchar a los pacientes y no interrumpirlos cuando ha-
blan. Mantener un buen contacto visual y permanecer 
callado es una buena manera de demostrarle al paciente 
preocupación e interés.

Paso 2: percepción (P)
Suele ser útil preguntarle primero al paciente qué es lo 
que cree que está sucediendo. Esto puede ayudar al pro-
fesional a entender dónde se encuentra el paciente en 
relación con su comprensión de la situación.

Paso 3: Información (I)
Muchos estudiantes se preocupan por cuánta infor-
mación deberían revelarle al paciente. Distintos países 
cuentan con normas diferentes respecto de este proce-
so. La regla general que probablemente se aplique en la 
mayoría de los países y culturas es concentrarse en las 
necesidades informativas individuales de cada paciente. 
Los pacientes son tan variados como la humanidad y di-
ferirán en cuánta información desean o pueden manejar. 

Los estudiantes deberían recibir orientación al respecto 
por parte de sus supervisores. Distintos docentes y super-
visores brindarán más o menos información. Observar los 
enfoques que adoptan diferentes profesionales de la sa-
lud representa una buena oportunidad para el estudiante 
de observar qué es lo que funciona para distintas clases 
de pacientes. Cabe recordar que el paciente es la perso-
na más importante; los estudiantes deben concentrarse 
en cada paciente para averiguar lo que desean saber y 
todo lo informados que quieran estar. Los estudiantes no 
deben suponer que los pacientes no quieren saber.

Las necesidades informativas de los pacientes son dife-
rentes. Si un paciente tiene antecedentes familiares de 
insuficiencia cardíaca, el médico podrá pasar más tiempo 
hablando sobre los riesgos relacionados de determinados 
planes terapéuticos y prestarle atención a toda ansiedad 
que pudiera tener el paciente.

Una regla sencilla de recordar sobre los riesgos es que 
todos los pacientes deberían recibir información acerca 
de los tratamientos siempre que haya potencial riesgo de 
daño significativo, aun cuando el riesgo sea leve y cuan-
do los efectos colaterales, si bien menores, suelen ocurrir 
frecuentemente. La aplicación de esta regla ayudará a la 
mayoría de los profesionales a adecuar la información 
provista a las necesidades informativas del paciente. Este 
enfoque mejora la comunicación entre el paciente y el 
profesional clínico alentando así el intercambio de opi-
niones entre ambos.

Los estudiantes también observarán que demasiada in-
formación de una sola vez puede confundir a los pacien-
tes. El suministro de información debería ser dosificado 
cuidadosamente y adecuado para la situación particular 
del paciente. Se puede evitar la sobrecarga de informa-
ción formulando algunas simples preguntas o comenta-
rios al principio de la consulta, como por ejemplo:

Lo confirmaré con usted para asegurarnos de que le he 
dado suficiente información acerca de su diagnóstico y/o 
tratamiento.

O bien: Si, en cualquier momento, usted siente que 
cuenta con suficiente información por el momento, por 
favor avíseme.

Los estudiantes se enterarán rápidamente de que los pa-
cientes no retienen información importante que se les 
da en un momento de mucha ansiedad, en especial si 
se ha llegado a un diagnóstico difícil (para el paciente). 
Algunos pacientes quizás no deseen mucha información 
ni tomar una decisión sobre su tratamiento. Sin embar-
go, la conversación, las explicaciones y las respuestas a 
las preguntas siguen siendo necesarias para mantener 
el respeto por la autonomía del paciente. Algunos pa-
cientes pueden llegar a tener una lista con preguntas 
que desean conversar con su profesional clínico. Los es-
tudiantes no deberían sentirse amenazados por esto y 
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deberían repasar con calma cada una de esas preguntas, 
preferentemente con la presencia de algún docente o su-
pervisor. Si no hay disponible ningún docente, avísele al 
paciente que confirmará las preguntas con su docente o 
supervisor.

Paso 4: conocimiento (K)
Los comunicadores eficaces siempre le anticipan al pa-
ciente que estarán tratando cierta información inquie-
tante. Esto le da al paciente tiempo para preparase, 
aunque sean sólo unos pocos minutos, por ejemplo: Sr. 
Smith, por desgracia, tengo malas noticias para usted.

Paso 5: empatía (E)
Los siguientes cuatro pasos los ayudarán a los estudian-
tes a prestar atención a las necesidades emocionales de 
su paciente.
•	Escuchar e identificar las emociones del paciente. Si no 

está seguro de las emociones que expresa o siente, há-
gale preguntas tales como: ¿Cómo lo hace sentir eso?

•	 Identificar el origen de la emoción.
“Es una noticia difícil. ¿Quiere conversar sobre lo que 
siente? Si lo desea, puedo volver más tarde así pode-
mos volver a hablar cuando haya tenido oportunidad 
de asimilarlo. Haré mi mejor esfuerzo por responder 
todas las preguntas que tenga”.

•	Mostrarle al paciente que usted reconoce su emoción 
y de dónde proviene.

•	Mantenerse callado. A veces, es importante tan sólo 
estar allí y dejar que el paciente absorba la información 
y darle la oportunidad de formular cualquier pregunta.

Resulta inevitable que haya algunos pacientes que son 
más difíciles de tratar que otros. Los estudiantes observa-
rán que algunos pacientes y sus familiares presentan una 
comunicación más fluida que otros que son más exigen-
tes y percibidos como de difícil trato. Esto podría obede-
cer a que han tenido que esperar el tratamiento. Pueden 
llegar a verse afectados por las drogas o el alcohol o bien 
padecer alguna enfermedad mental. Cuando los estu-
diantes se topan con estos pacientes, deberían tratar de 
recordar los peligros de estereotipar o ser prejuicioso.

No es poco común que se discrimine a determinados 
grupos dentro de una institución clínica ajetreada. Cuan-
do un paciente o grupo de pacientes (por ejemplo, los 
drogadictos por inyección) son estereotipados por el 
equipo de atención clínica, resulta crucial que los estu-
diantes sean conscientes de cómo sus propios prejuicios 
o preferencias pueden llegar a interferir con su objetivi-
dad y toma de decisiones. Por cierto, más cuidado se re-
quiere en estos casos, en especial porque sus opiniones y 
actitudes personales pueden llegar a obnubilar su criterio 
clínico objetivo, lo cual podría acarrear un mal tratamien-
to o un diagnóstico equivocado.

Paso 6: estrategia y resumen (S)
Siempre es una buena idea resumir la información con-
versada al final de la consulta. Los pacientes pueden lle-

gar a hacer más preguntas o recordar algo importante. 
Si surgen nuevas cuestiones de último minuto, fije un 
momento para una próxima reunión.

A los estudiantes debería alentárselos a practicar estas 
actividades apenas comienzan a trabajar con los pacien-
tes. Recopilar una historia con los antecedentes del pa-
ciente o preguntarles sobre sus principales inquietudes 
representa una oportunidad magnífica para comprome-
terse activamente escuchando, formulando preguntas de 
final cerrado y abierto, y preguntarles a los pacientes si 
entienden su afección o situación. Alentar a los pacientes 
a que formulen preguntas constituye un paso primordial.

¿Cómo promover la participación de los 
pacientes en su propio cuidado?
Los pacientes que desempeñan roles activos en el mane-
jo de enfermedades crónicas parecen gozar de mejores 
resultados que los pacientes que adoptan un rol más pa-
sivo en su propio cuidado [15-17]. Tanto los pacientes 
como sus familiares pueden tomar conocimiento de las 
oportunidades que tienen de participar en la prevención 
de eventos adversos por medio de actividades generado-
ras de conciencia y educación sobre los riesgos del daño 
prevenible. Se los debería alentar para que hagan escu-
char ante los prestadores de servicios de salud en cuanto 
a sus preocupaciones concernientes a su seguridad.

Estrategias y actividades de enseñanza
Este tema se puede dividir en secciones para ser inclui-
das en el plan de estudios ya existente o bien se puede 
enseñar como actividad pedagógica independiente. Si 
el tema se enseña como curso independiente, se puede 
dictar de las distintas maneras que se enumeran a con-
tinuación.

Una disertación interactiva/didáctica
Utilice las diapositivas de apoyo como guía para cubrir 
todo el tema. Se pueden utilizar diapositivas en Power-
Point o convertirse en filminas para retroproyectores. Co-
mience la clase con un caso de estudio y pídales a los 
estudiantes que identifiquen algunas de las cuestiones 
presentadas en la historia.

Debate en pequeños grupos
Se les podría presentar el tema a algunos estudiantes y 
pedirles que lideren un debate acerca de las áreas cu-
biertas en este tema. Los estudiantes podrían seguir los 
encabezados descriptos anteriormente y presentar el ma-
terial. El tutor que modere esta sesión también debería 
estar familiarizado con el contenido, para que se pueda 
agregar información sobre el sistema de salud y el entor-
no clínico local.

Ejercicios de simulación
Se podrían desarrollar distintos escenarios concernientes 
a eventos adversos y la necesidad de notificar y analizar 
errores. Además, las dramatizaciones de de conversacio-
nes entre pacientes y estudiantes en distintas situaciones 
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podrían incluir aquellas en las que haya un conflicto con 
la información, aquellas situaciones en las que el estu-
diante no cuenta con la información que el paciente 
quiere o bien aquellas en las que un paciente se queja de 
un estudiante. Las dramatizaciones también se podrían 
basar en realizar una reunión informativa de descargo 
con un estudiante que ha recibido una queja.

Otras actividades de enseñanza
Existen varios métodos distintos de generar un debate 
sobre las áreas comprendidas en este tema. Resulta ex-
tremadamente valioso hacer que los pacientes vengan 
a hablar con los estudiantes acerca de sus experiencias 
con el sistema de salud, en especial las relacionadas con 
las cuestiones específicas planteadas en la presente Guía 
Curricular. A continuación se describen otras actividades 
de enseñanza que se concentran en cuestiones específi-
cas analizadas en este tema.

Aprender sobre las cuestiones legales y éticas asociadas 
a la información revelada tras la ocurrencia de eventos 
adversos
La mayoría de los ejemplos de esta Guía Curricular pro-
vienen de Australia, el Reino Unido y los EE.UU. Sin em-
bargo, las leyes y expectativas culturales en cuanto a la 
información revelada pueden variar de país en país.
•	Observe las declaraciones de ética de la asociación pro-

fesional de su país. ¿Qué dice sobre la revelación de in-
formación? Compárelas con la posición de sus colegios 
o asociaciones profesionales.

•	Averigüe sobre entidades de representación de consu-
midores en su país.

•	Busque en sus medios locales notas sobre pacientes 
que luchan por sus derechos.

•	 Invite a algún miembro de una entidad que ofrezca 
seguros de responsabilidad profesional en su actividad 
para hablar sobre errores y estrategias para reducirlos.

Aprender acerca de los procedimientos de respuesta a 
las quejas de los pacientes. (Véase el Tema 6.)

•	 Invite a respetados clínicos expertos para hablar sobre 
cómo se manejan las quejas en sus prácticas cotidia-
nas.

•	Utilizando los casos de estudio de este tema o casos 
reales que hayan sucedido en su área, pídales a los 
estudiantes que escriban una carta de disculpas.

•	Observe una de las historias de los casos. Desarrollo 
los posibles costos de los que alguno de los pacientes 
víctimas del error necesitaría resarcirse del asegurador 
o bien que debería soportar su familia. Por ejemplo, la 
pérdida de un empleo, los tratamientos continuos o 
incluso su fallecimiento.

•	Pregúnteles informalmente a profesionales de la salud 
qué es lo que piensan sobre ayudar a los pacientes a 
plantear quejar. Ensaye los argumentos con un colega 
o compañero de clase en cuanto a por qué es bueno 
escuchar la voz del consumidor.

•	 Invite a pacientes que hayan participado de un proceso 

de sustanciación de quejas para hablar de sus expe-
riencias.

Aprender sobre comunicación y revelación de información
Con los estudiantes trabajando en pares o pequeños gru-
pos, haga que un estudiante asuma el rol de uno de los 
pacientes en los casos donde ha sucedido algún error 
grave. Que otro estudiante asuma el rol de médico que 
comunica el error. Después de este ejercicio de dramati-
zación, sondee a los estudiantes para ver cómo se sintie-
ron y qué fue lo que aprendieron. Otro método consisti-
ría en pedirles a los estudiantes ejemplos de participación 
de los pacientes y sus cuidadores asistenciales en los que 
hayan tenido experiencia ellos mismos o sus familias. Un 
método de enseñanza eficaz consiste en hacer que un 
paciente o familiar que se haya visto involucrado en un 
evento adverso converse con los estudiantes. Los pacien-
tes son muy buenos docentes en materia de seguridad 
del paciente.

Aprender acerca de la capacitación del paciente
Pídales a los estudiantes de a pares o en pequeños gru-
pos que recopilen información de pacientes acerca de los 
aspectos de su atención clínica que los hacen sentir se-
guros y, por el contrario, los que los hacen sentir insegu-
ros. Como alternativa, los pares de estudiantes podrían 
hablar con pacientes acerca de modos que sienten que 
podrían contribuir con su propia seguridad (por ej. veri-
ficando la medicación). Deje que los estudiantes vuelvan 
al plenario y presenten sus hallazgos.

Aprender sobre competencia cultural
En pequeños grupos, pídales a los estudiantes que con-
sideren cómo deberían comunicarse los profesionales de 
la salud con pacientes procedentes de distintos grupos 
culturales. Presente un ejemplo de alguna situación en 
la que un paciente tenga una enfermedad crítica (por 
ej. cáncer). Converse con los estudiantes sobre las dife-
rencias culturales que podrían repercutir en lo que se le 
debería decir al paciente.

Reitere el ejercicio en el que un paciente experimenta un 
evento adverso. Converse con los estudiantes si existen 
diferencias culturales en la manera en que podría reac-
cionar un paciente frente a semejante evento.

Actividades para que los estudiantes realicen en sus prác-
ticas clínicas
•	Seguir a un paciente por todo su itinerario a través del 

servicio de atención clínica.
•	Seguir al profesional de la salud que está procurando 

el consentimiento de los pacientes para un procedi-
miento quirúrgico y reflexionar sobre esa práctica en 
relación con el marco orientativo para obtener el con-
sentimiento información.

•	Pedirles a los estudiantes que pasen un día con otro 
profesional de la salud (médico, enfermera, fisiotera-
peuta, odontólogo, trabajador social, farmacéutico, 
nutricionista, intérprete) y exploren algunas de las ma-

T6



204OMS Guía Curricular de Seguridad del Paciente

neras en que esas profesiones en particular se involu-
cran con los pacientes y sus cuidadores asistenciales.

•	Pídales a los estudiantes que interactúan con los pa-
cientes que busquen información periódicamente so-
bre la enfermedad o afección desde la perspectiva del 
paciente.

•	Pídales a los estudiantes que interactúan con los pa-
cientes que les pregunten de rutina: ¿Cuáles son las 
tres cosas más beneficiosas y las tres cosas que usted 
cambiaría en relación con la atención clínica que reci-
bió o está recibiendo?

•	Pídales a los estudiantes que realicen consultas sobre 
su institución o servicio de salud en cuanto a si existen 
procesos o equipos destinados a investigar y notificar 
eventos adversos. Siempre que sea posible, pídales a los 
estudiantes que gestionen el permiso del respectivo su-
pervisor para observar o participar en estas actividades.

•	Pídales a los estudiantes que averigüen si la institución 
lleva a cabo reuniones sobre morbilidad y mortandad 
o bien otros foros de revisión por pares en los que se 
revisen eventos adversos.

•	Exigirles a los estudiantes que hablar entre ellos sobre 
los errores que han observado en la institución clínica, 
sin utilizar un enfoque basado en la culpa.

•	Pídales a los estudiantes que indaguen sobre un proto-
colo principal que utilice el personal clínica en el ámbi-
to terapéutico donde estén trabajando. Haga que los 
estudiantes pregunten sobre cómo se redactó la direc-
triz y cómo es que los integrantes del personal clínico 
tomaron conocimiento de la misma, saben utilizarla y 
saben cuándo apartarse de ella.

•	Pídales a los estudiantes que escriban un ensayo re-
flexivo sobre el impacto que tienen los eventos adver-
sos sobre los pacientes.

Casos de estudio
Reconocimiento de un error farmacológico
Este caso de estudio describe la respuesta a un error far-
macológico ocurrido en un geriátrico.
(Véase el Tema 6.)

Frank es residente de un geriátrico. Una noche, un en-
fermero le administró insulina por error a Frank, aunque 
no es diabético. El enfermero reconoció de inmediato su 
error y lo puso en conocimiento de los demás miembros 
del personal, quien a su vez se lo informaron a Frank y 
a su familia. El geriátrico tomó medidas de inmediato 
para ayudar a Frank y dispuso su traslado a un hospital 
donde fue internado y puesto en observación antes de 
regresar al geriátrico. El enfermero fue elogiado por ha-
ber informado cabal e inmediatamente la administración 
incorrecta de insulina. Tras este incidente, el enfermero 
siguió capacitándose en medicamentos para minimizar 
la posibilidad de que ocurran errores similares a futuro.

Debate
–– Pídales a los estudiantes que lean el caso y debatan 
sobre los beneficios de las acciones honestas del enfer-
mero desde las perspectivas del paciente y su familia, 

el geriátrico, el enfermero involucrado y la administra-
ción.

________________
Fuente: Información abierta. Casos de estudio. Comisión 
de Quejas sobre la Atención Clínica, 2003, 1:16-18. Síd-
ney, Nueva Gales del Sur, Australia.

La importancia de escuchar a una madre
Este caso ilustra la importancia de tratar a cada paciente 
como persona individual y escuchar las inquietudes de 
los pacientes y sus familiares.

Rachel, madre soltera, dio a luz a su primer hijo. Era un 
bebé sano de 37 semanas de gestación y pesaba 2,7 kgs. 
El parto fue normal y tanto la madre como el bebé esta-
ban estables una hora después del parto. La enfermera le 
informó que ambos tenían todo bien.

La lactancia comenzó seis horas después del parto. La 
enfermera lo contó oralmente al médico sobre algunas 
dificultades que había con el pecho de la madre y que 
el bebé se veía demasiado remolón. Las normas del hos-
pital exigen que a las madres se les dé el alta 36 horas 
después del parto, por lo que la madre estaba preparada 
para el alta.

El Doctor A le dijo a Rachel que todo estaba bien y que 
el bebé tenía ictericia leve que se resolvería en un par 
de días porque no había incompatibilidad entre los tipos 
sanguíneos del bebé y de la mamá. El Doctor A le dijo 
a Rachel que la lactancia debía mejorar en los próximos 
días en este “bebé sano”.

Otro doctor (B) le dijo que regrese al hospital en una se-
mana. Mientras estaba en casa, continuaron las dificul-
tades para amamantarlo y los síntomas de ictericia del 
bebé se agravaron. Rachel sintió miedo y llevó al bebé 
a la guardia cuando cumplía sus 72 horas. El médico de 
la guardia no controló el peso del bebé, pero pidió una 
prueba del nivel de bilirrubina sérica del bebé. El resul-
tado fue de 13,5 mg/dl (231 µmol/l). El médico dijo que 
esto era alto para un bebé de 3 días, pero nada de qué 
preocuparse. Le aconsejó a Rachel regresar en una sema-
na contada a partir de ese día y dijo, riendo: “Su bebé 
está bien, no se preocupe. Sé lo que estoy diciendo, soy 
el médico”.

A los pocos días, el bebé requirió leche materna cada 
hora y media y las mamas de Rachel parecían vacías. Las 
amigas de Rachel que no tienen hijos, le decían: “si el 
médico dijo que estaba todo bien, entonces todo debe 
estar bien. No te preocupes”.

Cuando el bebé cumplió 10 días, Rachel lo llevó al hos-
pital, tal como se lo había indicado el Doctor B. A esta 
altura, el peso del bebé había disminuido un 20% y su 
nivel de bilirrubina era de 35 mg/dl. Durante su examen 
clínico, el bebé presentó claros signos de encefalopatía 
bilirrubínica.

T6
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El consejo de asesores del hospital intentó comprender 
cómo se desarrolló esta situación prevenible.

Pregunta
–– Pídales a los estudiantes analizar este caso. ¿Qué suce-
dió y en qué momento? ¿Qué se podría haber hecho 
para prevenir esta situación y cuándo exactamente?

Desmenuzar las inquietudes de los pacientes y sus cui-
dadores asistenciales, aun cuando no se expresen plena-
mente en forma oral, resulta ser una habilidad clave que 
necesita dominarse. A veces, tanto los pacientes como 
sus familiares pueden ser rechazados por exceso de an-
siedad. Sin embargo, jamás deberíamos pasar por alto 
sus inquietudes ni dejar de considerarlas cabalmente, ya 
que debemos tomarlas seriamente en todo momento. 
Jamás deberíamos hacerles sentir a los pacientes ni a sus 
cuidadores que sus inquietudes son inapropiadas.
_______________
Fuente: Grupo de trabajo de la Guía Curricular de la 
OMS sobre Seguridad del Paciente para Facultades de 
Medicina. Caso provisto por el Profesor Jorge Martínez, 
Líder de Proyecto y analista Funcional, Universidad del 
Salvador, Buenos Aires, Argentina.

La carta de un paciente
Este carta presenta la perspectiva de un paciente sobre 
su propia experiencia hospitalaria

Soy Alice y tengo 25 años. Tuve un dolor abdominal du-
rante seis días y en verdad tenía miedo porque, un año 
antes, mi hermana vino con síntomas similares y ahora 
tiene cáncer intestinal y se está sometiendo a un trata-
miento muy agresiva.

Decidí ir sola al hospital para no asustar a toda mi familia. 
Llegué al hospital temprano a la mañana. No sabía exac-
tamente qué hacer ni a quién ver; era mi primera vez en 
un hospital. Todos parecían apresurados y no se veían 
muy amigables. Algunos parecían estar tan atemorizados 
como yo lo estaba. 

Respiré profundo y le pregunté a una señorita, que me 
miró y sonrió, si sabía dónde estaba el servicio de gas-
troenterología. Se rió un poco y me dijo: “Soy estudiante 
y también estoy perdida. Tratemos de encontrarlo juntas. 
Tengo que ir al mismo lugar”, dijo y me sugirió: “¿Por 
qué no vamos a la oficina de informes?”

Creí que era una buena idea y, de repente, comencé a 
sentirme protegida de alguna manera. Una persona que 
consideraba un profesional de la salud me acompañaba.

Llegamos a la oficina de informes y estaba lleno de gente 
gritando, algunos de ellos muy enojados. Había una sola 
persona dando información. Lucy, la estudiante, dijo: 
“No creo que lleguemos a ningún lugar si intentamos 
conseguir información aquí”. Le sugerí que siguiéramos 
los letreros que había visto en la entrada principal.

Después de caminar entre la multitud, llegamos a la 
entrada principal. Finalmente llegamos al servicio de 
gastroenterología y Lucy dijo: “Oh, sí, aquí es el lugar. 
Pregúntale a la enfermera que está allí. Debo irme a mi 
clase. ¡Buena suerte!”

La enfermera me dijo que no debería haber venido di-
rectamente al servicio de gastroenterología, sino que 
debería haber ido a la guardia primero y allí decidirían 
sobre mi afección. Entonces, tuve que volver a la sala 
de guardia. Cuando llegué, había muchísima gente es-
perando. Me dijeron que tendría que esperar. “Deberías 
haber venido más temprano”, dijo la enfermera. (“¡¡Yo 
llegué más temprano!!”)

Al rato, un médico clínico me vio y me ordenó unas ra-
diografías y estudios de laboratorio. Nadie dijo nada ni 
me dieron explicaciones. En ese momento, estaba más 
asustada que cuando me desperté con dolor.

Estuve todo el día en el hospital, yendo de un lado para 
otro. Al final del día, un médico vino y me dijo, en pocas 
palabras, que estaba bien y que no tenía nada de qué 
preocuparme, y luego comencé a “respirar” de nuevo.

Me gustaría decirles a las autoridades del hospital que 
deberían darse cuenta de que todas las personas que 
concurren al hospital, aun cuando no tengan ninguna 
enfermedad importante, se sienten estresadas y por lo 
general no se sienten bien. Necesitamos gente amigable 
que nos cuide, que trate de entender lo que les con-
tamos y por qué nos sentimos mal. Necesitamos una 
comunicación clara sobre cómo deberíamos utilizar las 
instalaciones del hospital. Entiendo que no se puede 
curar a todo el mundo –por desgracia, ustedes no son 
Dios– pero estoy segura de que podrían ser más ami-
gables con los pacientes. Los médicos y las enfermeras 
tienen el increíble poder de que, con sus palabras, gestos 
y comprensión de la situación del paciente, pueden ha-
cernos sentir seguros y aliviados.

Por favor no se olviden de este poder que tan increíble-
mente útil para los seres humanos que ingresan a un 
hospital.

Con el mayor de mis respetos,

Alicia

Debate
–– Pídales a los estudiantes debatir acerca de cómo se 
pueden abordar las ansiedades de los pacientes.

________________
Fuente: Grupo de trabajo de la Guía Curricular de la 
OMS sobre Seguridad del Paciente para Facultades de 
Medicina. Caso provisto por el Profesor Jorge Martínez, 
Líder de Proyecto y analista Funcional, Universidad del 
Salvador, Buenos Aires, Argentina.
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Barrera idiomática
Este caso de estudio se trata de una barrera idiomáti-
ca surgida en el consultorio de un odontólogo. En este 
ejemplo, la mala comunicación entre el clínico y el pa-
ciente (debido a una barrera idiomática) le provocó al 
paciente un cuadro de angustia emocional.

Un joven de 18 años había ido con su madre al odontó-
logo para obturarse una caries. El dentista le diagnosti-
có caries muy severa del primer molar derecho inferior 
y, luego de sacar una radiografía, le dijo al paciente en 
inglés que el diente necesitaba un tratamiento de con-
ducto.

El odontólogo inicio el procedimiento de acceso a la ca-
vidad para localizar la ubicación exacta de los canales. 
Aparentemente, el paciente tenía la impresión de que le 
iban a obturar una caries común y corriente. Apenas el 
odontólogo llego al tejido más sensible de la pulpa, el pa-
ciente saltó del dolor. Luego el paciente comenzó a acu-
sar al odontólogo de tratarlo mal. El paciente se rehusó a 
seguir el tratamiento y salió del consultorio odontológico 
para dejar asentada una queja formal ante la dirección 
odontológica de la institución. Luego se descubrió que 
el paciente no hablaba inglés más allá de algunas pocas 
palabras como “Ok” y “thank you”.

El paciente y su madre continuaron quejándose de que 
el dentista no se comunicó apropiadamente con él, así 
como tampoco le explicó el procedimiento.

Preguntas
–– ¿Qué factores pudieron haberle impedido al odontólo-
go determinar si el paciente entendía el idioma inglés?
–– ¿Qué factores pudieron haberles impedido al paciente 
y a su madre de hacerse escuchar antes de que comen-
zara el tratamiento?

________________
Fuente: Este caso de estudio fue provisto por Shan Ellahi, 
Consultor en Seguridad del Paciente de los Servicios Co-
munitarios Ealing and Harrow del Servicio Nacional de 
Salud, Londres, Reino Unido.

Dar a luz en casa
Este caso describe la manera de incorporar familiares im-
portantes en las decisiones clínicas.

Marie estaba embarazada de su segundo hijo. El prime-
ro había nacido en el hospital local sin ningún tipo de 
complicación. Durante este segundo embarazo, el cui-
dado prenatal se lo había provisto una partera. Todos los 
controles indicaban un embarazo saludable y, a las 36 
semanas, Marie y su partera conversaron sobre su plan 
de parto. Marie dijo que le gustaría tenerlo en su casa, 
pero su marido se sentía un poco inseguro al respecto. 
Su partera le explicó que el parto hogareño era una op-
ción ya que estaba todo bien con su embarazo y Marie 
ya tenía antecedentes de parto sin complicaciones en su 
primera vez.

Cuando Marie llegó a las 39 semanas de embarazo, co-
menzaron sus contracciones y llamó a su partera, quien 
la fue a ver a su casa. El nacimiento progresó rápidamen-
te y dentro de las dos horas tenía dilatación completa. 
Cuando Marie comenzó a pujar, la partera escuchó que 
la frecuencia cardíaca del bebé estaba disminuyendo. 
Movió a Marie hacia su flanco izquierdo y le pidió que 
no pujara. A los cinco minutos, la frecuencia cardíaca del 
bebé comenzó a mejorar y su cabeza estaba coronan-
do. Un minuto después, nació una beba muy saludable. 
Tanto la madre como la beba estuvieron bien durante las 
primeras horas postparto.

Al día siguiente, la partera visitó a Marie y a su marido en 
su casa. Conversaron sobre el parto. El marido de Marie 
dijo que la partera le resultó muy experimentada, pero 
que todavía estaba un poco conmocionado con lo que 
había sucedido con la frecuencia cardíaca de la beba. Él 
no había querido que el parto fuera en su casa.

Preguntas
–– ¿Cómo podría haber verificado y asegurado la parte-
ra de que Marie estaba bien informada acerca de un 
parto hogareño?
–– ¿Cómo pueden involucrarse los parientes (en este 
ejemplo, el marido) en las opciones y decisiones clí-
nicas?
–– ¿Cuál habría sido una buena manera para la partera 
de abordar las inquietudes del marido?

________________
Fuente: Caso provisto por Marianne Nieuwenhuijze, Par-
tera matriculada y Maestría en Salud Pública, Jefa del 
Departamento de Investigación sobre Partería, Facultad 
de Educación y Estudios sobre Partería, Universidad Zuyd, 
Maastricht, Países Bajos.

Herramientas y materiales de referencia
Farrell C., Towle A., Godolphin W. Where’s the patients’ 
voice in health professional education? [“¿Dónde está 
la voz del paciente en la educación de los profesionales 
clínicos?”] Vancouver, Departamento de Comunicación 
Clínica, Universidad de British Columbia, 2006
(http://www.chd.ubc.ca/dhcc/sites/default/files/docu-
ments/PtsVoiceReportbook.pdf; accedido el 21 de febre-
ro de 2011).

Taller sobre seguridad del paciente
Building the future for patient safety: developing consu-
mer champions–a workshop and resource guide. [“Cómo 
forjar el futuro de la seguridad del paciente: cómo de-
sarrollar defensores de los consumidores; taller y guía 
de recursos] Chicago, IL, Consumers Advancing Patient 
Safety. Financiado por la Agency for Healthcare Research 
and Quality (http://patientsafety.org/page/102503/; ac-
cedido el 21 de febrero de 2011).

Atención centrada en el paciente
Agency for Healthcare Research and Quality. Expanding 
patient-centred care to empower patients and assist pro-
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viders. [“Cómo expandir la atención centrada en el paci-
ente para facultar a los paciente y ayudar a los prestado-
res”] Research in Action. 2002, número 5,
(http://www.ahrq.gov/qual/ptcareria.pdf; accedido el
21 de febrero de 2011).

Leape et al. Transforming healthcare: a safety imperative. 
[“Cómo transformar la atención clínica: un imperativo 
de seguridad”] Quality & Safety in Health Care, 2009, 
18:424–428.

Errores médicos
Talking about harmful medical errors with patients. 
[“Cómo hablar con los pacientes sobre los errores médi-
cos perjudiciales”] Seattle, Universidad de Washington, 
Facultad de Medicina.
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientCenteredCare/Pa-
tientCenteredCareGeneral/Tools/TalkingaboutHarmful-
MedicalErrorswithPatients.htm; accedido el 21 de febre-
ro de 2011).

Información abierta
Open disclosure education and organisational support 
package. [“Paquete de apoyo institucional y educación 
en información abierta”] Proyecto de Información Abier-
ta 2002–2003, Consejo Australiano para la Seguridad y 
Calidad de la Atención Clínica (http://www.safetyand-
quality.gov.au/internet/safety/publishing.nsf/Content/F5
F0F61AB647786CCA25775B0021F555/$File/OD-Litera-
tureReview.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Open Disclosure. [“Información abierta”] Comisión Aus-
traliana para la Seguridad y la Calidad, 2 de diciembre de 
2010 (http://www.health.gov.au/internet/safety/publis-
hing.nsf/Content/PriorityProgram-02; accedido el 21 de 
febrero de 2011).

Open disclosure guidelines. [“Directrices para la infor-
mación abierta”] Sídney, Nueva Gales del Sur, Australia, 
Departamento de Salud, mayo de 2007 (http://www.
health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/pdf/GL2007_007.
pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

¿Cómo evaluar los conocimientos 
de este tema?
Los detalles acerca de la evaluación de la seguridad del 
paciente se brindan en la Guía para el Docente (Parte A). 
Sin embargo, existen una serie de métodos de evaluación 
que resultan apropiados para este tema, como ser los 
ensayos, las preguntas de opción múltiple, las pregun-
tas breves de mejor respuesta posible, los debates sobre 
casos y la autoevaluación. A los estudiantes se los puede 
alentar a desarrollar un enfoque de portafolio en cuanto 
al aprendizaje de la seguridad del paciente. El beneficio 
del enfoque de portafolio consiste en que al finalizar la 
carrera, los estudiantes contarán con una colección de 
todas las actividades relacionadas con la seguridad del 
paciente y así podrán utilizarlas para avalar solicitudes de 
empleo y el ejercicio de su futura actividad profesional.

Los conocimientos del manejo del riesgo clínico se pu-
eden evaluar utilizando cualquiera de los siguientes mé-
todos:
•	Portafolios;
•	Un debate sobre casos, 
•	Una estación de ECEO (Examen Clínico Estructurado 

por Objetivos);
•	Observaciones escritas sobre el sistema de salud (en 

general) y las fuentes potenciales de error;
•	Declaraciones reflexivas sobre el rol que juegan los pa-

cientes en los hospitales o clínicas, las consecuencias 
del paternalismo, el rol de los clínicos más experimen-
tados en procesos de información abierta y/o el rol de 
los pacientes como docentes.

La evaluación puede ser formativa o sumativa; las clasifi-
caciones pueden ir desde una nota conceptual de satis-
factorio/insatisfactorio hasta una numérica. (Véanse los 
formularios que figuran en el Anexo 2 de la Parte B para 
conocer ejemplos de evaluaciones.)

Sería importante incluir a un representante de los pacien-
tes en el equipo de evaluación.

¿Cómo evaluar la enseñanza de este tema?
La evaluación es importante al momento de revisar cómo 
fue una clase y cómo se pueden realizar mejoras. Véase 
la Guía para el Docente (Parte A) para conocer un re-
sumen de los principios de evaluación importantes.
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paciente?”] Quality & Safety in Health Care, 2002, 
11:76–80.

10.	Open disclosure health care professionals’ hand-
book: a handbook for health care professionals to 
assist with the implementation of the open disclo-
sure standard. [“Manual de información abierta 
para los profesionales de la salud: un libro de texto 
para ayudarlos con la implementación del principio 
de información abierta”] Australian Commission on 
Safety and Quality in Health Care, Commonwealth 
of Australia, 2003 (www.health.gov.au/internet/safe-
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12.	Open disclosure guidelines. [“Directrices sobre la 
información abierta”] Sídney, Nueva Gales del Sur, 
Australia, Departamento de Salud, mayo de 2007 
(http://www.health.nsw.gov.au/policies/gl/2007/
pdf/GL2007_007.pdf; accedido el 21 de febrero de 
2011).

13.	Harvard Hospitals. When things go wrong, respond-
ing to adverse events, a consensus statement of the 
Harvard Hospitals. [“Cuando las cosas salen mal, 
cómo responder ante eventos adversos: declaración 
de consenso de los Hospitales de Harvard”] Cam-
bridge, MA, Harvard University, 2006.

14.	Desarrollado por el Dr. Robert Buckman, Profesor 
Asociado de Oncología Clínica, Universidad de To-
ronto, Toronto, Canadá. Modificado a partir de: 
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patient communication. [“Los principios codificados 
mejoran la comunicación entre médicos y pacien-
tes”] Bulletin of the American College of Surgeons, 
1998, 83:13–17.

15.	Bower P et al. The clinical and cost-effectiveness of 
self-help treatments for anxiety and depressive disor-
ders in primary care: a systematic review. [“La eficacia 
clínica y de costos de los tratamientos de autoayuda 
para los trastornos de ansiedad y depresión en la 
atención primaria: una revisión sistemática”] British 
Journal of General Practice, 2001, 51:838–845.

16.	Morrison A. Effectiveness of printed patient educa-

tional materials in chronic illness: a systematic review 
of controlled trials. [“La eficacia de los materiales 
educativos impresos dirigidos a pacientes con en-
fermedades crónicas: una revisión sistemática de los 
ensayos controlados”] Journal of Managed Pharma-
ceutical Care, 2001, 1:51–62.

17.	Montgomery P. et al. Media-based behavioural 
treatments for behavioural problems in children. 
[“Los tratamientos conductuales basados en los 
medios para los problemas de conducta de los ni-
ños”] Cochrane Database Systematic Review, 2006, 
1:CD002206.

Diapositivas para el Tema 8: ¿Cómo 
involucrarse con los pacientes y sus 
cuidadores asistenciales?
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del 
paciente. Si se está considerando una disertación didác-
tica, es una buena idea planificar la interacción y el de-
bate de los estudiantes durante la presentación. Utilizar 
un caso de estudio es una manera de generar un debate 
en grupo. Otra forma consiste en formularles preguntas 
a los estudiantes sobre distintos aspectos de la atención 
clínica que plantearán las cuestiones contenidas en este 
tema, tales como la cultura de la culpa, la naturaleza del 
error y cómo se manejan los errores en otras actividades.

Las diapositivas para el Tema 8 están diseñadas para 
ayudar al profesor a dictar los contenidos de este tema. 
Se pueden cambiar las diapositivas a fin de adaptarlas al 
entorno y la cultura locales. Los docentes no tienen que 
usar todas las diapositivas y lo mejor es adaptarlas a las 
áreas que se están cubriendo en la clase.
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Introducción a los Temas 9-11
¿Cómo poner en práctica los 
conocimientos?: control de 
infecciones, procedimientos 
invasivos y seguridad de la 
medicación
Los siguientes tres temas se enseñan mejor cuando los 
estudiantes se están capacitando en su entorno de prác-
tica profesional, como ser un hospital, una clínica o un 
ámbito comunitario.

Gran parte de esta Guía Curricular será conocimiento 
novedoso para los estudiantes. Sin embargo, a menos 
que apliquen estos nuevos conocimientos en el ámbito 
práctico, se darán muy pocos cambios en la calidad de 
la atención clínica que provean ellos y los profesionales 
de la salud y que a su vez reciban los pacientes. Los es-
tudiantes deben practicar las técnicas y conductas des-
criptas en esta Guía Curricular. Los siguientes tres temas 
sobre control de infecciones, procedimientos invasivos 
y seguridad de la medicación han sido desarrollados 
desde la perspectiva de la seguridad del paciente y las 
más recientes directrices basadas en la evidencia. Los 
temas están diseñados para maximizar la capacidad de 
los estudiantes para aplicar los conceptos y principios de 
seguridad mientras trabajan en la comunidad, el hospi-
tal, la clínica o cualquier otro ámbito sanitario. Antes de 
enseñar alguno de estos temas, sería beneficioso para 
los estudiantes tener algo de exposición a los conceptos 
presentados en los temas anteriores, en especial los que 
tienen que ver con el trabajo en equipo, el pensamiento 
sistémico y los errores.

El Tema 4: Cómo ser un jugador eficiente en equipo 
constituye un aprendizaje previo esencial para cada uno 
de los siguientes temas. Las respuestas adecuadas a las 
cuestiones presentadas en cada uno de estos temas de-
penden de que cada integrante del equipo de atención 
clínica (incluidos los estudiantes) sepan la relevancia y la 
importancia de una comunicación precisa y completa 
tanto oral como escrita con los demás, incluso con los 

pacientes y sus familiares. Los estudiantes deberían fa-
miliarizarse con las técnicas de verificación, elaboración 
de listas de verificación, informes técnicos específicos y 
reuniones informativas de descargo, comentarios críticos 
y la oportuna derivación o pase de guardia durante el 
tiempo que pasen con los pacientes y sus familiares. Una 
vez que los estudiantes vean la relevancia de tales técni-
cas, tendrán mayores probabilidades de utilizarlas.

Los siguientes tres temas se basan fuertemente en la im-
plementación de directrices apropiadas y autorizadas. A 
medida que los estudiantes comienzan en entender el 
rol de las directrices y por qué son importantes para la 
atención clínica, entenderán cómo los resultados posi-
tivos obtenidos por el paciente dependen de que todos 
los integrantes del equipo clínico sigan los mismos planes 
terapéuticos. Las directrices están diseñadas para ayudar 
con el manejo del paciente utilizando la mejor evidencia 
disponible. La práctica informada por la evidencia utiliza 
la mejor evidencia disponible para disminuir las variacio-
nes que se dan en la práctica y así reducir los riesgos 
que enfrentan los pacientes. Existe mucha evidencia que 
demuestra que el uso apropiado de directrices clínicas 
puede minimizar los eventos adversos [1, 2].

Referencias
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Tema 9 
Prevención y control 
de las infecciones
Este tema reconoce el trabajo del Primer Desafío Global 
sobre Seguridad del Paciente de la OMS: una Atención 
Limpia es una Atención más Segura, Ginebra, Suiza.

Hepatitis C: la reutilización de agujas
Este caso ilustra lo fácil que es caer involuntaria-
mente en la reutilización de una jeringa.

Sam, un hombre de 42 años de edad, tenía pro-
gramada una endoscopía en una clínica local. An-
tes del procedimiento, le inyectaron sedantes. Sin 
embargo, tras varios minutos, la enfermera advir-
tió que Sam se veía incómodo y requería sedación 
adicional. Utilizó la misma jeringa, la puso en el 
mismo vial de suero sedativo abierto y se lo vol-
vió a inyectar. El procedimiento continuó según su 
curso normal. Varios meses más tarde, a Sam, que 
padecía de una inflamación en el hígado, dolor de 
estómago, fatiga e ictericia, le diagnosticaron he-
patitis C.

Se contactó a los Centros para el Control y Preven-
ción de Enfermedades (CDC, por su sigla oficial 
en inglés) ya que otros 84 casos de enfermedad 
hepática se habían vinculado con esa misma clíni-
ca. Se creyó que el vial de suero sedativo pudo ha-
ber estado contaminado desde la contracorriente 
hasta la jeringa y que el virus pudo haber pasado 
desde el vial contaminado. Varios trabajadores de 
la salud comentaron que era práctica común la 
reutilización de la jeringa en un mismo paciente 
(y de este modo poner una jeringa ya utilizada en 
un vial común).
________________
Fuente: Sonner S. CDC: syringe reuse linked to hepatitis 

C outbreak. [“El CDC: la reutilización de jeringas vincula-

das con el brote de hepatitis C”] Reno, NV, The Associa-

ted Press, 16 de mayo de 2008.

Introducción: el control de las 
infecciones es importante para la 
seguridad del paciente
Las enfermedades infecciosas son dinámicas por natu-
raleza y siguen emergiendo y re-emergiendo una y otra 
vez. En la actualidad, debido a las enfermedades graves 
como el virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH) y la 
hepatitis B, C y D, el eje del control de las infecciones ha 
cambiado. En el pasado, el control de las infecciones se 
centraba principalmente en cómo proteger a los pacien-
tes, en especial durante la cirugía, pero ahora es igual de 
importante proteger a los profesionales de la salud, entre 
otros participantes de la comunidad. La propagación de 
infecciones en ámbitos clínicos afecta a cientos de mi-
llones de personas en todo el mundo. Estas infecciones 
aumentan el sufrimiento de los pacientes y pueden pro-
longar el tiempo de internación hospitalaria. Muchos de 
estos pacientes infectados sufren discapacidad perma-
nente y un número significativo de ellos fallece. Una can-
tidad cada vez mayor de infecciones se ve impulsada por 
microbios resistentes a los tratamientos convencionales. 
Las infecciones asociadas a la atención clínica (las IAAC) 
también aumentan los costos tanto para los pacientes 
como para los hospitales. Períodos más prolongados de 
internación hospitalaria, así como la necesidad de un 
mayor nivel de atención pueden ejercer presión sobre los 
sistemas de salud. Esta tendencia alarmante ha llevado a 
que los profesionales de la salud, los administradores, las 
instituciones y los gobiernos presten una atención cada 
vez mayor a la prevención de infecciones.

La OMS [1] define una infección asociada a la atención 
clínica (también denominada hospitalaria) como la in-
fección adquirida en el hospital por un paciente que fue 
internado por otro motivo que no fuere dicha infección 
y/o una infección [2] que se da en el paciente dentro de 
un hospital u otra institución clínica en el que no estaba 
presente la infección ni se estaba incubando al momento 
de su internación. Esto incluye a las infecciones que se ad-
quieren en el hospital, pero que aparecen recién después 
del alta, así como también a las infecciones ocupacionales 
que se dan entre el personal de las instituciones clínicas.

1
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En el recuadro que aparece más adelante figuran algunas 
estadísticas de la OMS sobre la incidencia de las IAAC 
en todo el mundo. Todos, desde los profesionales de la 
salud hasta los pacientes, pasando igualmente por los 
demás miembros de la comunidad, tienen la responsa-
bilidad de disminuir las oportunidades de contaminación 
de manos y equipos. Asimismo, los estudiantes de medi-
cina y demás profesiones de la salud deben conocer los 
métodos y tecnologías de esterilización que les permiten 
hacer un uso seguro del instrumental que emplean en el 
tratamiento de los pacientes. La prevención de infeccio-
nes siempre debe ser la prioridad de todo trabajador de 
la salud y, como tal, es un componente clave en los pro-
gramas sobre seguridad del paciente. Este tema expone 
las áreas principales en las que ocurren las infecciones 
cruzadas e identifica las actividades y conductas que po-
drían llevar a una menor incidencia de las IAAC en caso 
de ser puestas en práctica en forma rutinaria por todos 
los involucrados.

Recuadro B.9.1. Infecciones asociadas a la 
atención clínica: escala y costo

•	En los países desarrollados, las IACC conciernen 
al 5-15% de los pacientes internados y puede 
afectar al 9-37% de los internados en unidades 
de terapia intensiva (UTI) [3].

•	Se estima que aproximadamente 5 millones de 
IAAC por año ocurren en hospitales de agudos 
en Europa, lo que provoca unos 25 millones más 
de días de internación [3].

•	En Inglaterra, más de 100.000 casos de IAAC 
provocan más de 5000 muertes directamente 
atribuidas a infecciones cada año [3].

•	 La tasa de incidencia estimada de IAAC en los 
EE.UU. fue de 4,5% en 2002; aproximadamente 
unas 100.000 muertes se atribuyeron a IAAC [3].

•	No existen cifras globales similares para los paí-
ses en vías de desarrollo. Hay un mayor riesgo de 
IAAC en estos países. Los datos recopilados a par-
tir de un número limitado de estudios realizados 
en hospitales reflejó que la prevalencia de IACC 
era del 15,5% y llegó a ser del 47,9 por cada 
1000 pacientes/días de internación en UTI [4].

•	El riesgo de infecciones en sitios quirúrgicos 
(ISQ) en los países en vías de desarrollo es sig-
nificativamente mayor que en el mundo desa-
rrollado. La incidencia acumulativa sondeada de 
ISQ fue de 5,6 por cada 100 procedimientos qui-
rúrgicos, que fue la principal causa de infección 
en los hospitales [4].

•	 Los datos de Europa demuestran que las IAAC 
representan una carga económica de entre 13 y 
24 mil millones de euros por año [3].

•	El costo económico anual de las IAAC en los 
EE.UU. en el año 2004 fue de aproximadamente 
US$6.500 millones [3].

Palabras clave
Prevención y control de las infecciones, higiene de ma-
nos, transmisión, infección cruzada, infección asociada 
a la atención clínica (IAAC), resistencia a los antimicro-
bianos (RAM), organismos resistentes a múltiples drogas, 
infección por SARM (Staphyloccocus aureus resistente a 
la meticilina), técnica aséptica, precauciones estándar.

Objetivo pedagógico
Demostrar los efectos devastadores de una inadecuada 
prevención y control de las infecciones en los ámbitos 
clínicos para mostrarles a los estudiantes cómo pueden 
ellos, como miembros individuales del equipo clínico, 
ayudar a minimizar los riesgos de contaminación e infec-
ción a fin de mejorar la seguridad del paciente.

Resultados pedagógicos: de 
conocimiento y de actuación
La prevención y el control de las infecciones es la aplica-
ción de la microbiología en la práctica clínica y su éxito 
depende de un sólido conocimiento teórico de la micro-
biología que subyace a las prácticas clínicas seguras y 
una prudente indicación de antimicrobianos.

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes deben saber:
•	 La extensión del problema;
•	 Las principales causas y tipos de IAAC;
•	 Los modos de transmisión de las infecciones en los ám-

bitos clínicos;
•	 Los principios y métodos más importantes para la pre-

vención y control de las IAAC.

Requisitos de actuación
Los estudiantes deben:
•	Aplicar las precauciones estándar;
•	Asegurar la adhesión a otras medidas de prevención y 

control de las infecciones según corresponda;
•	Aplicar los principios de la asepsia;
•	Estar inmunizados contra la hepatitis B;
•	Usar y descartar apropiadamente la indumentaria y el 

equipo de protección;
•	Saber qué hacer si llegar a exponerse a sangre u otros 

fluidos corporales;
•	Utilizar y descartar correctamente todo instrumental 

filoso o cortante;
•	Actuar como modelo de conducta para los demás inte-

grantes del personal clínico;
•	Educar a los miembros de la comunidad sobre cómo 

pueden ayudar a prevenir las infecciones;
•	Alentar a otros a emplear las precauciones estándar 

para prevenir y controlas las IAAC;
•	Entender la potencial carga social, económica y emo-

cional de las IAAC en los paciente y actuar en conse-
cuencia;

•	Poder conversar con sensibilidad y claridad sobre las 
IAAC con los pacientes y sus parientes.
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La extensión del problema

La urgencia
Tal como se describió anteriormente, las IAAC son la 
principal amenaza para la seguridad del paciente en 
todo el mundo, cuyo impacto lo pueden sentir familias, 
sociedades y sistemas de salud en general. Los índices 
de IAAC siguen siendo elevados a pesar del incremento 
en la concientización y las medidas destinadas a redu-
cir dichas infecciones, las cuales suelen ser causadas por 
distintos tipos de bacterias, incluidas las que causan la 
tuberculosis, u hongos y virus (por ej. el VIH y la hepa-
titis B). La mayor tasa de IAAC observada en los países 
desarrollados y en vías de desarrollo durante los últimos 
20 años han planteado nuevos desafíos para la atención 
clínica moderna. En la actualidad, los antibióticos suelen 
ser ineficaces y más del 70% de las IAAC bacterianas 
son resistentes a como mínimo una de las drogas que se 
suelen utilizar para tratarlas. Varios de los organismos re-
sistentes a los antimicrobianos (RAM) que se encuentran 
en ámbitos hospitalarios, tales como el SARM y el Ente-
rococo resistente a la vancomicina (ERV), son extremada-
mente difíciles de tratar. Esto significa que un gran grupo 
de pacientes infectados quedan internados en el hospital 
por más tiempo y son tratados con drogas menos efi-
caces que son más tóxicas y/o más costosas. Algunos 
de estos individuos infectados no se recuperan y otros 
desarrollar complicaciones permanentes debido a la in-
correcta elección del tratamiento o bien de demoras en 
el inicio del tratamiento adecuado. La carga general de 
todos estos aspectos del problema todavía no se conoce 
en su totalidad, pero definitivamente es muy elevada.

La tuberculosis resistente a múltiples drogas (TB) consti-
tuye un problema significativo porque las drogas están-
dar que se han venido utilizando para tratarla ya dejaron 
de ser eficaces. Las IAAC son un problema tanto en los 
ámbitos de atención primaria como comunitaria.

Hay disponibles soluciones prácticas. Existes varias prác-
ticas que se deberían emplear para evitar la contamina-
ción, eliminar los microorganismos de los equipos y el 
medio ambiente, y así prevenir la transmisión cruzada. 
Se requiere el uso de varios de estos métodos juntos para 
una prevención y un control eficaces de las IAAC.  Sin 
embargo, las intervenciones clínicas cada vez más com-
plejas hacen que el control de las infecciones sea todo 
un desafío.

Los profesionales de la salud deben estar alertas al mo-
mento de aplicar una serie de métodos preventivos para 
controlar diversos patógenos en todos los entornos sani-
tarios, no sólo en los hospitales. Cuando los estudiantes 
trabajan en las salas de guardia, visitan una clínica o rea-
lizan una visita domiciliaria, tienen la misma posibilidad 
de transmitir una infección como cualquier otro trabaja-
dor de la salud. Los organismos RAM no discriminan y 
si bien se encuentran principalmente en los ámbitos de 
atención de agudos, estos microbios pueden aparecer o 

ser transmitidos en cualquier ámbito en el que se trate a 
pacientes.

El vínculo entre la higiene de manos y la propagación de 
enfermedades quedó establecido alrededor de 200 años 
atrás. Varias líneas de evidencia empírica han demostra-
do que la higiene de manos es un método simple y eficaz 
que puede contribuir a la reducción de las IAAC.

La carga económica
Los costos asociados a la atención y al tratamiento de 
los pacientes que padecen una IAAC son significativos y 
aportan gastos sustanciales a los presupuestos sanitarios 
de todos los países, así como también a la carga eco-
nómica que deben afrontar los pacientes y sus familias. 
El impacto económico anual de las IAAC en los EE.UU. 
fue de aproximadamente unos US$6.500 millones en el 
año 2004 [5]. Los costos asociados a las infecciones del 
torrente sanguíneo asociadas a cateterismos (ITS-AC), in-
fecciones en sitios quirúrgicos y neumonías asociadas a 
ventiladores se estimaron en general por encima de los 
US$5.500 por episodio. Las ITS-AC causada por SARM 
puede llegar costar hasta US$38.000 por episodio [6]. 
Los estudios también reflejan que por cada libra ester-
lina que se gasta en soluciones para manos a base de 
alcohol, se pudieron ahorrar de 9 a 20 libras esterlinas 
en gastos de teicoplanina [7]. Estos costos pueden re-
presentar un porcentaje significativo de los presupuestos 
sanitarios totales de estos países y, una vez más, cabe 
recalcar que probablemente sean mayores en los países 
en vías de desarrollo [4].

La respuesta global
Al reconocer esta crisis mundial, la OMS estableció la 
campaña: SALVE VIDAS: Lávese las manos para abordar 
a nivel global el problema de los altos índices de IAAC. El 
eje primordial de esta campaña se centró en mejorar la 
higiene de manos en todos los tipos de instituciones sa-
nitarias  de todo el mundo mediante la implementación 
de las recomendaciones presentadas en las Directrices de 
la OMS sobre higiene de manos en la atención clínica [1]. 
La OMS ha elaborado otros tantos materiales por los que 
brinda orientación práctica para facilitar la implementa-
ción de distintas recomendaciones.

El CDC de los Estados Unidos está llevando a cabo una 
campaña para prevenir los RAM. Esta campaña apunta 
a la prevención del desarrollo de RAM en los ámbitos 
clínicos mediante el uso de diversas estrategias de pre-
vención, diagnóstico y tratamiento de las infecciones, el 
uso prudente de antimicrobianos y sobre cómo prevenir 
la transmisión de infecciones. Esta campaña está dirigida 
a los clínicos que tratan a grupos especiales de pacientes, 
como pueden ser los adultos hospitalizados, los pacien-
tes de diálisis, los quirúrgicos, los niños internados y los 
pacientes de cuidados permanentes [8].

La campaña, 5 millones de vidas [9], del Instituto de Me-
joramiento de la Atención Clínica (IHI, por su sigla oficial 
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en inglés) apuntó a reducir las infecciones por SARM me-
diante la implementación de cinco estrategias de inter-
vención clave:
1.	higiene de manos;
2.	descontaminación del entorno y equipo terapéuticos;
3.	vigilancia activa de los cultivos;
4.	precauciones en cuanto al contacto con pacientes in-

fectados y colonizados;
5.	cumplimiento de los protocolos para el uso adecuado 

de catéteres venosos centrales y los cables del respi-
rador.

Al mes de junio de 2011, 124 países habían firmado una 
declaración con la OMS, por la cual se comprometían a 
abordar el problema de las IAAC [10], y se habían lanza-
do 43 campañas nacionales y subnacionales sobre higie-
ne manos en distintos países a fin de tomar medidas para 
incorporar las medidas de prevención de las IAAC en sus 
campañas a nivel nacional y hospitalario [11].

Precauciones
El CDC publicó una serie de precauciones universales o 
precauciones universales para el contacto con sangre y 
fluidos corporales con el fin de proteger a los trabaja-
dores de la salud de su exposición ocupacional al VIH. 
Esta serie de precauciones fue diseñada para prevenir la 
transmisión del VIH, el virus de la hepatitis B (VHB) y de-
más patógenos transmitidos por sangre durante la admi-
nistración de primeros auxilios o atención clínica. Según 
dichas precauciones universales, tanto la sangre como 
determinados fluidos corporales de todos los pacientes 
son considerados como potencialmente infecciosos para 
el VIH, el VHB y otras enfermedades de transmisión san-
guínea [12]. Estas precauciones incluyen el uso de equipo 
de protección personal (EPP), como ser guantes, barbijo, 
camisolín y anteojos apropiados para el riesgo anticipado 
y la higiene de manos, así como también las precaucio-
nes para evitar las lesiones por pinchazos con agujas tan-
to a pacientes como a trabajadores de la salud.

Recomendaciones recientes incluyen dos niveles de pre-
cauciones: las precauciones estándar y las adoptadas 
ante transmisiones específicas.

Precauciones estándar
Las precauciones estándar tienen por objeto ser aplica-
das a la atención de todos los pacientes en todos los 
ámbitos clínicos, independientemente de la presencia 
sospechosa o confirmada de un agente infeccioso. Estas 
precauciones constituyen la estrategia primordial para 
la prevención de infecciones y se basan en el principio 
de que todo tipo de sangre y demás fluidos corporales, 
secreciones y excreciones, excluida la transpiración, pue-
den llegar a contener agentes infecciosos. Estas precau-
ciones incluyen: higiene de manos; el uso de guantes, un 
camisolín, un barbijo, protección ocular o escudo facial, 
según cuál sea la exposición anticipada; y las prácticas 
de inyección segura. Además, los equipos o elementos 
del entorno del paciente que probablemente hayan sido 

contaminados con fluidos corporales infecciosos deben 
ser manipulados en forma adecuada a fin de prevenir la 
transmisión de agentes infecciosos. La higiene respira-
toria o las normas de etiqueta al toser (que se describen 
más adelante en este mismo tema) también podrían for-
mar parte del conjunto de precauciones estándar.

Precauciones ante transmisiones específicas
Las precauciones ante transmisiones específicas deberían 
utilizarse siempre que se está tratando a pacientes que se 
sabe o sospecha que están infectados o colonizados con 
agentes infecciosos. En estas situaciones, son necesarias 
medidas de control adicionales para prevenir con eficacia 
la respectiva transmisión. Dado que no se suele cono-
cer el agente infeccioso al momento de la internación 
en una institución clínica, estas precauciones se aplican 
de acuerdo con el síndrome clínico y los probables agen-
tes etiológicos, y luego se modifican en función de los 
resultados de los estudios. Hay tres categorías de pre-
cauciones específicas: las de contacto; las de gotitas y 
las aéreas. Estas diferentes precauciones se abordan con 
mayor detalle más adelante en este mismo tema.

Infecciones asociadas a la atención clínica 
(IAAC): sus causas y vías de transmisión
Las IAAC son causadas por bacterias, virus y hongos. 
Pueden provenir de fuentes humanas o ambientales. 
Entre las fuentes humanas de agentes infecciosos se 
encuentran los pacientes, los trabajadores de la salud y 
las visitas. Los individuos que tienen infecciones activas, 
infecciones asintomáticas, se encuentran en el período 
de incubación de una infección, o bien están coloniza-
dos con determinados tipos de microorganismos pueden 
actuar como fuentes causales de IAAC. La flora endó-
gena de los pacientes también puede causar IAAC. Las 
fuentes ambientales incluyen los alimentos, el agua o los 
medicamentos contaminados (por ej. fluidos intraveno-
sos). Estos suelen causar brotes, a diferencia de infectar 
solamente a unos pocos individuos.

Para que suceda una infección, los microorganismos in-
fecciosos necesariamente deben ser transmitidos desde 
una fuente hasta el sitio de entrada en un huésped sus-
ceptible, siempre que puedan multiplicarse y luego colo-
nizar o bien causar la enfermedad.

Los microorganismos pueden transmitirse de muchas 
maneras distintas dentro de los ámbitos clínicos. Algunos 
ejemplos se enumeran a continuación:

Transmisión por contacto directo
La transmisión de persona a persona puede darse cuan-
do los microbios presentes en la sangre u otros fluidos 
corporales de un paciente ingresan a un trabajador de la 
salud (o viceversa) mediante el contacto con una mem-
brana mucosa o roturas (cortes o abrasiones) en la piel.

Transmisión indirecta
Las infecciones pueden trasmitirse indirectamente por 
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medio de dispositivos tales como termómetros, otros 
equipos inadecuadamente descontaminados, dispositi-
vos médicos o juguetes, que los trabajadores de la salud 
pasan de un paciente a otro. Este probablemente sea el 
modo más común de transmisión en los ámbitos clínicos.

Transmisión por gotitas
Las gotitas respiratorias que portan patógenos infec-
ciosos se generan cuando una persona infectada tose, 
estornuda o habla, así como también durante procedi-
mientos tales como el de succión o entubación endotra-
queal. Estas gotitas viajan directamente desde el tracto 
respiratorio de la persona infectada hasta las superficies 
mucosas susceptibles del receptor, que se encuentran a 
poca distancia. Los barbijos faciales pueden prevenir la 
transmisión por gotitas.

Transmisión por vía aérea
La transmisión por vía aérea de enfermedades infecciosas 
se da a través de la diseminación de núcleos de gotitas 
portadas por el aire (partículas que surgen a partir de la 
desecación de gotitas suspendidas) o bien de pequeñas 
partículas presentes en un rango de tamaño respirable y 
que contienen agentes infecciosos que quedan activos 
con el tiempo y a la distancia (por ej. las esporas de As-
pergillus spp. y de Mycobacterium tuberculosis). Estas se 
pueden esparcir a lo largo de grandes distancias por la 
acción de corrientes de aires y pueden llegar a ser inhala-
das por individuos que no han tenido un contacto directo 
con la fuente de infección.

Exposición percutánea
La exposición percutánea se da a través de elementos 
filosos o cortantes contaminados.

Las poblaciones de pacientes que son 
especialmente susceptibles a infecciones 
asociadas a la atención clínica
Los pacientes particularmente vulnerables a la coloni-
zación e infección son aquellos que tienen una grave 
enfermedad de base, una cirugía reciente o dispositivos 
permanentes, tales como catéteres urinarios o tubos en-
dotraqueales.

Los siguientes cuatro tipos de infecciones repre-
sentan alrededor del 80% de todas las IAAC: 
las infecciones del tracto urinario, por lo general 
están asociadas a catéteres; las infecciones de 
sitios quirúrgicos; las infecciones del torrente sanguí-
neo asociadas al uso de dispositivos endovasculares; y 
la neumonía asociada a los respiradores. Las infecciones 
del tracto urinario asociadas a catéteres son las más fre-
cuentes y representan alrededor del 36% de todas las 
IAAC [13]. Las infecciones de sitios quirúrgicos son las 
segundas en frecuencia y representan en torno al 20% 
de todas las IAAC. Las infecciones del torrente sanguíneo 
asociadas al uso de dispositivos endovasculares y la neu-
monía asociada al uso de respiradores representan cada 
una de ellas otro 11% de las IAAC.

La evidencia demuestra que los índices de infección se 
pueden reducir si los trabajadores de la salud cumplen 
con las directrices sobre prevención y control de las in-
fecciones y los pacientes reciben el alta lo antes posible. 
Muchos pacientes de IAAC (alrededor del 25%) se en-
cuentran en las UTI y más del 70% de las infecciones en 
estos pacientes obedecen a microorganismos resistentes 
a más de un antibiótico [13].

¿Cómo prevenir las infecciones asociadas a la 
atención clínica?: cinco áreas de capacitación 
prioritaria para los estudiantes
A lo largo de su carrera, los estudiantes trabajarán en 
muchos ámbitos en los que existe riesgo de transmisión 
de infecciones. Los estudiantes deberían encarar cada 
situación pensando en que tiene el potencial de provo-
car infecciones al paciente o al trabajador de la salud, 
incluso a ellos mismos. Esto significa que los estudiantes 
deberán llevar a cabo de rutina actividades tendientes a 
la prevención de infecciones, como ser el uso de técni-
cas correctas de higiene de manos, uso adecuado de EPP 
(por ej. guantes y camisolines), asegurarse de que los ins-
trumentos y dispositivos hayan sido sometidos a los pro-
cedimientos de esterilización recomendados y adherir a 
las políticas y recomendaciones en materia de prevención 
de las infecciones en situaciones específicas, incluido el 
uso de una correcta técnica aséptica y una práctica segu-
ra en el manejo de residuos, en especial los que tengan 
que ver con instrumental filoso o cortante.

Las áreas de prioridad en las que los trabajadores de la 
salud, incluidos los estudiantes, deben pasar a la acción 
se describen a continuación.

Limpieza ambiental
La limpieza ambiental dentro del hospital es esencial 
para minimizar las infecciones. Las instituciones clínicas 
deberían ser notablemente limpias. Una mayor limpieza 
es crucial cuando se dan brotes en los que intervienen 
factores ambientales. La elección del agente limpiador 
y desinfectante dependerá de muchos factores y cada 
institución debería contar con políticas y procedimientos 
vigentes en estas cuestiones. Los estudiantes deberían 
familiarizarse con los procedimientos de limpieza de 
derrames y contaminación con vómitos, orina, etc., así 
como también deberían procurar asesoramiento e infor-
mación de parte de farmacéuticos u otros profesionales 
idóneos sobre los distintos desinfectantes y su aplicación.

Esterilización/desinfección de equipos, 
dispositivos e instrumentos
Los equipos, dispositivos e instrumentos deben ser co-
rrectamente esterilizados/desinfectados, siguiendo estric-
tamente las recomendaciones aplicables. Los estudiantes 
deben saber los principios básicos de estos procedimien-
tos así como también deben saber cómo verificar si se 
han aplicado estas recomendaciones para los elementos 
que utilicen para el cuidado del paciente.

9
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Los dispositivos médicos con la etiqueta “descartable”
Los dispositivos etiquetados como “descartables” están 
diseñados por sus fabricantes con la intención de que no 
vuelvan a reutilizarse. Por ejemplo, las jeringas descarta-
bles para inyecciones jamás deberían reutilizarse porque 
el riesgo de infección es muy alto. Los datos de campo 
provenientes de países en vías de desarrollo revelaron 
que la reutilización de jeringas/agujas para inyecciones 
constituye una de las principales causas de infección de 
VIH y hepatitis [14].

Las inyecciones son el procedimiento clínico más común 
y los estudiantes deben saber que el uso único de los 
dispositivos de inyección es crucial para el cuidado del 
paciente. Los dispositivos de inyección estériles y descar-
tables son las jeringas hipodérmicas estériles, las agujas 
hipodérmicas estériles, las jeringas auto-inutilizables para 
inmunizaciones, jeringas con prevención de reutilización 
para fines generales y las jeringas con funciones de pre-
vención de pinchazos (por ej. las jeringas de seguridad) 
para fines generales. Los estudiantes deberían familiari-
zarse con las reglamentaciones y recomendaciones sobre 
dispositivos de inyección descartables que promueve la 
OMS [14, 15].

Higiene de manos
Todos los que trabajan en la atención clínica, ya sea en 
un hospital, una clínica o el hogar del paciente, necesi-
tan ser conscientes de la higiene de manos, la cual es la 
intervención individual más importante que todo traba-
jador de la salud puede poner en práctica para prevenir 
las IAAC. Los trabajadores de la salud deberían aconsejar 
a los pacientes y sus familiares acerca de la importan-
cia que tiene la higiene de manos y permitirles que se 
lo recuerden al personal clínico. Al mismo tiempo, tan-
to el personal clínico como los estudiantes no deberían 
sentirse amenazados al momento en que un paciente o 
alguno de sus familiares les pregunte o recuerde sobre la 
higiene de manos.

Lo que los estudiantes deben saber 
sobre la higiene de manos
Los estudiantes deben saber:
•	 La razón fundamental para realizar la higiene de ma-

nos;
•	 Las indicaciones sobre higiene de manos según las re-

comendaciones de la OMS;
•	 Los métodos para realizar la higiene de manos en dis-

tintas situaciones;
•	 Las técnicas para la higiene de manos;
•	Cómo proteger las manos de eventos adversos;
•	Cómo promover la adhesión a las recomendaciones y 

directrices sobre higiene de manos.

Las instituciones deberían proveer soluciones para manos 
a base de alcohol al costado de cada cama de hospital, 
ya que tales soluciones matan rápidamente a los pató-
genos y tienen efectos colaterales para el personal clíni-
co. Sin embargo, cuando las manos están visiblemente 

sucias, frotárselas con alcoholo no reemplaza su lavado 
con agua y jabón. Por este motivo, también debería ser 
fácilmente accesible la infraestructura necesaria para el 
lavado de manos.

¿Por qué se debería practicar la higiene de manos?
Muchos estudios han confirmado que los patógenos im-
plicados en las IAAC pueden quedar aislados de la piel 
normal e intacta de las manos. Dichos patógenos pue-
den ser microbios presentes en la piel como flora resi-
dente, que viven más tiempo debajo de las células super-
ficiales de la epidermis. Con mayor frecuencia, forman 
parte de la flora transitoria presente en las superficies de 
la piel, las cuales incluyen bacteria, virus y hongos que 
son adquiridos a través del contacto directo con la piel o 
del contacto con superficies ambientales contaminadas. 
Estos microorganismos se pueden transmitir con facili-
dad desde las manos de los trabajadores de la salud a 
los pacientes o su entorno. Estos microorganismos tam-
bién pueden removerse de la piel si se pone en práctica 
una adecuada higiene de manos. Existen evidencias que 
demuestran que la higiene de manos puede romper la 
cadena de transmisión de patógenos en ámbitos clínicos 
a la vez que puede reducir la incidencia de las IAAC, así 
como también sus índices de colonización.

¿Cuándo se debería realizar la higiene de manos?
El propósito de la higiene de manos consiste en prevenir 
la colonización e infección de los pacientes y trabajado-
res de la salud, así como la contaminación del medio am-
biente. Por lo tanto, surge una indicación para la higiene 
de manos siempre que existe la posibilidad de que un 
microorganismo se traslade de una piel o superficie iner-
te a otra.

Para identificar con facilidad los momentos en que se 
debería realizar la higiene de manos, la OMS ha desa-
rrollado el modelo Mis 5 momentos para la higiene de 
manos [16].
Estos momentos son:
1.	antes de tocar al paciente;
2.	antes de todo procedimiento limpio o aséptico;
3.	después de todo riesgo de exposición a fluidos cor-

porales;
4.	después de tocar al paciente;
5.	después de tocar los lugares circundantes al paciente.

¿La frotación o el lavado de manos?
La frotación de manos con soluciones para manos a base 
de alcohol es el método preferido en la mayoría de las si-
tuaciones clínicas de rutina. Esto es así porque el alcohol 
actúa más rápidamente que los jabones para desactivar 
los microorganismos, su efecto dura más, y el procedi-
miento de limpieza lleva menos tiempo de realizar. Con 
el uso reiterado, tal como se lo requiere en los ámbitos 
clínicos, los eventos adversos, tales como el resecado y 
el escamado de la piel, son menos graves si se utilizan 
las fórmulas correctas para las soluciones de frotación 
de manos, en comparación con el reiterado uso de agua 
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y jabón para el lavado de manos. Otra ventaja es que la 
frotación de manos es más fácil de realizar en el lugar 
donde se presta la atención clínica ya que no depende 
de la disponibilidad de agua limpia, jabón ni toallas. Sin 
embargo, hay situaciones específicas en las que se reco-
mienda el lavado de manos.

Directrices de la OMS sobre la higiene 
de manos en la atención clínica
Las recomendaciones formuladas en las Directrices de la 
OMS sobre la higiene de manos en la atención clínica [2] 
son las siguientes: antes de comenzar todo trabajo clíni-
co de rutina, hay que quitarse todo elemento de joyería 
de las muñecas y las manos y cubrir los cortes y abrasio-
nes con apósitos a prueba de agua. Las uñas deben man-
tenerse cortas y no se deberían utilizar uñas postizas.

Lavarse las manos con agua y jabón siempre que estén vi-
siblemente manchadas de sangre o cualquier otro fluido 
corporal y después de ir al baño. Siempre que se sospe-
che o se compruebe la exposición a potenciales patóge-
nos formadores de esporas, incluso durante los brotes 
de Clostridium difficile, el lavado de manos con agua y 
jabón es el método de preferencia.

 Utilizar una solución a base de alcohol para frotarse las 
manos como método rutinario preferido para la antisep-
sis de manos siempre que las manos no estén visible-
mente sucias. Si no hay disponible tal solución a base de 
alcohol, lavarse las manos con agua y jabón.

Promover las mejores prácticas es asunto de todos. A 
los estudiantes se los debería alentar para que consulten 
las Directrices de la OMS sobre la higiene de manos en 
la atención clínica, en especial las recomendaciones de 
consenso que se encuentran en las páginas 152-154, y 
que incorporen estas directrices en su práctica cotidiana 
y alienten a otros a hacer lo mismo.

Técnicas para la higiene de manos
La adhesión a las técnicas recomendadas, en referencia 
al volumen de producto que hay que utilizarse, las super-
ficies de las manos que deben limpiarse y la duración que 
debe tener el lavado y la frotación de las manos, es fun-
damental para su eficacia. No se recomiendan para uso 
simultáneo el jabón y las soluciones a base de alcohol.

Frotación de las manos
Aplicar la cantidad solución a base de alcohol que quepa 
en la palma de la mano y cubra todas las superficies de 
las manos. Frotarse las manos hasta que la solución se 
seque. Hay disponibles ilustraciones de esta técnica en 
el folleto publicado por la OMS Higiene de manos: por 
qué, cómo y cuándo, que también se puede encontrar 
en Internet [17].

Lavado de manos
Humedecer las manos con agua y aplicar la cantidad de 
producto que sea necesaria para cubrir todas las super-

ficies. Lavarse las manos con agua y secárselas bien con 
una toalla descartable. Evitar el uso de agua caliente, ya 
que la exposición reiterada al agua caliente puede incre-
mentar el riesgo de dermatitis. Utilizar una toalla para 
cerrar la canilla o el grifo. Hay disponibles ilustraciones 
de esta técnica en el folleto publicado por la OMS Higie-
ne de manos: por qué, cómo y cuándo, que también se 
puede encontrar en Internet [17].

Dado que las manos húmedas pueden adquirir y propa-
gar microorganismos con facilidad, el correcto secado de 
las manos es esencial. Asegurarse de que las toallas no 
se vuelvan a utilizar varias veces o por muchas personas. 
Se debe tener cuidado de evitar la recontaminación de 
las manos mientras se seca y se cierra la canilla o el grifo. 
Los jabones líquidos, en barra, en hojas o en polvo son 
aceptables. Siempre que se utilice jabón en barra, se de-
berían utilizar pequeñas barras de jabón y anaqueles con 
rejillas para facilitar el drenaje y así permitir el secado de 
las barras.

Cómo proteger la piel
Las manos con resquebrajaduras y áreas de aspereza 
causadas por la sequedad son una puerta abierta de en-
trada al organismo para las bacterias. La irritación y la 
sequedad relacionada con la higiene de manos se pue-
den reducir seleccionando un producto que contenga 
humectantes y que se haya demostrado que lo toleran 
bien los trabajadores de la salud. La necesidad y el uso de 
productos dermatológicos humectantes para la dermati-
tis de manos pueden variar según los ámbitos clínicos, 
los países y las condiciones climáticas. Hay determinadas 
prácticas, como ponerse guantes o utilizar una solución 
a base de alcohol cuando las manos están húmedas, que 
pueden aumentar la probabilidad de irritación [18].

El uso de equipo de 
protección personal
El equipo de protección personal (EPP) incluye camisoli-
nes, guantes, delantales, protección ocular, fundas para 
calzado y barbijos faciales. El uso del EPP suele basarse 
en la evaluación del riesgo de transmisión de un microor-
ganismo de un paciente a un cuidador asistencial y vice-
versa. Los ambos de los estudiantes deben estar limpios 
con especial atención a la higiene personal.

Guantes
Los guantes son ahora parte cotidiana de la práctica clí-
nica y son un componente importante del conjunto de 
precauciones estándar. Los tipos de guantes son: los 
quirúrgicos; los descartables para revisar al paciente; los 
multiuso; o los domésticos para trabajos pesados.

El uso del guante apropiado es crucial ya que el uso de 
guantes inadecuados socava todos los esfuerzos por man-
tener la higiene de manos. Los pacientes están en riesgo 
de infección si los médicos no se cambian los guantes en-
tre distintas tareas o paciente. (Las directrices de la OMS 
sobre el uso de guantes se presente en el Cuadro B.9.1.).
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Existen dos indicaciones principales para utilizar guantes 
en el ámbito clínico: protegerse las manos de la conta-
minación con material orgánico y microorganismos y re-
ducir el riesgo de transmisión de microorganismos infec-
ciosos a los pacientes y al personal clínico, entre otros.

Usar guantes no reemplaza la necesidad de realizar la 
higiene de manos. Los guantes no están libres de defec-
tos y a veces tienen filtraciones. Los estudios demues-
tran que, aunque se utilicen guantes, las manos pueden 
contaminarse. Si se rompe un guante, o se daña o tiene 
filtraciones de cualquier índole, realice la higiene de ma-
nos y luego póngase guantes nuevos. Los guantes deben 
descartarse en forma correcta (dentro de la correspon-
diente cadena de eliminación de residuos) después de 
cada tarea, así como se debería lavar las manos. Esto es 
así porque los guantes están hechos para ser utilizados 
una sola vez y pueden portar microorganismos sobre su 
superficie, al igual que las manos.

Los profesionales de la salud necesitan evaluar si son 
necesarios los guantes en una determinada situación. 
Los guantes deben utilizarse para procedimientos inva-
sivos, el contacto que requiera de condiciones estériles y 
el contacto con piel o membranas mucosas no intactas, 
así como también en actividades en las que existe riesgo 
de exposición a sangre, fluidos corporales, secreciones y 
excreciones (a excepción de la transpiración) y/o en las 
que se requiera la manipulación de elementos filosos o 

cortantes o instrumental contaminado. Los guantes se 
deberían utilizar sólo una vez y se deberían poner inme-
diatamente antes de la actividad de atención clínica, y 
quitarse apenas terminada dicha actividad y cambiarse 
entre distintos pacientes y/o actos de atención clínica. 
Los guantes deben ser desechados como residuo clínico 
y la higiene de manos debe realizarse después de qui-
társelos.

También puede ser recomendable utilizar guantes en 
otras situaciones. Por ejemplo, el contacto con pacientes 
que se sabe que están colonizados o infectados con pa-
tógenos transmitidos a través del contacto físico directo 
(por ejemplo, el ERV, o el SARM) puede requerir el uso 
de guantes. Los estudiantes deberían saber que existen 
tales recomendaciones para infecciones específicas y se 
pueden formular nuevas recomendaciones basándose en 
los cambios que se producen la situación ya existente.

Hay disponibles distintos tipos de guantes. Los estériles 
se requieren para los procedimientos invasivos y para 
toda otra tarea que requiera de condiciones estériles. 
Para la mayoría de los demás procedimientos, pueden 
bastar los guantes descartables de revisión. Los guan-
tes multiuso o para trabajos pesados deberían utilizarse 
cuando se manipulan instrumentos filosos o cortantes o 
de procesamiento y cuando se manipulan determinados 
residuos contaminados.

Cuadro B.9.1. Directrices de la OMS para el uso de guantes

Indicación de uso de 

guantes estériles

Todo procedimiento quirúrgico; parto vaginal; procedimientos radiológicos invasivos; acceso y 

procedimientos vasculares (líneas centrales); preparación de nutrición parenteral total y agentes 

quimioterapéuticos.

Indicación de uso de 

guantes limpios

Cuando hay potencial de contacto con sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones y ele-

mentos visiblemente manchados de fluidos corporales.

Exposición directa al paciente: contacto con sangre; contacto con membranas mucosas y piel no 

intacta; presencia potencial de un organismo peligroso o altamente infeccioso; situaciones de epi-

demia o emergencia; inserción y remoción de líneas endovenosas; extracción de sangre; discontinui-

dad de una línea venosa; revisaciones pélvicas y vaginales; sistemas no cerrados de succión de tubos 

endotraqueales.

Exposición indirecta al paciente: vaciado de riñoneras; manipulación/limpieza de instrumental; 

manipulación de residuos; limpieza de derrames de fluidos corporales.

Sin indicación de uso 

de guantes

(salvo por precauciones 

de contacto)

Exposición directa al paciente: toma de la presión arterial, temperatura y pulso; realización de 

inyecciones subcutáneas e intramusculares; baño y vendaje del paciente; transporte del paciente; 

atención ocular o auditiva (sin secreciones); toda manipulación de líneas vasculares en las que no 

haya filtración de sangre.

Exposición indirecta al paciente: uso del teléfono; escribir en la historia clínica del paciente; ad-

ministración de medicamentos por vía oral; distribución o remoción de bandejas de comida de los 

pacientes; remoción o reemplazo de las sábanas de la cama del paciente; colocación de equipos 

respiratorios no invasivos y cánula de oxígeno; traslado de los muebles del paciente. Sin potencial 

de exposición a la sangre ni a fluidos corporales o entorno contaminado.

Los guantes se deben utilizar según las precauciones estándar y las de contacto. La higiene de 

manos debería realizarse siempre que corresponda, independientemente de las indicaciones para el 

uso de guantes.
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El Folleto informativo sobre el uso de guantes de la OMS 
recomienda las siguientes conductas para el uso de 
guantes [19]:
•	El uso de guantes no reemplaza la necesidad de higie-

ne de manos, ya sea mediante la frotación o el lavado.
•	Utilizar guantes siempre que se puedan anticipar ra-

zonablemente que habrá contacto con sangre u otros 
materiales potencialmente infecciosos, membranas 
mucosas o piel no intacta.

•	Quitarse los guantes después de atender al paciente. 
No utilizar el mismo par de guantes para atender a 
más de un paciente.

•	Cuando se utilicen guantes, cambiárselos o quitárselos 
durante la atención del paciente si se está desplazando 
de un lugar contaminado del cuerpo a otro (incluso 
en piel no intacta, membranas mucosas o dispositivo 
médico) dentro del mismo paciente o entorno.

•	No se recomienda la reutilización de guantes. En el 
caso de reutilizarlos, hay que implementar el método 
de reprocesamiento más seguro.

Camisolines y barbijos faciales
Estos pueden ser parte de las precauciones estándar y ante 
transmisiones específicas y pueden proteger las áreas del 
cuerpo de los trabajadores de la salud que de otro modo 
quedarían expuestas. Los camisolines previenen la con-
taminación de la indumentaria con la sangre, los fluidos 
corporales y otros materiales potencialmente infecciosos. 
La necesidad de un camisolín y su tipo depende de la na-
turaleza de la interacción con el paciente y de la probabi-
lidad que haya de penetración de sangre y fluidos corpo-
rales. A los estudiantes se los debería orientar sobre este 
aspecto mediante políticas vigentes en su lugar de trabajo 
y también deberían recibir orientación de sus profesores 
clínicos. Siempre se deberían observar las políticas locales.

Las directrices sugieren que tanto los profesionales de la 
salud como los estudiantes deberían:
•	Usar delantales plásticos descartables siempre que es-

tén en estrecho contacto con los pacientes, materiales 
o equipos, o bien toda vez que exista riesgo de que su 
ropa pueda llegar a contaminarse;

•	Descartar los delantales plásticos después de cada epi-
sodio de atención o procedimiento. La indumentaria 
de protección no descartable deberían ser remitida al 
servicio de lavandería;

•	Utilizar camisolines de cuerpo entero y repelentes de 
líquidos cuando haya riesgo de salpicadura profusa de 
sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones, 
a excepción de la transpiración (por ej. traumatismo, 
salas de operaciones, obstetricia). En situaciones en 
las que la salpicadura de sangre o fluidos es proba-
ble o segura (por ej. en una sala de partos durante el 
nacimiento), también se deberían utilizar fundas para 
calzado; 

•	 Los barbijos faciales y la protección ocular deben utili-
zarse siempre que haya riesgo de salpicadura de san-
gre, fluidos corporales, secreciones y/o excreciones en 
la cara o los ojos.

Pasos en la higiene respiratoria y 
normas de etiqueta al toser
Toda persona con signos y síntomas de una infección 
respiratoria, independientemente de la causa, debería 
seguir o aprender sobre higiene respiratoria y normas de 
etiqueta al toser observando las siguientes indicaciones:
•	Cubrirse la nariz/boca siempre que se tosa o estornude;
•	Utilizar pañuelos descartables para contener las secre-

ciones respiratorias;
•	Después de utilizarlos, desechar los pañuelos descarta-

bles en el receptáculo de residuos más próximo;
•	Si no hay pañuelos descartables, toser o estornudar 

hacia la cara interna del codo en lugar de la mano;
•	Practicar la higiene de manos después del contacto 

con secreciones respiratorias y objetos o materiales 
contaminados.

La utilización y eliminación seguras de 
los instrumentos filosos o cortantes
Los estudiantes deberían tomar conciencia del significati-
vo problema que representan las lesiones por pinchazos 
con agujas entre los trabajadores de la salud. Las lesiones 
por pinchazos con agujas son tan prevalentes como las 
lesiones por caídas y la exposición a sustancias peligro-
sas. Muchos trabajadores de la salud continúan infectán-
dose por culpa de virus portados por la sangre, aun cuan-
do estas infecciones se pueden prevenir en gran medida 
mediante el uso de las siguientes prácticas:
•	Reducir al mínimo la manipulación de elementos filo-

sos o cortantes;
•	No volver a tapar, doblar o romper las agujas después 

de utilizarse;
•	Descartar cada aguja directamente a un contenedor 

especial de elementos filosos o cortantes (caja a prue-
ba de pinchazos) en el mismo lugar que fuera utilizada 
inmediatamente después de su uso. (Siempre llevarle 
al paciente un cesto para elementos filosos o cortantes 
a fin de ayudarlo con esta práctica);

•	No sobrecargar un cesto para elementos filosos o cor-
tantes en caso de estar lleno;

•	No dejar el cesto para elementos filosos o cortantes en 
un lugar que esté al alcance de los niños;

•	 Las agujas que se recojan de los pacientes deberían 
colocarse en un contenedor de elementos filosos o 
cortantes dentro de una caja de seguridad a fin de mi-
nimizar el riesgo para los farmacéuticos comunitarios;

•	Notificar siempre las lesiones por agujas de conformi-
dad con la política local.

La persona que utiliza el elemento filoso o cortante debe 
hacerse responsable de eliminarla con seguridad. Estas 
medidas de seguridad se reiteran más adelante en la lista 
de verificación de las precauciones estándar.

Tuberculosis (TB)
La TB se puede propagar dentro de las instituciones clí-
nicas. Esta enfermedad se propaga mediante la tos, los 
estornudos, el habla o la salivación, acciones que envían 
al aire los bacilos de la TB. La gente luego inhala estos 
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bacilos. Algunas personas no desarrollarán la infección 
porque su sistema inmune es capaz de mantener inacti-
vo al patógeno, pero cuando el sistema inmune de una 
persona falla, la enfermedad puede activarse y luego la 
persona infectada se vuelve infecciosa. Los estudiantes 
deberían aplicar las precauciones estándar en todo mo-
mento. Estas precauciones se describen más adelante en 
este mismo tema. Si la TB es un problema mayúsculo en 
su país, resultaría apropiado cubrir información adicional 
sobre la prevalencia de la TB en su país y las estrategias 
implementadas para contener su propagación durante la 
prestación de atención clínica. El sitio web de la OMS 
presenta numerosos informes que describen la prevalen-
cia de la TB y los efectos devastadores, además del sufri-
miento, que causa esta enfermedad.

El uso de procedimientos eficaces de esterilización
El CDC de los Estados Unidos aconseja que “en general, 
los dispositivos médicos reutilizables o el instrumental 
clínico que ingresan a tejidos normalmente estériles o 
al sistema vascular o a través de los cuales fluye sangre 
deberían esterilizarse después de cada uso”.

La esterilización implica el uso de un procedimiento físico 
o químico que destruye toda vida microbiana, incluidas 
las endosporas bacterianas altamente resistentes. Los es-
tudiantes de carreras de la salud deberían saber cómo 
utilizar los diversos métodos y tecnologías de esteriliza-
ción de instrumental a fin de permitir conferirles seguri-
dad a los instrumentos que utilizan en los pacientes [21].

Antibióticos profilácticos
Los estudiantes observarán que a algunos pacientes de 
médicos u odontólogos se les dan antibióticos profilácti-
cos siempre que están por someterse a una intervención 
quirúrgica u odontológica. Se sabe que el uso de los an-
tibióticos apropiados previene las infecciones quirúrgicas 
u odontológicas postoperatorias, pero, a menos que se 
los administre correctamente, también pueden provocar 
daño. Suele suceder que un porcentaje relativo de casos 
los antibióticos se administran en el momento equivoca-
do, se dan con mucha frecuencia o no en la cantidad o 
manera correctas. Los cursos incorrectos o prolongados 
de antibióticos profilácticos pone a todos los pacientes 
en un riesgo de salud mucho mayor debido al desarrollo 
de patógenos resistentes a los antibióticos.

Lo que los estudiantes deben saber
Los estudiantes tienen la responsabilidad de hacer todos 
sus esfuerzos por minimizar la propagación de infeccio-
nes y alentar a los pacientes y demás trabajadores de 
la salud a comprometerse activamente con las prácticas 
que minimizan la propagación de infecciones tanto en la 
comunidad como en los hospitales y clínicas.

Los estudiantes deben:
•	Practicar las precauciones estándar, incluida la higiene 

de manos;
•	Estar inmunizados contra la hepatitis B;

•	Saber qué hacer si sufren una lesión con elementos 
filosos o cortantes o están expuestos a sangre o fluidos 
corporales, o bien tienen otro tipo de exposición a un 
patógeno potencial;

•	Tomar precauciones adecuadas siempre que ellos mis-
mos estén enfermos a fin de evitar el contagio de los 
pacientes y/o la contaminación del ámbito laboral;

•	Actuar como modelos de conducta para una buena 
práctica clínica y una satisfactoria seguridad del pa-
ciente, además de alentar a los demás a utilizar las 
precauciones adecuadas;

•	Ser probo en el uso de diversos métodos y tecnologías 
de esterilización de instrumentos.

Practicar las precauciones estándar, 
incluida la higiene de manos
Para poder practicar las precauciones estándar, los es-
tudiantes no deben estar en riesgo ellos mismos. Por 
lo tanto, para realizar la higiene de manos siempre que 
haga falta, es importante que informen y procuren tra-
tamiento para toda afección de piel, en especial las que 
afecten las manos. La higiene de manos, ya sea mediante 
su lavado o frotación con soluciones a base de alcohol, 
no se pueden llevar a cabo si están presentes determi-
nadas afecciones dérmicas (por ej. dermatitis o eczema), 
a la vez que esto coloca tanto al trabajador de la salud 
como a los pacientes en riesgo de infección. Los guantes 
no son un sustituto en estas circunstancias y todo estu-
diante con cualquiera de las referidas afecciones debería 
ser derivado al departamento de salud ocupacional para 
su tratamiento y seguir desempeñando tareas de no con-
tacto con el paciente hasta tanto se resuelva su afección.

La higiene de manos antes de tocar al paciente
Esto es importante para proteger al paciente contra los 
microorganismos dañinos que se portan en las manos. 
Los estudiantes pueden adquirir los microorganismos a 
partir del contacto con superficies contaminadas, otros 
pacientes o amigos.

La higiene de manos antes de un procedimiento limpio/
aséptico
Es esencial que los estudiantes practiquen la higiene de 
manos inmediatamente antes de realizar una tarea lim-
pia/aséptica, incluida la preparación de medicamentos 
estériles. Esto es necesario a fin de evitar que los microor-
ganismos dañinos, incluso los propios microorganismos 
residentes del paciente ingresen al cuerpo del paciente. 
Los estudiantes deben protegerse de la transmisión por 
contacto con las membranas mucosas, como puede dar-
se en el cuidado oral u odontológico, la administración 
de gotas oculares y la aspiración de secreciones. Todo 
contacto con piel no intacta, incluida la atención de una 
lesión dérmica, es una oportunidad de transmisión. El 
contacto con dispositivos, tales como la inserción de un 
catéter o la apertura de un sistema de acceso vascular 
o un sistema de drenaje, debe realizarse con una cui-
dadosa preparación, porque estos dispositivos son muy 
conocidos por su potencial de albergar microorganismos 
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dañinos. Los estudiantes también deben ser diligentes 
sobre la higiene de manos al momento de preparar ali-
mentos, medicamentos y vendajes.

Algunos estudiantes entrarán inevitablemente en contac-
to con membranas mucosas y piel no intacta. Entender 
los riesgos implícitos en ello los ayudará a practicar una 
atención clínica más segura. También es probable que 
entren en contacto con dispositivos o muestras clínicas, 
por ejemplo, la extracción o manipulación de muestras 
de fluidos, la apertura de un sistema de drenaje, la inser-
ción o remoción de un tubo endotraqueal o de succión.

La higiene de manos después del riesgo de exposición a 
un fluido corporal
Los estudiantes deberían tener el hábito de lavarse las 
manos inmediatamente después de todo riesgo de expo-
sición a fluidos corporales así como después de quitarse 
todo par de guantes. Esto es esencial para limitar la po-
sibilidad de que se infecte. También es necesario para 
el mantenimiento de un entorno clínico seguro. Se sabe 
que los casos de transmisión ocurren incluso cuando se 
utiliza guantes.

A veces, los estudiantes pueden tener que limpiar la ori-
na, las heces o los vómitos de los pacientes y pueden 
llegar a encontrarse manipulando residuos (vendajes, 
toallas femeninas, pañales para incontinencia urinaria). 
Deben ser especialmente conscientes de la importancia 
de lavarse las manos de inmediato después de tales acti-
vidades, así como también de la importancia de los ade-
cuados métodos de eliminación de residuos.

La higiene de manos después de tocar al paciente
Todos los estudiantes deberían practicar la higiene de 
manos después de haber tocado al paciente. Las acti-
vidades que implican un contacto físico directo con el 
paciente, además de las ya mencionadas más arriba, 
consisten en ayudarlo a desplazarse o higienizarse y dar-
le un masaje. Los exámenes clínicos, tales como tomarle 
el pulso o la presión arterial, la auscultación torácica y 
la palpación abdominal, son todos ellos oportunidades 
para la transmisión de microorganismos infecciosos.

La higiene de manos después de tocar las áreas circun-
dantes del paciente
También se sabe que los microorganismos sobreviven 
sobre objetos inertes. Por este motivo, es importante 
lavarse las manos después de tocar cualquier objeto o 
mueble próximo o cercano al paciente cuando se sale de 
su habitación de internación, incluso cuando al paciente 
ni siquiera se lo toca. Los estudiantes pueden verse ayu-
dando a otros miembros del personal clínico, cambiando 
la ropa de cama, ajustando la velocidad de la perfusión, 
monitoreando una alarma, sosteniendo la baranda de 
una cama o moviendo objetos que se encuentran en la 
mesita de luz al costado de la cama del paciente. Des-
pués de realizar cualquiera de estas acciones, hay que 
lavarse las manos.

Olvidarse de practicar la higiene de manos puede con-
llevar a la colonización o infección del paciente, y de los 
estudiantes y a una mayor probabilidad de propagación 
de los microorganismos por todo el entorno clínico. 

Métodos de protección personal
Los estudiantes deberían:
•	Seguir las directrices y procurar capacitación sobre el 

uso de los procedimientos y equipos de protección 
personal;

•	Usar guantes cuando se esté en contacto con fluidos 
corporales, piel no intacta y membranas mucosas;

•	Utilizar un barbijo facial, protección ocular, fundas 
para calzado y un camisolín si hay riesgo potencial de 
salpicadura de sangre u otros fluidos corporales;

•	Avisarles a las personas adecuadas si se les están aca-
bando los insumos o materiales de EPP;

•	Tomar como modelo para la práctica la ejercida por los 
profesionales de la salud más experimentados, respe-
tados y seguros;

•	Realizar periódicamente autoevaluaciones de su pro-
pio uso de EPP y advertir si ha habido algún uso in-
adecuado;

•	Cubrirse todos los cortes y abrasiones;
•	Siempre limpiar los derrames de sangre y demás fluidos 

corporales siguiendo las respectivas recomendaciones;
•	Se consciente de cómo funciona el sistema de manejo 

de residuos en su ámbito de práctica clínica.

Estar inmunizado contra la hepatitis B
Los estudiantes, al igual que todos los trabajadores de 
la salud, se encuentran en riesgo de infectarse con vi-
rus portados por la sangre. El riesgo de infección tanto 
del personal clínico como de los pacientes depende de la 
prevalencia de la enfermedad en la población de pacien-
tes y la naturaleza de las frecuencias de exposición. Los 
estudiantes deberían estar inmunizados apenas comien-
zan a ver pacientes en instituciones, clínicas o ámbitos 
comunitarios,  incluso en los hogares de los pacientes, y 
hacerse un estudio posvacunación, de ser posible.

Saber lo que hay que hacer si uno está expuesto
Si un estudiante queda involuntariamente expuesto o se 
contagia con un patógeno portado por la sangre, dicho 
estudiante debería notificárselo de inmediato al personal 
de su lugar de práctica clínica, así como también a su 
supervisor. Es importante que los estudiantes reciban una 
adecuada atención médica lo antes posible.

Saber lo que hay que hacer si uno tiene 
síntomas de náuseas, vómitos o diarreas
Los estudiantes deben notificar los incidentes de diarrea 
y vómitos, en especial si ellos mismos se ven afectados. 
Los brotes de diarrea y vómitos (norovirus) son comu-
nes en los hospitales y se pueden perpetuar a través del 
personal clínico afectado que sigue trabajando mientras 
tiene los síntomas. Los estudiantes deben ser conscientes 
de que si tienen síntomas, pueden contagiar la infección 
a pacientes vulnerables y demás integrantes del perso-
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nal clínico, y por consiguiente, no deberían seguir tra-
bajando. Los estudiantes deben cumplir con las políticas 
locales.

Adherir a las demás medidas de prevención 
y control según corresponda
Los estudiantes deberían asegurarse de que los instru-
mentos y dispositivos que utilizan estén correctamente 
esterilizados/desinfectados. También deberían cerciorar-
se de que se observen las directrices para procedimien-
tos específicos, como por ejemplo, cuando se inserta un 
catéter urinario.

Alentar a los demás a que participen 
en el control de las infecciones
Los estudiantes pueden alentar a los demás a que utili-
cen correctas técnicas de higiene de manos haciéndolo 
ellos mismos. Los estudiantes pueden ser modelos de 
conducta y líderes en esta materia. A veces la gente sólo 
necesita que se lo recuerden para que se impresione y 
salga de su falsa sensación de seguridad.

Los estudiantes también pueden enseñarles a los pacien-
tes sobre la importancia de tener las manos limpias ya 
que a menudo tendrán más tiempo con los pacientes 
que sus propios colegas ya plenamente capacitados. Esta 
también es una buena oportunidad para practicar la edu-
cación de los pacientes sobre el cuidado de la salud y la 
prevención y el control de las infecciones. Los estudiantes 
también pueden tener la oportunidad para educar a los 
demás miembros de la comunidad (por ej. parientes o vi-
sitas del paciente) sobre cómo pueden ayudar a prevenir 
y controlar las infecciones mediante una correcta higiene 
de manos.

¿Cómo influir sobre la conducta de 
los profesionales de la salud?
Los estudiantes pueden encontrarse trabajando en un 
entorno en el cual los profesionales de la salud no si-
guen las directrices institucionales o profesionales para la 
prevención y el control de infecciones. Quizás lleguen a 
observar a personal jerárquico que no se lava las manos 
u omite mantener estériles los diversos ámbitos. Puede 
resultar muy difícil para los estudiantes hacerse escu-
char en tales ocasiones. Desde un punto de vista cul-
tural, pueden resultarle difícil a un miembro inexperto 
del personal cuestionar a otro más experimentado. Sin 
embargo, esto se puede hacer de manera sensible. Los 
estudiantes pueden hablar con sus equipos o directivos 
locales a cargo de la prevención de infecciones y buscar 
su asesoramiento en la materia.

Los estudiantes pueden llegar a observar que los miem-
bros del personal clínico no se lavan las manos
Cómo enfrenta esta situación un estudiante dependerá 
de la relación que tenga con los demás miembros del 
personal clínico, la cultura del ámbito clínico específico 
y la cultura de la sociedad circundante. Puede ser bene-
ficioso explorar y entender las posibles razones de dicha 

omisión. Podría ser que un trabajador de la salud estu-
viera tan ocupado que se olvidó involuntariamente de 
lavarse las manos. Si el estudiante conoce a la persona y 
sabe que por lo general es muy atenta, entonces puede 
resultar apropiado plantearle la cuestión o bien ayudarla 
acercándole la solución para manos a base de alcohol u 
otro limpiador que se encuentre en uso.

Los estudiantes pueden llegar a observar a miembros del 
personal que ignoran los correctos procedimientos para 
el control de infecciones
Es probable que los estudiantes deseen preguntarle al 
supervisor o jefe del equipo que ponga en la agenda de 
discusión la cuestión de la prevención y el control de las 
infecciones. O bien como alternativa, podrían pregun-
tarle al jefe del servicio si algún experto podría venir a 
hablarle al personal para ayudarlos a asegurarse de que 
todos sean conscientes sobre las directrices vigentes en 
materia de control de infecciones.

Resumen
A los efectos de minimizar la incidencia de las IAAC, hay 
que:
•	Conocer las principales directrices vigentes en cada 

uno de los ámbitos clínicos en los que se trabaja;
•	Aceptar la responsabilidad de minimizar las oportuni-

dades de transmisión de infecciones;
•	Aplicar precauciones estándar y específicas de cada 

tipo de transmisión;
•	Avisarle al personal si los insumos resultan insuficientes 

o se acabaron;
•	Educar a los pacientes y sus familias/visitas sobre la hi-

giene de manos y la transmisión de infecciones.

Algunas de estas medidas, tales como alertar al personal 
de la falta de insumo, puede resultar difícil de implemen-
tar en ámbitos donde no haya fondos disponibles y los 
insumos suelen escasear. Algunas políticas hospitalarias 
también pueden llegar a excluir la provisión de EPP a los 
estudiantes cuando se encuentren realizando sus prácti-
cas en el hospital. En estos casos, los estudiantes debe-
rían buscar el asesoramiento de sus supervisores.

Estrategias y formatos de enseñanza
Este tema se puede dictar de varias maneras, pero la me-
jor manera de enseñar este material consiste en hacer 
que los estudiantes practiquen técnicas de prevención y 
control de infecciones en un entorno simulado.

Ejercicios de simulación
Se podrían escribir distintos escenarios para enfatizar los 
componentes educativos de la prevención y el control de 
las infecciones. Por ejemplo, los estudiantes que concu-
rren al Centro Israelí para la Simulación Médica practican 
el lavado de sus manos y luego las cubren con un gel 
azul especial y las ponen bajo una luz ultravioleta que 
revela las áreas que no quedaron lavadas correctamente. 
Los estudiantes se sorprenden de ver cuánta superficie 
quedó sin lavar.
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Se podrían desarrollar distintos escenarios para enfatizar 
los componentes educativos de la prevención y el control 
de las infecciones. Por ejemplo, los estudiantes podrían 
practicar técnicas de autoafirmación en distintas situacio-
nes, tales como:
•	 interacciones entre pacientes y profesionales en las 

que el profesional omite realizar su higiene de manos;
•	 interacciones entre estudiantes y pacientes en las que 

el estudiante omite realizar su higiene de manos;
•	 interacciones entre estudiantes y supervisores en las 

que el supervisor omite realizar su higiene de manos.

Para cada uno de estos tres escenarios, los estudiantes 
pueden realizar dramatizaciones utilizando un enfoque 
personal y luego uno sistémico en respuesta al incumpli-
miento de los protocolos sobre infecciones. (Estos enfo-
ques se describen con detalle en el Tema 3).

Una disertación interactiva/didáctica
Utilice las diapositivas de apoyo como guía para cubrir 
todo el tema. Se pueden utilizar diapositivas en Power-
Point o convertirse en filminas para retroproyectores. Co-
mience la sesión con un caso de estudio obtenido del 
Banco de Casos de Estudio o bien haga que los estudian-
tes identifiquen algunas de las cuestiones que se hayan 
presentado en el respectivo caso de estudio.

Paneles de debate
Invite a un panel de profesionales respetados para pre-
sentar un resumen de sus esfuerzos por minimizar la 
transmisión de infecciones. Los estudiantes podrían con-
tar con una lista preparada de antemano con preguntas 
sobre la prevención y el manejo de las infecciones.

Aprendizaje basado en la resolución de problemas
Varios aspectos de este tema se pueden desarrollar de 
manera tal que se adapten a un enfoque de aprendiza-
je basado en la resolución de problemas. Por ejemplo,  
como disparador de presentación se podría utilizar el 
ejemplo de un paciente que haya desarrollado una infec-
ción en un sitio quirúrgico.

Debate en pequeños grupos
La clase puede dividirse en pequeños grupos y se les pue-
de pedir a tres estudiantes de cada grupo que moderen 
el debate sobre las causas y los tipos de infección. Otro 
estudiante puede concentrarse en las razones por las que 
algunas instituciones clínicas promueven la higiene de 
manos más que otras. 

El tutor que se encuentre facilitando la sesión también 
debería estar familiarizado con el contenido, para que se 
pueda agregar información sobre el sistema de salud y el 
entorno clínico locales.

Otras actividades de enseñanza
Este tema ofrece muchas oportunidades para actividades 
de integración durante el tiempo que los estudiantes son 

asignados a un determinado ámbito de práctica clínica. 
Estas actividades pueden comenzar desde los primerísi-
mos años que toman contacto con el entorno clínico.

•	 Los estudiantes podrían visitar a un paciente que se 
infectó como consecuencia de su experiencia clínica 
u odontológica. Podrían hablar con el paciente acer-
ca del impacto de la infección en su salud y bienestar 
general. El encuentro no tendría por objeto conversar 
sobre el modo o la causa de su infección, sino sobre el 
impacto que conlleva la misma.

•	 Los estudiantes podrían asistir a un encuentro sobre 
prevención y control de las infecciones y observar y 
registrar las actividades que el equipo clínico lleva a 
cabo para asegurarse de que todos cumplan con las 
directrices sobre control de las infecciones.

•	 Los estudiantes podrían observar a un equipo clínico 
que esté tratando a pacientes que se sabe que han 
contraído alguna IAAC.

•	 Los estudiantes podrían hacer un seguimiento de pa-
cientes a través de todo el proceso perioperatorio y ob-
servar las actividades destinadas a minimizar la trans-
misión de infecciones.

•	 Los estudiantes podrían examinar y criticar el protocolo 
utilizado para la prevención y el control de las infeccio-
nes para un determinado procedimiento, incluyendo 
observaciones de los conocimientos que tiene el equi-
po clínico sobre el protocolo y su adhesión al mismo.

•	 Los estudiantes de farmacia también podrían reunirse 
con los pacientes como parte de sus clases prácticas 
sobre farmacia clínica.

•	Después de estas actividades, a los estudiantes se les 
debería pedir que se reúnan de a pares o en pequeños 
grupos para conversar junto con un tutor o clínico lo 
que han observado, si las funciones o técnicas ense-
ñadas estuvieron presentes o ausentes y si resultaron 
eficaces.

Casos de estudio

Manguitos sangrientos
Este caso ilustra la importancia de adherir a directrices 
sobre control de las infecciones. También ilustra por qué 
la gente siempre debería adoptar procedimientos que su-
pongan la posibilidad de transmisión de enfermedades.

Jack, de 28 años, y Sarah, de 24, se vieron involucrados 
en un grave accidente automovilístico. Fueron traslada-
dos a la guardia de emergencias y Jack sufrió politrau-
matismos severos mientras que Sarah tuvo laceraciones 
graves en su tronco por las astillas del vidrio del coche. 
Jack estaba sangrando profusamente cuando fue colo-
cado en la sala de emergencias traumatológicas. Se le 
tomó la presión arterial y el manguito (hecho de nylon 
y tela) se saturó por completo de sangre, tanta que no 
se pudieron escurrir. Fue llevado a cirugía, pero terminó 
falleciendo poco tiempo después.

Sarah, con laceraciones en su tronco, fue colocada en la 
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misma sala de emergencias traumatológicas donde Jack 
había sido tratado. El mismo manguito sin lavar y satu-
rado de sangre que se utilizó con Jack se le colocó en el 
brazo de Sarah.

Una enfermera advirtió que el manguito empapado de 
sangre se había utilizado en ambos pacientes. Sin em-
bargo, otros miembros del equipo se desentendieron del 
incidente.

Una carta del médico forense, recibida unas semanas 
más tarde, reveló que Jack era VIH y VHB positivo y que el 
accidente automovilístico se había tratado de un suicidio.

Debate
•	Utilice el caso de estudio para iniciar un debate acerca 

de las implicancias de este incidente e identificar los 
procesos que podrían haber prevenido la reutilización 
del manguito del tensiómetro.

________________
Fuente: Agency for Healthcare, Research and Quality. 
Web M&M: mortality and morbidity rounds on the web 
[“rondas sobre mortandad y morbilidad en la Web”] 
(http://www.webmm.ahrq.gov/caseArchive.aspxa; acce-
dido el 3 de marzo de 2011).

La omisión de verificar el sitio de goteo 
intravenoso de un paciente pediátrico
Este caso ilustra las ramificaciones que pueden tener so-
bre los pacientes las infecciones asociadas a la atención 
clínica.

Un padre trajo a su hija de dos años de edad, Chloe, 
a la guardia de emergencias de un hospital regional un 
viernes por la noche. Chloe había tenido recientemente 
un “resfrío con tos productiva” y ya había sido revisada 
como paciente ambulatoria. El oficial médico internó a 
Chloe para el tratamiento de su neumonía. Se le insertó 
una cánula intravenosa en la parte superior de su pie 
izquierdo y se le aplicó un vendaje. Luego fue trasladada 
a la habitación durante el fin de semana donde estuvo 
bajo el cuidado de un equipo de enfermeras y un médico 
visitante.

No se le quitó el vendaje del pie hasta principios de la 
noche del domingo (casi 48 horas más tarde), a pesar 
del hecho que el daño a la piel es un factor de riesgo 
conocido en los infantes y se sabe que puede ocurrir en-
tre 8 y 12 horas. Se produjo un área de necrosis que se 
advirtió en el talón izquierdo y más tarde se desarrollaron 
úlceras en la parte superior del pie izquierdo. Después del 
alta y del tratamiento local ambulatorio, tras un tiempo 
Chloe fue internada en uno de los principales hospitales 
pediátricos donde requirió tratamiento continuo. Tam-
bién desarrolló problemas de conducta como consecuen-
cia de su experiencia.

Debate
•	Utilice el caso de estudio para iniciar un debate sobre 

las infecciones en el sitio de canulización y cómo se 
pueden minimizar tales infecciones.

________________
Fuente: Casos de estudio e investigaciones. Sídney, Nue-
va Gales del Sur, Australia, Memoria anual 1999-2000 
de la Comisión de Quejas sobre la Atención Clínica: 59.

Herramientas y material de referencia

Higiene de manos
Directrices de la OMS sobre la higiene de manos en la at-
ención clínica: un resumen. Ginebra, Organización Mun-
dial de la Salud, 2009
(http: / /whql ibdoc.who. int /hq/2009/WHO_IER_
PSP_2009.07_eng.pdf; accedido el 21 de febrero de 
2011).

La higiene de manos: por qué, cómo y cuándo. Gine-
bra, Organización Mundial de la Salud, agosto de 2009 
(http://www.who.int/gpsc/5may/Hand_Hygiene_Why_
How_and_When_Brochure.pdf; accedido el 21 de fe-
brero de 2011).

Instituto para el Mejoramiento de la Atención Clínica 
(IHI, por su sigla oficial en inglés) (en colaboración con 
los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades, Atlanta, la Asociación de Profesionales en Control 
de Infecciones y Epidemiología y la Sociedad Estadoun-
idense de Epidemiología Clínica). How-to guide: improv-
ing hand hygiene. [“Guía práctica sobre cómo mejorar la 
higiene de manos”] Boston, MA, IHI, 2006
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/CriticalCare/IntensiveCare/
Tools/HowtoGuideImprovingHandHygiene.htm; acce-
dido el 21 de febrero de 2011).

Boyce JM et al. Guideline for hand hygiene in health-care 
settings: recommendations of the Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/
SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. [“Directriz 
para la higiene de manos en ámbitos clínicos: recomen-
daciones del Comité Asesor sobre Prácticas de Control 
de las Infecciones asociadas a la Atención Clínica y la 
Fuerza de Tareas sobre Higiene de Manos HICPAC/SHEA/
APIC/IDSA”] Morbidity and Mortality Weekly Report, 
2002, 51(RR16):1–45.

Directrices para el aislamiento
Siegel JD et al. y el Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee. 2007 guideline for isolation pre-
cautions: preventing transmission of infectious agents 
in healthcare settings. [“Directriz 2007 para las precau-
ciones de aislamiento: cómo prevenir la transmisión de 
agentes infecciosos en los ámbitos clínicos”] Servicio de 
Salud Pública y el Departamento de Salud y Acción Social 
de los Estados Unidos, Centros para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades, Atlanta, 2007
(http://www.cdc.gov/hicpac/2007IP/2007isolationPrecau
tions.html; accedido el 21 de febrero de 2011).



224OMS Guía Curricular de Seguridad del Paciente

Prevención y control de infecciones
Clean care is safer care: tools and resources. [“Una at-
ención limpia es una atención más segura: herramientas 
y recursos”] Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 
2010
(http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/index.html; ac-
cedido el 21 de febrero de 2011).

Ducel G. et al. Prevention of hospital-acquired Infec-
tions: a practical guide, [“La prevención de infecciones 
hospitalarias: una guía práctica”] 2da ed. Ginebra, Orga-
nización Mundial de la Salud, 2002
(http://www.who.int/csr/resources/publications/drugre-
sist/en/whocdscsreph200212.pdf; accedido el 21 de fe-
brero de 2011).

Infection control, prevention of health care-associated 
infection in primary and community care. [“El control de 
las infecciones y la prevención de las infecciones asocia-
das a la atención clínica en ámbito de la atención pri-
maria y comunitaria”] National Collaborating Centre for 
Nursing and Supportive Care, National Institute for Clini-
cal Excellence (NICE), Londres, RU, 2010
(http://guidance.nice.org.uk/CG2; accedido el 21 de fe-
brero de 2011).

AIDE-MEMOIRE: standard precautions in health care.
Epidemic and Pandemic Alert and Response, [“AIDE-
MEMOIRE: precauciones estándar en la atención clínica. 
Alerta y respuesta ante epidemias y pandemias”]. Gine-
bra, Organización Mundial de la Salud, octubre de 2007
(http://www.who.int/csr/resources/publications/EPR_
AM2_E7.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Policy on TB infection in health-care facilities, congregate 
settings and households. [“Política sobre infección de TB 
en instituciones clínicas, ámbitos comunitarios y hog-
ares”] Ginebra, Organización Mundial de la Salud, 2009
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/978924159
8323_eng.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Infecciones quirúrgicas
Prevent surgical site infections. 5 Million Lives campaign. 
[“Prevenga las infecciones en sitios quirúrgicos. Campa-
ña 5 millones de vidas”] Boston, MA, Institute for Health-
care Improvement, 2001.
(http://www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign/SSI.htm; ac-
cedido el 21 de febrero de 2011).

Tools. Surgical site infections. [“Herramientas. Infec-
ciones en sitios quirúrgicos”] Boston, MA, Institute for 
Healthcare Improvement, 2006
(http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/SurgicalSit-
eInfections/Tools/; accedido el 21 de febrero de 2011).

Estrategia nacional
National strategy to address health care-associated infec-
tions operational template. [“Estrategia nacional y plan-
tilla operativa para abordar las infecciones asociadas a la 

atención clínica”] Australian Commission on Safety and 
Quality in Health Care, junio de 2005
(www.health.gov.au/internet/safety/publishing.../ad-
dprecautionsjun05.pdf; accedido el 21 de febrero de 
2011).

Recursos adicionales
Allegranzi B. et al. Burden of endemic health care-as-
sociated infections in developing countries: systematic 
review and meta-analysis. [“La carga de las infecciones 
endémicas asociadas a la atención clínica en los países 
en vías de desarrollo: una revisión sistemática y un meta-
análisis”] Lancet, 2011, 377:228–241.

Pratt R.J. et al. Epic 2: national evidence-based guidelines 
for preventing health care-associated infections in NHS 
hospitals in England. [“Épica 2: directrices basadas en la 
evidencia nacional para prevenir las infecciones asocia-
das a la atención clínica en los hospitales públicos del 
Servicio Nacional de Salud en Inglaterra”] Journal of Hos-
pital Infection, 2007, 65 (Supl.):S1–S64.

Burke J.P. Patient safety: infection control, a problem for 
patient safety. [“Seguridad del paciente: control de las in-
fecciones, un problema para la seguridad del paciente”] 
New England Journal of Medicine, 2003, 348:651–656.

¿Cómo evaluar los conocimientos 
de este tema?
Los conocimientos de los estudiantes sobre el control de 
las infecciones se pueden evaluar utilizando cualquiera 
de los siguientes métodos:
•	Portafolios;
•	Un debate sobre casos, 
•	Una estación de ECEO (Examen Clínico Estructurado 

por Objetivos);
•	Observaciones escritas sobre la manera en que una de-

terminada institución clínica practica la prevención y el 
control de las infecciones;

•	POM, ensayos y/o preguntas breves de mejor respues-
ta posible (PBMRP)

•	Observación de lo siguiente:
–– La realización de la higiene de manos por parte 
del estudiante utilizando las Directrices de la OMS 
(7 pasos);
–– El uso de guantes descartables por parte del estu-
diante para una sola revisación clínica.
–– El uso de guantes por parte del estudiante para 
aplicar una técnica estéril (para procedimientos 
quirúrgicos).

Los conocimientos de los estudiantes también se pueden 
evaluar pidiéndoles que escriban declaraciones reflexivas 
sobre cómo una determinada institución clínica educa a 
su personal sobre la prevención y el control de las infec-
ciones, cómo el personal jerárquico del lugar de trabajo 
influye sobre las prácticas de prevención y control de las 
infecciones, los sistemas vigentes para la notificación 
de incumplimientos de las políticas sobre prevención y 
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control de las infecciones, el rol de los pacientes en la 
minimización de la transmisión de infecciones, y/o la efi-
cacia de las directrices sobre prevención y control de las 
infecciones.

La evaluación puede ser formativa o sumativa; las clasifi-
caciones pueden ir desde una nota conceptual de satis-
factorio/insatisfactorio hasta una numérica. (Véanse los 
formularios que figuran en el Anexo 2 de la Parte B para 
conocer ejemplos de evaluaciones.)

¿Cómo evaluar la enseñanza de este tema?
La evaluación es importante al momento de revisar cómo 
fue una clase y cómo se pueden realizar mejoras. Véase 
la Guía para el Docente (Parte A) para conocer un re-
sumen de los principios de evaluación importantes.
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Diapositivas para el Tema 9: Prevención 
y control de las infecciones
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del pa-
ciente. Si se está considerando una disertación didáctica, 
es una buena idea planificar la interacción y el debate de 
los estudiantes durante la presentación. Utilizar un caso 
de estudio es una manera de generar un debate en gru-
po. Otra forma consiste en formularles preguntas a los 
estudiantes sobre distintos aspectos de la atención clínica 
que plantearán las cuestiones contenidas en este tema, 
tales como la cultura de la culpa, la naturaleza de los er-
rores y cómo se manejan los errores en otras actividades.

Las diapositivas para el Tema 9 están diseñadas para 
ayudar al profesor a dictar los contenidos de este tema. 
Se pueden cambiar las diapositivas a fin de adaptarlas al 
entorno y la cultura locales. Los docentes no tienen que 
usar todas las diapositivas y lo mejor es adaptarlas a las 
áreas que se están cubriendo en la clase.
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Tema 10 
La seguridad del paciente y 
los procedimientos invasivos

Una artroscopía realizada en la rodilla 
equivocada
Brian se lastimó la rodilla izquierda mientras hacía 
ejercicio y fue derivado por su médico local a un 
cirujano traumatólogo quien obtuvo su consen-
timiento para realizar una revisación de la rodi-
lla izquierda bajo anestesia como procedimiento 
quirúrgico ambulatorio. Como parte del proceso 
preoperatorio habitual, dos enfermeras matricula-
das confirmaron que su firma aparecía en el for-
mulario de consentimiento correspondiente a una 
revisación electiva de su rodilla izquierda.

El cirujano habló con Brian antes de ingresar a la 
sala de operaciones, pero no confirmó cuál era la 
rodilla que debía operarse. Brian fue llevado a la 
sala de operaciones, donde se lo anestesió. La en-
fermera a cargo de la anestesia vio un torniquete 
que pendía de su rodilla derecha y se lo aplicó. 
Ella y otro miembro del equipo clínico aplicaron un 
vendaje para limitar el flujo de sangre. La enfer-
mera matriculada verificó el costado pretendido en 
la lista del quirófano para poder realizar todos los 
preparativos. Cuando vio al cirujano traumatólogo 
preparando la pierna derecha, le dijo que creía que 
era la otra pierna el sitio que se pretendía operar. 
Tanto la enfermera matriculada como la enfermera 
quirúrgica escucharon cómo discrepaba el médico 
y luego operó la rodilla derecha (la incorrecta).
________________
Fuente: casos de estudio, comisiones de estándares pro-

fesionales. Memoria anual 1999-2000:64 de la Comisión 

de Quejas sobre la Atención Clínica. Sídney, Nueva Gales 

del Sur, Australia.

Introducción: la seguridad del paciente 
y los procedimientos invasivos
Más de 230 millones de cirugías mayores se llevan a cabo 
todos los años alrededor del mundo [1]. La evidencia su-
giere que entre el 0,4% y el 0,8% de estos casos, la gen-
te muere como consecuencia directa del procedimiento 
quirúrgico y los pacientes experimentan complicaciones 
en el 3 al 16% de dichos procedimientos. Esto equivale 
a 1 millón de muertes y otros 6 millones de discapacida-
des por año en todo el mundo [2-5]. Esto no se debe a 
que los cirujanos, los intervencionistas o los profesionales 
de la salud son descuidados o incompetentes; sino más 
bien a que existen muchas ocasiones para que las cosas 
salgan mal en el transcurso de las muchas etapas que 
comprenden los referidos procedimientos invasivos. Asi-
mismo, los problemas ocasionados por las infecciones en 
el sitio quirúrgico representan una proporción significati-
va de todas las IAAC. Este tema ayudará a los estudiantes 
a entender cómo los principios de seguridad del pacien-
te pueden contribuir a minimizar los eventos adversos 
asociados a los procedimientos invasivos. Existen muchas 
herramientas validadas disponibles en la actualidad que 
ayudan a los equipos clínicos a brindar una atención qui-
rúrgica segura. Entre ellas se encuentra la Lista de veri-
ficación de seguridad quirúrgica de la OMS, que se está 
dando a conocer en estos momentos por todo el mundo 
[6]. Además de los estudiantes de enfermería y medicina, 
quizás no haya demasiadas oportunidades para que los 
estudiantes de las otras carreras de la salud implementen 
muchas de estas medidas tendientes a mejorar los re-
sultados quirúrgicos durante sus carreras. Sin embargo, 
pueden observar cómo se comunican entre sí los profe-
sionales de la salud y cuáles son las técnicas que utili-
zan para cerciorarse de que están tratando a la persona 
indicada con el tratamiento indicado o bien realizando 
el procedimiento sobre la parte correcta del cuerpo. Tam-
bién pueden observar lo que sucede cuando al parecer 
los profesionales de la salud no siguen un protocolo.

1
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Palabras clave
Infecciones de sitios quirúrgicos o procedimentales, erro-
res quirúrgicos o procedimentales, directrices, fallas en 
la comunicación, procesos de verificación, trabajo en 
equipo.

Objetivos pedagógicos
Entender las principales causas de los eventos adversos 
ocurridos en la atención quirúrgica o procedimental in-
vasiva y cómo el uso de directrices, los procesos de ve-
rificación y el trabajo en equipo pueden facilitar que el 
paciente indicado reciba el tratamiento indicado en el 
lugar y momento indicados.

Si bien los principios descriptos en este tema son impor-
tantes tanto para los procedimientos quirúrgicos como 
para otros procedimientos invasivos, la mayor parte de 
la evidencia en la literatura se relaciona con la atención 
quirúrgica.

Resultados pedagógicos: de 
conocimiento y de actuación

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes deben conocer los principales tipos de 
eventos adversos asociados a los procedimientos invasi-
vos y estar familiarizados con los procesos de verificación 
que se pueden utilizar para mejorar la atención quirúrgi-
ca y relativa a los procedimientos invasivos.

Requisitos de actuación
Los estudiantes deberían demostrar su capacidad para:
•	Seguir los procesos de verificación destinados a evitar 

errores que involucren a un paciente equivocado, un 
lugar equivocado y un procedimiento equivocado (por 
ej. lista de verificación quirúrgica);

•	Practicar técnicas que reduzcan los riesgos y los errores 
(por ej. tiempos de descanso, elaboración de informes 
específicos o reuniones informativas de descargo, ma-
nifestación de inquietudes);

•	Participar en un proceso educativo para revisar la mor-
tandad y la morbilidad;

•	Comprometerse activamente como integrante del 
equipo;

•	Comprometerse activamente con el paciente en todo 
momento.

Causas de los eventos adversos 
asociados a los procedimientos 
quirúrgicos y otros procedimientos invasivos
Los estudiantes deben conocer los principales tipos de 
eventos adversos asociados a la atención quirúrgica y 
procedimental invasiva. La manera tradicional de expli-
car los eventos adversos asociados a la cirugía y demás 
procedimientos invasivos suele estar relacionada con las 
habilidades del cirujano o la persona que realiza el pro-
cedimiento y la edad y condición física del paciente. Vin-
cent et al. [4] argumentó que los resultados quirúrgicos 
(entre otros procedimentales) adversos están asociados a 

muchos otros factores, tales como el diseño del lugar de 
trabajo y su interrelación con la gente que trabaja allí, el 
trabajo en equipo y la cultura institucional. Los estudian-
tes pueden aprender sobre el uso de un enfoque sisté-
mico en el Tema 3, así como también las competencias 
descriptas en los temas que tratan sobre el trabajo en 
equipo y el control de las infecciones, todo lo cual forma 
parte especialmente relevante y pertinente de este tema.
La cirugía segura requiere de un trabajo eficiente en 
equipo, lo cual significa que los médicos, las enfermeras, 
y demás personal clínico tengan sus roles y responsabi-
lidades claramente definidos y que cada integrante del 
equipo sepa los roles de los demás.

Un enfoque sistémico de los eventos adversos quirúrgi-
cos y procedimentales nos exige examinar ambos facto-
res latentes, tales como el trabajo en equipo y un lideraz-
go inadecuado, y los factores que participan en el mismo 
lugar donde se presta la atención clínica, como ser la 
comunicación entre los pases de guardia y una toma de-
ficiente de la historia clínica. (Véase el Tema 4).

A continuación se describen las tres causas principales de 
eventos adversos en la atención procedimental.

Mal control de las infecciones
El Harvard Medical Practice Study II [5] descubrió que 
las infecciones de heridas quirúrgicas constituían la se-
gunda categoría más importante de eventos adversos y 
confirmó la inveterada creencia de que las infecciones 
hospitalarias estafilocócicas representaban un gran ries-
go para los pacientes internados, en especial los que reci-
bían atención quirúrgica. La implementación de mejores 
prácticas en el control de las infecciones, tales como la 
adecuada administración de antibióticos profilácticos, ha 
reducido la incidencia de las infecciones postoperatorias. 
Además, los esfuerzos por generar conciencia y atención 
sobre los riesgos de transmisión les enseñan a los traba-
jadores de la salud cómo pueden minimizar los riesgos de 
infecciones cruzadas.

Todos somos responsables de disminuir las oportunida-
des de contaminación de la indumentaria, las manos y 
los equipos que han estado asociados a la transmisión de 
patógenos. (El control de las infecciones se aborda con 
más detalle en el Tema 9).

Durante su carrera, muchos estudiantes presenciarán 
una operación o procedimiento invasivo o bien estarán 
cerca de pacientes vulnerables a infecciones. Ellos de-
ben cumplir en todo momento con las directrices sobre 
el control de las infecciones y practicar las precauciones 
estándar. Los equipos eficientes alientan a todos sus in-
tegrantes, independientemente de su profesión y nivel 
de experiencia, a que se responsabilicen por una práctica 
segura; lo hacen dándoles permiso para hacerse escu-
char en caso de que haya inquietudes sobre la seguridad: 
incluso cuando ellos sean los integrantes más inexpertos 
del equipo.

2
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Inadecuado manejo del paciente
La sala de operaciones y el entorno quirúrgico compren-
den actividades intensamente complejas que involucran 
a diversos profesionales de la salud, por lo que siempre 
deberían incluir al paciente cuando se encuentra lúcido. 
Esto puede explicar por qué hay más eventos adversos 
asociados a los servicios de cirugía que en los demás ser-
vicios de un hospital.

Los principales eventos adversos asociados a la atención 
quirúrgica incluyen las infecciones y las sepsias posto-
peratorias, las complicaciones cardiovasculares, respi-
ratorias y tromboembólicas. Una vez analizados estos 
eventos, se habrán identificado varias afecciones preexis-
tentes (factores latentes). Los factores latentes incluyen:
•	Una inadecuada implementación de los protocolos y 

directrices;
•	Un liderazgo deficiente;
•	Un mal trabajo en equipo;
•	Conflicto entre los distintos departamentos o grupos 

dentro de la organización;
•	Una insuficiente capacitación y preparación del perso-

nal;
•	Recursos insuficientes;
•	 Falta de práctica basada en la evidencia;
•	Una pobre cultura de trabajo;
•	 La sobrecarga de trabajo;
•	 La falta de un sistema para gestionar el desempeño.

Además de los factores latentes, los individuos que tra-
bajan en el mismo lugar de atención directa periopera-
toria son más propensos a los siguientes tipos de errores 
que se sabe que causan eventos adversos:
•	 Falla en la toma de precauciones para prevenir lesiones 

accidentales;
•	Demoras evitables en el tratamiento;
•	 Falla en la toma de una historia clínica adecuada o en 

la realización del examen físico;
•	 Falla en el empleo de los estudios indicados;
•	 Falla en la actuación acorde a los resultados de los es-

tudios o pruebas realizados;
•	Práctica ajena al área de especialidad (por ej. no con-

sultar, derivar, buscar asistencia, transferir);
•	 Fallas en la comunicación.

Las fallas en la comunicación incluyen situaciones en las 
que la información se provee demasiado tarde como 
para ser eficaz, es incoherente o imprecisa, y las per-
sonas clave no reciben la información necesaria, así 
como también situaciones en las que hay problemas sin 
resolver dentro del equipo. Incluir al paciente como par-
te del equipo es esencial; los profesionales de la salud 
deberían compartir y verificar la información constante-
mente entre ellos siempre que sea posible. Asimismo, 
los estudiantes deben verificar que cada uno de sus pa-
cientes entienda lo que están teniendo pidiéndoles que 
les repitan a los profesionales de la salud la información 
provista.

La omisión por parte de los profesionales de 
la salud de comunicarse eficientemente antes, 
durante y después de los procedimientos
La mala comunicación es uno de los mayores problemas 
en el entorno quirúrgico.- la mala comunicación ha sido 
la responsable de que se hayan operado pacientes equi-
vocados, o que se los haya operado en sitios o flancos 
equivocados, y que se haya realizado el procedimiento 
equivocado. La no comunicación de cambios en la con-
dición del paciente y la no administración de antibióti-
cos profilácticos también han provocado como resultado 
eventos adversos. Asimismo, han quedado documenta-
das las discrepancias sobre cómo detener los procedi-
mientos y los incidentes en los cuales no se notificaron 
correctamente los errores.

En la sala de operaciones, los profesionales de la salud 
suelen verse obligados a lidiar con muchas tareas al mis-
mo tiempo. Un equipo quirúrgico compuesto por mé-
dicos y enfermeras es observado por la mayoría de los 
residentes y estudiantes como un equipo muy ocupado. 
Además de las altas cargas de trabajo, el entorno pe-
rioperatorio se caracteriza por un personal que presenta 
distintos niveles de experiencia y diversas habilidades. 
Esta combinación de factores puede afectar seriamente 
la capacidad del equipo para comunicarse con precisión 
y de manera oportuna. Los problemas de comunicación 
se dan en todas las etapas. Pero son especialmente pro-
blemáticos cuando ocurren mientras los pacientes están 
siendo trasladados desde una fase de la atención a otra. 
Se agrega un nivel adicional de complejidad  cuando el 
paciente sufre algún evento adverso durante un procedi-
miento o tratamiento. Es importante no olvidarse de la 
necesidad que tiene el paciente de estar plenamente in-
formado sobre lo que ha ocurrido y cómo se lo atenderá, 
ya que es probable que necesite hablar de la experiencia. 
Tras las secuelas de un evento adverso, el equipo clíni-
co puede estar reacio a sentarse a escuchar al paciente, 
pero es fundamental que lo haga. Hay más información 
sobre el impacto de los eventos adversos en el Tema 8: 
Cómo involucrarse con los pacientes y sus cuidadores 
asistenciales.

En la actualidad muchos países recopilan datos sobre el 
hecho de que un paciente equivocado recibe un pro-
cedimiento invasivo. Se ha establecido que una de las 
mejores maneras de reducir la mala identificación de los 
errores consiste en utilizar directrices sobre mejores prác-
ticas para asegurarse de que el paciente correcto sea el 
que reciba el tratamiento indicado. La evidencia demues-
tra convincentemente que cuando los profesionales de 
la salud siguen las directrices avaladas y se familiarizan 
con los principios básicos que sustentan un enfoque uni-
forme para el tratamiento y la atención de los pacientes, 
los resultados que éstos obtienen mejoran de manera 
significativa.

La complejidad del entorno quirúrgico constituye uno 
de los principales factores que subyacen a los errores de 



230OMS Guía Curricular de Seguridad del Paciente

comunicación y éstos se dan en todos los niveles. Un es-
tudio a cargo de Lingard et al. [7] describió los distintos 
tipos de fallas en la comunicación entre médicos. 

En este estudio, un 36% de las fallas de comunicación 

trajo aparejado un efecto visible, tal como la tensión 
entre el equipo, la ineficiencia, recursos desperdiciados, 
errores procedimentales e incomodidad para los pacien-
tes (En el siguiente Cuadro B.10.1 se presentan ejemplos 
de los distintos tipos de fallas en la comunicación).

Cuadro B.10.1 Tipos de falla en la comunicación asociada a los médicos: ejemplos ilustrativos y apuntes

Tipo de falla Definición Ejemplo ilustrativo y apunte analítico (en bastardilla)

Ocasión Problemas en la situación o 

en el contexto del evento de 

comunicación

El cirujano de planta le pregunta al anestesista si se han administrado anti-

bióticos. A esa altura, el procedimiento ya estaba en marcha hacía más de 

una hora.

Dado que los antibióticos se administran de manera óptima dentro de los 

30 minutos de realizada la incisión, la oportunidad de esta pregunta resulta 

ineficiente tanto como recordatorio y como medida de seguridad por reite-

ración.

Contenido Aparente insuficiencia o im-

precisión de la información 

transferida

Mientras se están preparando para el procedimiento, el becario auxiliar de 

anestesiología le pregunta al cirujano de planta si se le ha reservado al pa-

ciente una cama en la UTI. El cirujano responde que “probablemente la cama 

no sea necesaria, a pesar de no haber ninguna disponible de todos modos, así 

que proseguiremos”.

Falta la información relevante y las preguntas quedan sin resolverse: ¿se ha 

pedido una cama en la UTI y cuál será el plan si el paciente de hecho necesita 

atención crítica y la cama en la UTI no está disponible? (nota: su ejemplo fue 

clasificado como de falla tanto en el contenido como en el propósito).

Audiencia Las brechas en la composi-

ción del grupo involucrado 

en la comunicación

Las enfermeras y el anestesiólogo conversan sobre cómo debería posicionarse 

al paciente para la cirugía sin la participación de un representante de cirugía.

Los cirujanos tienen particulares necesidades de posicionamiento, así que 

deberían participar de la conversación. Las decisiones tomadas ante la falta 

de un cirujano pueden conllevar a la necesidad de un reposicionamiento del 

paciente.

Propósito Eventos de comunicación en 

los que no queda claro el 

propósito, no se logra o bien 

resulta inapropiado

Durante una resección hepática de paciente vivo, dos enfermeras conversan 

sobre si hace falta hielo en el receptáculo que están preparando para el híga-

do. Ninguna sabe y no se habla más del tema.

El propósito de esta comunicación –averiguar si hace falta hielo- no se logra. 

Ni se articular ningún plan para lograrlo.

Fuente: Lingard L. et al. Las fallas en la comunicación dentro de la sala de operaciones: una clasificación observacional de los 
tipos recurrentes y sus efectos. Quality & Safety in Health Care, 2004 [7].

Los procesos de verificación para mejorar la 
atención quirúrgica: directrices, protocolos y 
listas de verificación
Los métodos eficaces para la mejora de la atención del 
paciente incluyen la implementación de directrices, pro-
tocolos y listas de verificación basadas en la evidencia. Si 
bien todas estas tres herramientas asisten al profesional 
de la salud en el manejo de la mayoría de las afecciones, 
existen diferencias sutiles entre ellas. Una directriz brinda 
recomendaciones sobre un determinado tema, mientras 
que un protocolo es un conjunto de pasos secuenciales 
que se deberían seguir en un determinado orden, lo cual 
posibilita que se cumpla con la tarea. El propósito de una 

lista de verificación consiste en cerciorarse de que no se 
pasen por alto determinados ítems obligatorios. Estas 
herramientas basadas en la evidencia suelen ser desa-
rrolladas por grupos de expertos multidisciplinarios que 
utilizan la más reciente evidencia y pueden estar avaladas 
a nivel nacional como internacional.

Las buenas directrices se difunden fácilmente y se dise-
ñan para influir en la práctica profesional a gran escala. 
Las directrices definen las cuestiones más importantes 
relacionadas con la práctica en un determinado campo 
e intentan identificar todas las posibles opciones y de-
cisiones y sus consecuencias conocidas. Identifican cada 

6
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punto de decisión seguido por los respectivos planes de 
acción de acuerdo con el razonamiento, el criterio y la 
experiencia de los profesionales de la salud. Tales directri-
ces se basan en valores que fomentan la identificación de 
las intervenciones menos invasivas/riesgosas que resulten 
apropiadas bajo las circunstancias imperantes y a la vez 
permitan y respeten la elección del paciente siempre que 
existan tales elecciones (e.d. el paciente es un asociado 
en el proceso de toma de decisiones). Las directrices de-
berían revisarse y modificarse siempre que sea necesario, 
o al menos cada tres años.

El grado de variación en la práctica de la atención clínica 
ha sido identificado por el Instituto de Medicina (IOM, 
por su sigla oficial en inglés) como uno de los principales 
problemas [8]. La variación causada por el uso excesi-
vo, deficiente o indebido de la atención clínica puede 
abordarse mediante una práctica basada en la evidencia, 
la cual utiliza la mejor evidencia disponible con el ob-
jetivo de disminuir la variación y reducir los riesgos de 
los pacientes. Los profesionales de la salud que trabajan 
en hospitales y clínicas no tienen el tiempo, los recursos 
ni la experiencia disponibles para producir cada uno de 
ellos su propio conjunto de directrices. En cambio, a los 
clínicos se los alienta a adoptar directrices ya establecidas 
y luego modificarlas para adaptarlas a su propia práctica 
y su propio entorno local.

Las directrices son necesarias porque la complejidad de 
la atención clínica y el nivel de especialización, sumados 
a la diversidad de profesionales de la salud involucrados, 
han hecho que la opinión personal y las preferencias sub-
jetivas profesionales e institucionales resulten superfluas 
e inseguras. En la actualidad existen cientos de directri-
ces validadas que ayudan a los profesionales de la sa-
lud a ejercer su profesión de manera segura, evitando 
así tratamientos en sitios equivocados, procedimientos 
equivocados y personas equivocadas, así como también 
las infecciones de los sitios donde se realizan los proce-
dimientos.

A los estudiantes siempre se les debería contar acerca de 
las directrices que se utilizan en una determinada área de 
especialidad clínica. Sin embargo, deberían ser conscien-
tes de que, en muchas especialidades, sobre todo en las 
asociadas al manejo de enfermedades crónicas, existen 
directrices establecidas que identifican las mejores ma-
neras de tratar a los pacientes. Las directrices quizás no 
resulten accesibles para el equipo que deba utilizarlas o 
incluso el equipo ni siquiera las conozca. No es inusual 
que una organización clínica publique una directriz, pero 
no es frecuente que se cerciore de que todos la conoz-
can. A veces, con tantas directrices que seguir, la gente 
se desentiende y no les ve la relevancia o su importancia. 
Capacitar a los estudiantes para que sean conscientes de 
la importancia de utilizar las directrices adecuadas cons-
tituye el primer paso para que pregunten acerca de ellas 
y las usen. Las directrices más eficaces tienen en cuenta 
el entorno local y el perfil de los pacientes y sus recomen-

daciones pueden adaptarse fácilmente para acomodar-
se al lugar de trabajo local. Las directrices basadas en la 
evidencia existen para la mayoría de los procedimientos 
que implican riesgos significativos, tales como el uso de 
productos sanguíneos seguros. El no uso de productos 
sanguíneos seguros o no asegurarse de que el paciente 
reciba la sangre indicada puede resultar catastrófico para 
los pacientes.

La atención segura requiere que todos los integrantes del 
equipo sepan lo que se espera de ellos al momento de 
implementar una directriz. Las directrices, los protocolos 
o las listas de verificación deben ser accesibles. (¿Se en-
cuentran en papel o por Internet?) También deben resul-
tar aplicables al lugar de trabajo donde se han de utilizar. 
(¿Reconocen las diferencias de recursos y profesionales 
de la salud fácilmente disponibles?) Para que una herra-
mienta sea eficaz, el personal debe conocerla, confiar en 
ella, acceder a ella fácilmente y poder implementarla.

Por diversos motivos que tienen que ver con los recursos, 
las condiciones locales y los tipos de pacientes, algunos 
pasos en un determinado proceso de verificación pueden 
resultar poco prácticos o inapropiados en una determina-
da situación. En tales casos, el equipo multidisciplinario 
quizás necesite adaptar la herramienta para acomodarla 
al entorno o las circunstancias. Cuando ocurre esto, to-
dos deben conocer los cambios para que puedan apli-
carlos.

Si una herramienta no es utilizada de manera coherente 
por todo el equipo o si la gente saltea pasos constante-
mente, la herramienta dejará de proteger a los pacientes 
frente a eventos adversos. Es importante que todos, in-
cluso los pacientes, se atengan a la herramienta. El com-
promiso del líder y de todo el equipo es necesario para 
que la implementación de una directriz, un protocolo o 
una lista de verificación resulte ser exitosa.

Es probable que algunos clínicos cuestionen el valor de 
un proceso de verificación, en especial cuando creen que 
su autonomía profesional se ve comprometida o cuestio-
nada. Quizás también sientan que se levanta su discre-
ción cuando se introduce un enfoque de equipo. Inter-
cambiar conocimiento e información y estar abierto al 
aporte de otros integrantes del equipo es absolutamente 
necesario para la continuidad de la atención, una toma 
de decisiones segura y el logro de los mejores resultados 
para los pacientes.

En 2007/2008 se llevó a cabo un estudio global pionero 
que observaba los efectos de una simple lista de verifica-
ción quirúrgica en ocho países distintos. Independiente-
mente del ámbito del recurso, se descubrió que las com-
plicaciones postoperatorias y la muerte se redujeron en 
más de un tercio cuando se utilizaba la lista de verifica-
ción [9]. Crucial para el éxito de las listas de verificación 
es contar con una mejor comunicación a fin de asegurar 
que la persona indicada es la que está sometiéndose al 
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procedimiento indicado en el lugar indicado y que el pro-
cedimiento lo está realizando el equipo clínico indicado.

Un rápido  repaso de los procesos involucrados en cirugía 
demuestra los muchos pasos que requieren de conver-
saciones activas personales, en especial para obtener el 
consentimiento y marcar y/o identificar las drogas ade-
cuadas y los equipos apropiados que han de utilizarse. 
Todo el equipo quirúrgico –cirujanos, asistentes, anes-
tesistas, enfermeras quirúrgicas, enfermeras circulantes 
(scout), terapistas respiratorios, parteras (según corres-
ponda) y otros presentes en la sala de operaciones- debe 
conocer la naturaleza del procedimiento planeado, para 
que todos estén al tanto de los planes de manejo, las 
expectativas de los distintos integrantes del equipo y los 
resultados anticipados para el paciente. Por este motivo, 
las “pausas” programadas que tienen lugar en la sala de 
operaciones donde se habrá de realizar el procedimiento 

justo antes de su inicio forman parte integral de la lista 
de verificación quirúrgica [6].

Una cirugía segura requiere que todos los integrantes 
del equipo quirúrgico conozcan las principales listas de 
verificación y los protocolos que se utilizan en una de-
terminada especialidad. Si no hay proceso de verificación 
vigente, entonces un integrante del equipo podría solici-
tar que se debata en una reunión de equipo si se puede 
utilizar un protocolo o lista de verificación.
Existe un consenso universal de que el mejor método 
para minimizar errores causados por la identificación 
errónea de pacientes consiste en la implementación de 
herramientas basadas en mejores prácticas tendientes a 
asegurar que el paciente indicado reciba el tratamiento 
indicado. Se han desarrollado varios protocolos y listas de 
verificación para abordar este tema.

Recuadro B.10.1. OMS: La cirugía segura salva vidas

Diez objetivos esenciales para una cirugía segura

Objetivo 1: El equipo operará al paciente indicado en el sitio indicado.

Objetivo 2: El equipo utilizará los métodos conocidos para prevenir el daño por administración de anestesias, mientras 

protege al paciente del dolor.

Objetivo 3: El equipo reconocerá y se preparará eficientemente para la pérdida con riesgo de vida de la vía aérea o la 

función respiratoria.

Objetivo 4: El equipo reconocerá y se preparará eficientemente para el riesgo de profusa pérdida de sangre.

Objetivo 5: El equipo evitará inducir una reacción alérgica o farmacológica adversa que le conste que representa un ries-

go significativo para el paciente.

Objetivo 6: El equipo utilizará de manera consistente los métodos conocidos para minimizar el riesgo de infección en el 

sitio quirúrgico.

Objetivo 7: El equipo prevendrá la retención involuntaria de esponjas o instrumentos en las heridas quirúrgicas.

Objetivo 8: El equipo guardará e identificará con precisión todas las muestras quirúrgicas.

Objetivo 9: El equipo comunicará e intercambiará con eficacia la información crítica del paciente para una segura realiza-

ción de la operación.

Objetivo 10: Los hospitales y los sistemas de salud pública establecerán una vigilancia de rutina sobre la capacidad, el volu-

men y los resultados quirúrgicos.

Fuente: Directrices de la OMS para una Cirugía Segura, 2009
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/tools_resources/en/index.html [10].
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Lista de verificación sobre seguridad quirúrgica

Antes de introducir la anestesia


Antes de la incisión en la piel


Antes de que el paciente salga de la 

sala de operaciones

(con al menos la enfermera y el anestesista) (con la enfermera, el anestesista y el cirujano) (con la enfermera, el anestesista y el cirujano)

¿El paciente ha confirmado su identi-

dad, sitio y procedimiento quirúrgico y 

su consentimiento?

JJ Sí

JJ Confirmar que todos los integrantes 

del equipo se hayan presentado 

por su nombre y función

La enfermera confirma oralmente

JJ El nombre del procedimiento

JJ Si el instrumental, las esponjas y 

los recuentos de agujas están 

completos

¿Está marcado el sitio quirúrgico?

JJ Sí

JJ No corresponde

JJ Confirmar el nombre del paciente, 

su procedimiento y dónde se hará 

la incisión.

El etiquetado de las muestras (léanse en 

voz alta las etiquetas de las muestras y 

el nombre del paciente) 

JJ Si hay problemas con los equipos 

que deban resolverse

¿El paciente tiene puesto el oxímetro de 

pulsos y está funcionando?

JJ Sí

¿Se administró profilaxis con antibióti-

cos en los últimos 60 minutos?

JJ Sí

JJ No corresponde

Al cirujano, al anestesista y a la enfer-

mera

JJ ¿Cuáles son las principales inquie-

tudes para la recuperación y el 

manejo de este paciente?

¿Tiene el paciente alguna: Alergia 

conocida?

JJ No

JJ Sí

Eventos críticos anticipados

Al cirujano:

JJ ¿Cuáles son los pasos críticos o no 

rutinarios?

JJ ¿Cuánto demorará este caso?

JJ ¿Cuál es la pérdida de sangre anti-

cipada?

Dificultad en la vía aérea o riesgo de 

aspiración?

JJ No

JJ Sí, y el equipo o la asistencia está 

disponible

Al anestesista:

JJ ¿Hay alguna inquietud específica 

respecto de este paciente?

Riesgo de pérdida de sangre >500ml 

(7ml/kg en niños)?

JJ No

JJ Sí, y se planearon dos líneas intrave-

nosas/acceso central y fluidos

Al equipo de enfermería:

JJ ¿Se ha confirmado la esterilidad (in-

cluidos los resultados del indicador)

JJ ¿Hay algún problema o inconve-

niente con los equipos?

¿Aparecen las imágenes esenciales?

JJ Sí

JJ No corresponde

Gráfico B.10.1. OMS: Lista de verificación sobre seguridad quirúrgica

Esta lista de verificación no pretende ser exhaustiva. Revisada a 1/2009. ©OMS, 2009.
Se alienta la realización de agregados y modificaciones para ajustarse a la práctica local.

Fuente: OMS La cirugía segura salva vidas, 2006. http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.html [6].
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Lo que los estudiantes deben hacer

Seguir un proceso de verificación para 
eliminar los incidentes que involucran a 
pacientes equivocados, sitios quirúrgicos 
equivocados y procedimientos equivocados
Los estudiantes de algunas áreas tendrán la oportunidad 
de visitar las salas de operaciones y observar cómo cola-
bora el equipo. También observarán cómo el equipo ma-
neja los procesos antes, durante y después de la cirugía. 
Durante una rotación en cirugía u otro curso apropiado, 
los estudiantes deberían:
•	 Localizar los principales protocolos y listas de verifica-

ción que se utilizan en una determinada unidad quirúr-
gica o terapéutica;

•	Compartir y verificar la información con el paciente o 
su cuidador asistencial;

•	Entender cómo se desarrollaron los protocolos y las lis-
tas de verificación vigentes y saber si están en línea con 
la práctica basada en la evidencia;

•	Entender por qué el protocolo o la lista de verificación 
son necesarios;

•	Ser capaces de identificar los pasos en el proceso de 
verificación, incluida la selección del paciente correcto, 
el sitio quirúrgico correcto y el procedimiento correcto;

•	Ser capaces de identificar los pasos que componen la 
Lista de Verificación sobre Seguridad Quirúrgica de la 
OMS;

•	Conocer el rol de cada integrante del equipo;
•	 Identificar la manera en que se resuelven los conflictos 

dentro del equipo. (Véase el Tema 4).

Practicar técnicas en la sala de operaciones 
que reduzcan riesgos y errores (tiempos 
de descanso, pausas, elaboración de informes 
y reuniones informativas, manifestación de 
inquietudes)
El Tema 4 sobre trabajo en equipo brinda un análisis 
detallado de la manera en que colaboran los equipos 
eficientes y las medidas que pueden tomar los integran-
tes del equipo para contribuir eficazmente a un mejor 
desempeño y mayor seguridad. En el entorno quirúrgico, 
se sabe que determinados atributos y acciones mejoran 
el trabajo en equipo. Si los estudiantes no son capaces 
de participar directamente en actividades de equipo, al 
menos pueden observar cómo funciona un equipo. Res-
petuosamente pueden preguntarle al líder del equipo 
si pueden participar del mismo aun cuando no tengan 
ninguna función o rol específico. Quedar incluidos les 
permite a los estudiantes ver y escuchar mejor cómo se 
comunican entre sí los integrantes del equipo. De ser 
posible, los estudiantes deberían practicar participando 
en las presentaciones y reuniones informativas previas y 
posteriores a los procedimientos. Durante estas reunio-
nes, los estudiantes deberían observar y registrar la ma-
nera en que los profesionales de la salud participan en los 
procesos diseñados para mantener seguro al paciente. 
Por ejemplo, ¿utilizan listas de verificación?

Los estudiantes deberían evaluar sus propias contribucio-
nes a los debates del equipo sobre el estado del paciente, 
incluso la identidad, el sitio quirúrgico, la condición del 
paciente y los planes para su recuperación.

Los estudiantes deben aprender a compartir la informa-
ción de manera adecuada. Es muy importante que toda 
la información que se relacione con la evaluación y el 
tratamiento del paciente sea compartida en forma oral 
con todos los integrantes del equipo clínico. Los estu-
diantes deberían saber las principales características del 
procedimiento y los planes para mejorar la atención del 
paciente, incluso los protocolos aplicables.

Los estudiantes deberían preguntarles activamente a los 
integrantes del equipo, de manera apropiada y respetuo-
sa, incluso realizando una evaluación de la oportunidad 
y el momento apropiados para formular las preguntas. 
Asimismo, deberían participar y aprovechar la oportuni-
dad de formular preguntas en las reuniones del equipo 
destinadas a repasar el procedimiento planeado.

Si el estudiante cree que algo no está bien, debería plan-
tear la cuestión en el momento ante un docente superior 
o supervisor.

Es importante que los estudiantes aprendan a hacerse es-
cuchar y ratificar su posición en forma apropiada. Los es-
tudiantes deberían poder expresar su opinión o pedírsela 
a otro integrante del equipo mediante preguntas o ma-
nifestaciones de opinión durante los momentos críticos. 
Los estudiantes deberían entender que la autoafirmación 
no incluye manifestaciones de rutina ni preguntas sobre 
la frecuencia cardíaca, el tono, el color o las respiraciones 
del paciente (ya que tales parámetros forman parte de 
la información compartida o consulta). Los estudiantes 
deberían aprender a “hacerse escuchar por la cadena 
de mando” cuando se conviertan en profesionales, en 
especial si un paciente puede resultar dañado a partir 
de un error potencial. Por ejemplo, una enfermera qui-
zás se sienta intimidada de tener que recordarle a un 
cirujano que verifique algo (como ser si es el paciente 
indicado el que se lo está sometiendo al procedimiento 
programado). Si el cirujano descarta el recordatorio de 
la enfermera, la organización clínica debería apoyar a la 
enfermera en su actitud de hacerse escuchar por la ca-
dena de mando.

Los estudiantes deberían practicar el intercambio de in-
formación sobre las intenciones de los integrantes del 
equipo y procurar comentarios antes de apartarse de al-
guna norma. Esto es importante porque alerta al resto 
del equipo sobre las acciones planeadas que no son de 
rutina.

Los estudiantes deberían saber que la enseñanza forma 
parte integral de la atención quirúrgica. La enseñanza 
puede darse de diversas formas: un breve intercambio in-
formal de información, así como también un aprendizaje 
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práctico guiado in situ. Los estudiantes deberían estar 
preparados para aprender de cada uno de los integrantes 
del equipo clínico, así como también deberían apreciar 
que las tareas se distribuyen entre ellos según su expe-
riencia profesional, nivel de conocimiento y habilidad.

Participar en un proceso educativo para 
revisar la mortandad y la morbilidad
Los estudiantes de carreras de la salud deberían pregun-
tarle a su institución clínica si cuenta con un sistema de 
revisión por pares para debatir sobre los casos clínicos de 
manera tal que se puedan aprender y compartir leccio-
nes. Muchos hospitales tienen reunión de revisión qui-
rúrgica, a menudo denominadas reuniones de mortan-
dad y morbilidad. Estas son foros bien establecidos para 
debatir sobre incidentes y casos difíciles y constituyen el 
principal método de revisión por pares para mejorar la 
futura atención del paciente. Tales reuniones suelen pro-
porcionar un foro confidencial para auditar complicacio-
nes quirúrgicas y son necesarios para mejorar la práctica 
en un servicio de cirugía. Estas reuniones pueden cele-
brarse con frecuencia semanal, quincenal o mensual y 
brindan una buena oportunidad para aprender sobre los 
errores que se dan en cirugía. Dado que la seguridad del 
paciente es una disciplina relativamente nueva, muchas 
de estas reuniones todavía tienen que adoptar enfoques 
sistémicos no basados en la culpa para discutir acerca de 
los errores. En cambio, algunas siguen concentrándose 
en la persona que cometió el error y utilizan un enfoque 
punitivo para analizar los eventos adversos. Cuando las 
reuniones adoptan un enfoque personal para las discu-
siones sobre errores, suelen ser cerradas para otros inte-
grantes del equipo clínico, como los médicos residentes, 
enfermeras, terapistas respiratorios y estudiantes, y sólo 
incluye a los cirujanos.

Sin perjuicio del potencial elemento de culpa, las reunio-
nes sobre mortandad y morbilidad son excelentes lugares 
para aprender sobre los errores y debatir sobre los modos 
de prevenirlos en el futuro. Los estudiantes deberían ave-
riguar si la institución clínica en la que están capacitán-
dose tiene este tipo de reuniones y pedirle al respectivo 
profesional superior si pueden asistir como observadores. 
De ser esto posible, los estudiantes deberían observar y 
ver si se demuestran los siguientes principios básicos so-
bre seguridad del paciente:
•	¿Está la reunión estructurada de manera tal que las 

cuestiones y los factores subyacentes asociados al 
evento adverso son el eje de la discusión, en lugar de 
serlo las personas involucradas?

•	¿Se pone énfasis en la educación y la comprensión, en 
lugar de echarles la culpa a los involucrados?

•	¿Es el objetivo de la discusión la prevención de eventos 
similares a futuro? Esto requiere un debate oportuno 
sobre el evento cuando los recuerdos siguen estando 
frescos;

•	¿Se consideran estas reuniones una actividad central 
para todo el equipo quirúrgico, incluso los técnicos y 
administradores, así como también para los clínicos 

(médicos, enfermeros, farmacéuticos, paramédicos)?
•	¿Todos los involucrados en el incidente/área tienen la 

posibilidad de concurrir a estas reuniones?
•	¿Se alienta a los residentes, incluso a los estudiantes, a 

concurrir y participar? Estas sesiones brindan una mag-
nífica oportunidad para que los estudiantes aprendan 
sobre los errores y los procesos para mejorar determi-
nados tratamientos y procedimientos;

•	¿Se identifican y discuten todas las muertes relaciona-
das con algún procedimiento quirúrgico realizado en 
la institución?

•	¿Se lleva una reseña por escrito de los debates, incluso 
de las recomendaciones formuladas para su mejora-
miento o revisión?

Resumen
Este tema describe el valor de las directrices en la reduc-
ción de errores y la minimización de eventos adversos. 
Sin embargo, toda directriz resultará útil si y sólo si la 
gente que la utiliza confía en ella y entiende por qué su 
uso conlleva a una mejor atención del paciente. Los pro-
tocolos pueden evitar que el paciente equivocado reciba 
el tratamiento equivocado, así como también facilita una 
mejor comunicación entre los integrantes del equipo, in-
cluido el paciente.

Estrategias y formatos de enseñanza

Una disertación interactiva/didáctica
Utilice las diapositivas de apoyo como guía para cubrir 
todo el tema. Se pueden utilizar diapositivas en Power-
Point o convertirse en filminas para retroproyectores. Co-
mience la sesión con un caso de estudio obtenido del 
Banco de Casos de Estudio o bien haga que los estudian-
tes identifiquen algunas de las cuestiones que se hayan 
presentado en el respectivo caso de estudio.

Paneles de debate
Invite a un panel de profesionales respetados para que 
presenten un resumen de sus esfuerzos por mejorar la 
seguridad del paciente y que hablen de sus roles y res-
ponsabilidades. Esto puede ayudar a los estudiantes a 
apreciar el rol que tiene el trabajo en equipo en los pro-
cedimientos. Los estudiantes podrían contar con una lis-
ta preparada de antemano con preguntas sobre la pre-
vención y el manejo de eventos adversos, con un tiempo 
programado para formular sus preguntas.

Debate en pequeños grupos
La clase puede dividirse en pequeños grupos y se les pue-
de pedir a tres estudiantes de cada grupo que moderen 
el debate sobre una determinada categoría de eventos 
adversos asociados a los procedimientos invasivos. Otro 
estudiante puede concentrarse en las herramientas y 
técnicas disponibles para minimizar las oportunidades 
de error y otro podría observar el rol que desempeñan 
las reuniones sobre mortandad y morbilidad. Organizar 
estas sesiones con los estudiantes de diversas disciplinas 
aporta una importante perspectiva de la vida real y ayuda 
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a cada profesional a entender y respetar a los demás. 

El tutor que se encuentre facilitando la sesión también 
debería estar familiarizado con el contenido, para que se 
pueda agregar información sobre el sistema de salud y el 
entorno clínico locales.

Ejercicios de simulación
Se podrían desarrollar distintos escenarios concernientes 
a eventos adversos en determinados tratamientos y pro-
cedimientos, tales como que el paciente equivocado reci-
be el tratamiento o se propone una vía equivocada para 
administrar un medicamento y las técnicas para minimi-
zar las oportunidades de error. Tales escenarios podrían 
tratar principalmente sobre el hecho de que un médico 
residente tenga que hacerse escuchar frente a un clínico 
superior, o bien un paramédico o enfermero que tenga 
que hacerse escuchar ante un médico para advertir sobre 
un incidente, o bien un farmacéutico que tengan que 
hacerse escuchar frente a un médico o enfermera expe-
rimentados.

Se podrían desarrollar distintos escenarios para los estu-
diantes que podrían practicar la realización de presenta-
ciones y reuniones informativas previas y posteriores al 
procedimiento y técnicas de autoafirmación sobre cómo 
hacerse escuchar para mejorar la comunicación en los 
quirófanos utilizando un sistema formalizado para impar-
tir información relevante sobre el paciente (tales como la 
PSAER o ISBAR en inglés) en situaciones urgentes, tales 
como los traslados. La dramatización también es una 
herramienta valiosa. Los estudiantes podrían dramatizar 
reuniones sobre mortandad y morbilidad utilizando un 
enfoque personal y luego un enfoque sistémico, o bien 
una situación dentro de una sala de operaciones en las 
que un estudiante advierte que algo no está bien y nece-
sita hacerse escuchar. 

Otras actividades de quirófano y guardia
Este tema ofrece muchas oportunidades para actividades 
de integración durante el tiempo que los estudiantes tie-
nen oportunidades de observar los procedimientos que 
se están realizando. Estas actividades pueden realizarse 
durante los últimos años de la carrera. Sin embargo, no 
hay razón para que los estudiantes no puedan ser ex-
puestos a estas actividades desde sus primeros años de 
estudio, ya que ellos podrían:
•	Asistir a un procedimiento y observar y registrar las ac-

tividades realizadas por el equipo a fin de asegurar que 
el paciente que está siendo operado o sometiéndose 
al procedimiento sea el paciente indicado y que esté 
recibiendo el procedimiento correcto realizado en el 
momento indicado;

•	Observar a un equipo quirúrgico o procedimental, 
identificando a sus integrantes, cómo funcionan e in-
teractúan entre sí y con el paciente;

•	Asistir a una reunión sobre mortandad y morbilidad 
y escribir un breve informe que describa si se aplica-
ron los principios de seguridad del paciente durante la 

reunión, adoptando un enfoque sistémico en lugar de 
uno concentrado en la culpa;

•	Seguir a un paciente por todo el proceso perioperato-
rio y observar las actividades o tareas que se concen-
traron en la seguridad del paciente;

•	Examinar y criticar el protocolo o la lista de verificación 
utilizados para el proceso de verificación del paciente, 
incluidas las observaciones acerca del conocimiento 
que tiene el equipo sobre el protocolo o la lista de ve-
rificación y su adhesión a ellos;

•	Observar cómo se comunica la información desde las 
guardias hasta las salas de operaciones y de vuelta a 
las guardias.

Después de estas actividades, a los estudiantes se les 
debería pedir que se reúnan en pares o en pequeños 
grupos y debatan junto con un tutor o profesional de 
la salud sobre qué fue lo que observaron y si las carac-
terísticas y técnicas observadas estuvieron presentes o 
ausentes, y si fueron eficaces. Hacer esto junto con un 
grupo interdisciplinario de estudiantes ha beneficiado el 
aprendizaje sobre los roles de cada profesión y adquirir 
respeto por las demás profesiones.

Casos de estudio

Una operación de rutina que trae aparejado un 
evento adverso
Este caso ilustra los riesgos de la anestesia.

Una mujer de 37 años y de buena salud tenía programa-
da una cirugía, no de emergencia, de senos bajo anes-
tesia general. El anestesista especialista tenía 16 años de 
experiencia y el cirujano de oído, nariz y garganta tenía 
30 años de experiencia. Por su parte, tres de las cuatro 
enfermeras de quirófano también eran muy experimen-
tadas. La sala de operaciones estaba muy bien equipada.

Se indujo la anestesia a las 08:35, pero no fue posible in-
sertar la vía aérea por máscara laríngea. Dos minutos más 
tarde, la oxigenación de la paciente comenzó a deterio-
rarse y se empezó a ver cianótica (se estaba poniendo 
azul). Su saturación de oxígeno en ese momento era del 
75% (cualquier valor inferior al 90% es significativamen-
te baja) y su frecuencia cardíaca se elevó.

Para las 08:39, su saturación de oxígeno se había de-
teriorado al 40% (un nivel muy bajo). Los intentos por 
ventilarle los pulmones con oxígeno al 100% utilizando 
una máscara facial y una vía aérea oral resultaron ser ex-
tremadamente difíciles. El anestesista, que fue incorpora-
do por un colega especialista, intentó sin éxito lograr una 
entubación traqueal para superar los problemas de la vía 
aérea. Para las 08:45, todavía seguía sin haber acceso a 
la vía aérea y la situación se había convertido en una de 
“no puedo entubar, no puedo ventilar”, una reconocida 
frase de emergencia en la práctica anestésica para la cual 
hay disponibles algunas directrices. Al parecer, las enfer-
meras presentes habían reconocido la gravedad de la si-
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tuación; una de ellas trajo una camilla de traqueotomía y 
otra fue a disponer una cama en la UTI.

Los intentos de entubación de los médicos continuaron 
utilizando distintos laringoscopios, pero también resul-
taron infructuosos y el procedimiento fue abandonado 
y la paciente fue trasladada a la sala de reanimación. Su 
saturación de oxígeno había permanecido en menos del 
40% durante 20 minutos. A pesar de ser transferida más 
tarde a la UTI, jamás recuperó la conciencia y falleció 13 
días más tarde como consecuencia de un grave daño ce-
rebral.

Preguntas
–– ¿Qué técnicas podría utilizar el equipo antes de que el 
paciente reciba anestesia general?
–– ¿Cuáles son los beneficios de las listas de verificación?

________________
Fuente: Bromiley M. Have you ever made a mistake? 
[“¿Alguna vez has cometido un error?”] Bulletin of the 
Royal College of Anaesthetists, 2008, 48:2442–2445. 
DVD disponible en el sitio web del Clinical Human Fac-
tors Group (www.chfg.org; accedido el 21 de febrero de 
2011).

Remoción de un riñón equivocado a pesar 
de la advertencia de un estudiante
Este caso demuestra la importancia de utilizar un pro-
tocolo para asegurarse de que se trata del paciente cor-
recto, del sitio quirúrgico correcto y del procedimiento 
correcto. También demuestra el importante principio de 
“hacerse escuchar por la cadena de mando”. Debe haber 
consenso en que todo integrante de un equipo clínico es 
importante cuando se trata del tema seguridad, incluso 
los estudiantes.

Un paciente de 69 años fue internado para la extirpación 
de su riñón derecho con afección crónica (nefrectomía). 
Debido a un error administrativo, el talón de internación 
indicaba “izquierdo”. La lista de operaciones se tran-
scribió a partir de los talones de internación. Al paciente 
no se lo despertó para verificar el flanco correcto en la 
ronda de sala preoperatoria. Tampoco se corroboró el 
flanco correcto con los apuntes ni con el formulario del 
consentimiento informado. El error se agravó en la sala 
de operaciones cuando al paciente se lo posicionó para 
una nefrectomía izquierda y el cirujano especialista puso 
al revés en el casillero visor la radiografía  correctamente 
etiquetada. El jefe de cirujanos comenzó a extirpar el ri-
ñón izquierdo.

Un estudiante de medicina que observaba la operación le 
sugirió al cirujano que estaba extirpando el riñón equivo-
cado, pero no se le prestó atención. El error no se descu-
brió hasta dos horas después de la operación cuando el 
paciente no había producido nada de orina. Más tarde 
murió.

Preguntas

–– Identifique las oportunidades para verificar el sitio qui-
rúrgico.
–– ¿Por qué cree que el cirujano ignoró al estudiante de 
medicina?
–– Debata si las acciones del cirujano constituyeron un in-
cumplimiento del protocolo o un error sistémico.

________________
Fuente:  Dyer O. Doctor suspended for removing wrong 
kidney. [“Médico suspendido por extirpar el riñón equiv-
ocado”] British Medical Journal, 2004, 328, 246.

La omisión de administrar profilaxis 
antibiótica preoperatoria de un modo 
oportuno según el protocolo
Este caso ilustra la importancia de planificar de antema-
no y verificar antes de un procedimiento, además de la 
manera en que el uso de los protocolos puede minimizar 
el riesgo de infección.

Un anestesista y un cirujano estaban discutiendo sobre los 
antibióticos preoperatorios que se requerían para colecis-
tectomía laparoscópica que estaban por iniciar. El aneste-
sista le informó al cirujano sobre la alergia que el paciente 
tenía a la penicilina y el cirujano por su parte sugirió un an-
tibiótico preoperatorio alternativo. El anestesista entró al 
corredor estéril para recuperar el antibiótico, pero regresó 
y le explicó a la enfermera circulante que no podía encon-
trar ningún antibiótico adecuado en dicho corredor. La en-
fermera se comunicó por teléfono para pedir antibióticos 
preoperatorios. El anestesista explicó que no podía orde-
narlos porque no había formularios de órdenes (revisó en 
un folio de formularios). La enfermera circulante confirmó 
que los antibióticos solicitados estaban en camino.

Se realizó la incisión quirúrgica. Seis minutos más tarde, 
los antibióticos se entregaron en la sala de operaciones 
se le inyectaron de inmediato al paciente. Esta inyección 
ocurrió después del momento de la incisión, lo que fue 
contrario al protocolo que exige que los antibióticos se 
administren antes de realizar la incisión a fin de evitar 
infecciones en el sitio quirúrgico. Posteriormente, una 
enfermera planteó su inquietud, la cual condujo a un 
cambio en el plan operatorio.

Preguntas
–– ¿Qué factores podría haber habido que contribuyeron 
con la demora en la administración de los antibióticos?
–– ¿Qué podría hacer el equipo para evitar que esto vuel-
va a suceder?

________________
Fuente: Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad del 
Paciente para Facultades de Medicina. Caso provisto por 
Lorelei Lingard, Profesora Asociada de la Universidad de 
Toronto, Toronto, Canadá.

Un caso de extracción quirúrgica del 
diente y el quiste equivocados
Este caso ilustra cómo la cirugía sobre el costado equivo-
cado que se lleva a cabo sin supervisión de un residente 
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superior o de un cirujano especialista en cirugía buco-
maxilofacial provocó dolor y ansiedad en una paciente.

Una mujer de 38 años con un viejo problema de encías 
infectadas alrededor del tercer molar y dolor asociado en 
su costado izquierdo se presentó ante el médico clínico. 
El dolor fue asociado a una efusión salada del sitio in-
fectado. Las imágenes demostraban un diente cariado 
e impactado en forma horizontal, además de un quiste.

La paciente fue derivada a un cirujano bucomaxilofacial 
quien le recomendó una extracción quirúrgica bajo anes-
tesia general del diente impactado y del quiste. El día de 
la cirugía, el cirujano interviniente estaba conversando 
sobre el procedimiento con los residentes más experi-
mentados y más novatos de cirugía dental. Los cirujanos 
no estaban al tanto de que las radiografías no se habían 
visualizado correctamente o que se veían al revés.

El residente más novato comenzó el procedimiento en 
el costado derecho sin revisar los apuntes médicos. Al 
mismo tiempo, el cirujano interviniente salió de la sala y 
al jefe de residentes lo llamaron por una emergencia. El 
residente principiante continuó removiendo un colgajo y 
extrajo el diente del costado derecho.  Estaba intentando 
localizar el quiste que debía extirparse cuando regresó 
el cirujano interviniente y advirtió que el residente prin-
cipiante estaba operando el costado equivocado y no lo 
estaba supervisando nadie.

El residente y el cirujano cerraron la herida del costado 
derecho y luego hicieron la incisión y extrajeron con éxito 
el diente y el quiste del costado izquierdo.

Inmediatamente después de la cirugía, la paciente co-
menzó a manifestar dolor en el costado derecho de su 
boca. El cirujano le informó a la paciente que habían sep-
arado tejido y hueso de su costado izquierdo, así como 
también del costado derecho. La paciente le preguntó si 
sus nuevos síntomas se relacionaban con la operación. El 
cirujano subestimó esa posibilidad. La paciente visitó el 
consultorio del cirujano en dos oportunidades después 
de la cirugía por su dolor postoperatorio, pero no quedó 
conforme con la respuesta del cirujano.

La paciente reclamó indemnización, alegando que el 
cirujano interviniente y tanto el jefe de residentes como 
el residente principiante realizaron la cirugía de manera 
incorrecta.

Preguntas
–– ¿Qué factores subyacen a este error y cómo se podría 
haber evitado?
–– ¿Cuáles podrían haber sido las consecuencias, tan-
to para el paciente como para el cirujano, de no ser 
francos en cuanto al error y la causa del dolor de la 
paciente?

________________
Fuente: Caso provisto por Shan Ellahi, Consultor en Se-

guridad del Paciente para los Servicios Comunitarios de 
Ealing y Harrow, Servicio Nacional de Salud, Londres, Re-
ino Unido.

La comunicación sobre la oxitocina
Este caso destaca los problemas de comunicación y la 
necesidad de contar con procedimientos dirigidos a la 
administración segura de una droga potencialmente 
peligrosa.

Una partera estaba supervisando a una estudiante de 
partería durante la reparación de una laceración de se-
gundo grado después del parto. Una enfermera entró a 
la sala para preguntarle a la partera si podía aumentarle 
la oxitocina a otra mujer, la Sra. M., dadas sus contraccio-
nes uterinas que, si bien venían cada dos o tres minutos, 
no se sentían muy fuertes; dicha paciente había estado 
con 4 cm de dilatación en las últimas tres horas. La enfer-
mera dijo que la oxitocina estaba llegando a 10mu/min y 
no se había incrementado durante las últimas dos horas. 
La partera le contestó que le parecía un plan razonable.

Después de que se fue la enfermera, la estudiante de 
partería que no tenía experiencia y se había quedado 
concentrada en su sutura, le preguntó a la partera qué 
era lo que quería la enfermera. La partera le contestó 
que la enfermera había querido aumentar la oxitocina 
de la Sra. M. debido a la insuficiente intensidad de sus 
contracciones y la falta de dilatación del cuello uterino. 
La estudiante dijo: “Ah, yo revisé a la Sra. M. justo antes 
de este parto y había avanzado hacia 6cm de dilatación, 
pero como tuve que venir corriendo para este otro parto, 
no tuve tiempo de escribir mis apuntes”. Pese a ello, la 
partera confió en el criterio de la enfermera y se quedó 
con la estudiante de partería para terminar la reparación 
y atención de la paciente.

Cuando fueron a ver a la Sra. M. media hora después, un 
médico y dos enfermeras estaban en la habitación y la fre-
cuencia cardíaca fetal estaba en 70 y pico. La partera ob-
servó la bomba de infusión y descubrió que estaba regu-
lada a 20mu/min, en lugar de 12 mu/min que era el valor 
que esperaba ver. Las medidas adoptadas para aumentar 
la frecuencia cardíaca fetal no resultaron exitosas y la Sra. 
M. tuvo que ser sometida a una cesárea de emergencia. 
Nació un bebé con un puntaje Apgar de 3 al minuto, de 6 
a los cinco minutos y de 8 a los diez minutos.

Preguntas
–– ¿Cuáles fueron los errores sistémicos que condujeron a 
la innecesaria cesárea de esta mujer?
–– ¿El uso rutinario de una lista de verificación protocolar 
para aumentar la oxitocina hubiera eliminado muchos 
de estos errores?
–– De ser así, ¿qué elementos clave deberían forman 
parte de una lista de verificación sobre la infusión de 
oxitocina?

Recurso adicional
Clark S. et al. Implementation of a conservative checklist-
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based protocol for oxytocin administration: maternal and 
neonatal outcomes. [“La implementación de un proto-
colo basado en una lista de verificación conservadora 
para la administración oxitocina: resultados en madres y 
neonatos”] American Journal of Obstetrics and Gynecol-
ogy, 2007, 197:480e1-e5.
________________
Fuente: Este caso fue provisto por Mary Barger, Profesora 
Auxiliar del Departamento de Enfermería de Cabecera 
de la Universidad de California, San Francisco, CA, USA.

Herramientas y materiales de referencia
WHO guidelines for safe surgery 2009. Safe surgery 
saves lives. [“Directrices de la OMS para una cirugía se-
gura 2009. La cirugía segura salva vidas”] Ginebra, Orga-
nización Mundial de la Salud, 2009
(http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/978924159
8552_eng.pdf; accedido el 21 de febrero de 2011).

Universal protocol for preventing wrong-site, 
wrong-procedure, wrong-person surgery™ 
(Protocolo universal para prevenir la cirugía en 
el sitio quirúrgico equivocado, el procedimiento 
equivocado y en la persona equivocada)
Carayon P., Schultz K., Hundt A.S. Righting wrong-site 
surgery. [“Cómo corregir la cirugía en el sitio quirúr-
gico equivocado”] Journal on Quality & Safety, 2004, 
30:405–10.

Ejemplo de la vida real sobre cómo pueden ocurrir 
errores en los procedimientos quirúrgicos
http://www.gapscenter.va.gov/stories/WillieDesc.asp;  
accedido el 21 de febrero de 2011.

Juego de herramientas para una cirugía 
en el sitio quirúrgico correcto
Asociación de Enfermeras Quirúrgicas Matriculadas 
(AORN, por su sigla oficial en inglés)
(http://www.aorn.org/PracticeResources/ToolKits/Cor-
rectSiteSurgeryToolKit/; accedido el 21 de febrero de 
2011).

Juego de herramientas para el traspaso 
perioperatorio de un paciente quirúrgico
Asociación de Enfermeras Quirúrgicas Matriculadas 
(AORN, por su sigla oficial en inglés) y el Programa sobre 
Seguridad del Paciente del Departamento de Defensa de 
los Estados Unidos
(http://www.aorn.org/PracticeResources/ToolKits/Patien-
tHandOffToolKit/; accedido el 21 de febrero de 2011).

OMS: La cirugía segura salva vidas
El Segundo Desafío Global sobre Seguridad del Paciente
(http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.
html; accedido el 21 de febrero de 2011).

Haynes AB et al. A surgical safety checklist to reduce 
morbidity and mortality in a global population. [“Una lis-
ta de verificación de seguridad quirúrgica para reducir la 

morbilidad y mortandad en una población global”] New 
England Journal of Medicine, 2009, 360:491-499.

Recursos adicionales
Calland J.F. et al. Systems approach to surgical safety. 
[“Enfoque sistémico de la seguridad quirúrgica”] Surgi-
cal Endoscopy, 2002, 16:1005–1014.

Cuschieri A. Nature of human error: implications for sur-
gical practice. [“La naturaleza del error humano: sus im-
plicancias para la práctica quirúrgica”] Annals of Surgery, 
2006, 244:642–648.

Cómo evaluar los conocimientos de este tema
Varios métodos de evaluación resultan apropiados 
para evaluar la comprensión de los estudiantes sobre 
este tema, entre los cuales se encuentran los informes 
observacionales, las declaraciones reflexivas sobre er-
rores quirúrgicos, los ensayos, las preguntas de opción 
múltiple, las preguntas con mejor respuesta posible, los 
debates sobre casos y las autoevaluaciones. A los estu-
diantes se los puede alentar a desarrollar un enfoque de 
portafolio en cuanto al aprendizaje de la seguridad del 
paciente. El beneficio del enfoque de portafolio consiste 
en que al finalizar la carrera, los estudiantes contarán 
con una colección de todas las actividades relacionadas 
con la seguridad del paciente y así podrán utilizarlas para 
avalar solicitudes de empleo y el ejercicio de su futura 
actividad profesional.

Los conocimientos sobre la atención procedimental y su 
daño potencial a los pacientes, así como el uso de un 
enfoque sistémico y técnicas para minimizar las opor-
tunidades de errores procedimentales y quirúrgicos se 
pueden evaluar utilizando cualquiera de los siguientes 
métodos:
•	Un portafolio;
•	Debates sobre casos; 
•	Una estación de ECEO (Examen Clínico Estructurado 

por Objetivos)
•	observaciones escritas sobre el entorno perioperatorio 

y el potencial de error.

También se les puede pedir a los estudiantes que redac-
ten declaraciones reflexivas sobre las salas de operacio-
nes y el rol que tiene el trabajo en equipo en la mini-
mización de los errores, el rol de la jerarquía dentro del 
quirófano y su efecto sobre la seguridad del paciente, los 
sistemas implementados para notificar errores quirúrgi-
cos, el rol de los pacientes en el proceso quirúrgico, la 
eficacia de las reuniones sobre mortandad y morbidez 
y/o los métodos de comunicación que contribuyen a una 
atención segura.

La evaluación puede ser formativa o sumativa; las clasifi-
caciones pueden ir desde una nota conceptual de sat-
isfactorio/insatisfactorio hasta una numérica. Véanse los 
formularios que figuran en el Anexo 2 de la Parte B para 
conocer ejemplos de evaluaciones.
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Cómo evaluar la enseñanza de este tema
La evaluación es importante al momento de revisar cómo 
fue una clase y cómo se pueden realizar mejoras. Véase 
la Guía para el Docente (Parte A) para conocer un re-
sumen de los principios de evaluación importantes.
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Diapositivas para el Tema 10: La seguridad 
del paciente y los procedimientos invasivos
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñarles a los estudiantes sobre seguridad del pa-
ciente. Si se está considerando una disertación didáctica, 
es una buena idea planificar la interacción y el debate de 
los estudiantes durante la presentación. Utilizar un caso 
de estudio es una manera de generar un debate en gru-
po. Otra forma consiste en formularles preguntas a los 
estudiantes sobre distintos aspectos de la atención clínica 
que plantearán las cuestiones contenidas en este tema, 
tales como la cultura de la culpa, la naturaleza de los er-
rores y cómo se manejan los errores en otras actividades.

Las diapositivas para el Tema 10 están diseñadas para 
ayudar al profesor a dictar los contenidos de este tema. 
Se pueden cambiar las diapositivas a fin de adaptarlas al 
entorno y la cultura locales. Los docentes no tienen que 
usar todas las diapositivas y lo mejor es adaptarlas a las 
áreas que se están cubriendo en la clase.
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Tema 11 
¿Cómo mejorar la seguridad 
de la medicación?

Medicamentos inapropiados para una 
niña con náuseas
Durante las vacaciones, la hija de Heather, Jane, 
de 8 años, no se sentía bien y comenzó a vomitar. 
Heather la llevó a la clínica local. La vio un médico 
y le dijo que su hija tenía asma y requería un nebu-
lizador. El médico diagnosticó náuseas secundarias 
a una infección en el oído y recetó un antibiótico. 
Inyectó clorpromazina, metoclopramida y atropina 
para las náuseas.

Más tarde, el nivel de conciencia de Jane disminu-
yó, y fue internada en el pequeño hospital local. 
Luego fue trasladada a un hospital más grande 
dados sus síntomas respiratorios.

El médico de la clínica pensaba que estaba ha-
ciendo las cosas bien, ya que había aprendido ese 
cóctel de medicamentos durante su capacitación 
como residente. Sin embargo, esas drogas no eran 
apropiadas para tratar las náuseas en niños debido 
al potencial de reacciones adversas y a lo difícil que 
resulta monitorear el estado posterior del niño. El 
médico tampoco le brindó a Heather información 
suficiente sobre las drogas.
________________
Fuente: Walton M. Well being: how to get the best 

treatment from your doctor [Bienestar: cómo obtener el 

mejor tratamiento de su médico]. Sydney, Nueva Gales 

del Sur, Australia, Pluto Press, 2002:51.

Sobredosis de metadona
Cuando Matthew se presentó en la clínica de me-
tadona, tres enfermeros estaban de guardia. Dos 
de ellos omitieron verificar sus datos adecuada-
mente y administraron metadona sin prestar la 
debida atención a la dosis.

La dosis dada fue de 150 mg cuando debió haber 
sido de 40 mg. Los enfermeros tampoco notifica-
ron al médico que lo estaba atendiendo cuando se 
dieron cuenta de que la dosis era excesiva. Le indi-
caron al tercer enfermero que le diera a Matthew 
una dosis domiciliaria de 20 mg, a pesar de ser 
conscientes de que la dosis era excesiva y sin la 
autorización del médico. Matthew murió a la ma-
drugada del día siguiente por intoxicación por me-
tadona.
________________
Fuente: Casos prácticos. Health Care Complaints Com-

mission Annual Report [Informe Anual de la Comisión de 

Demandas de Atención Clínica] 1995-1996:38. Sydney, 

Nueva Gales del Sur, Australia.
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Introducción: ¿Por qué hacer 
hincapié en la medicación?
Los medicamentos han demostrado ser muy beneficio-
sos para tratar y prevenir las enfermedades. Este éxito ha 
conducido a un aumento muy significativo en el uso de 
la medicación. Desafortunadamente, el aumento de su 
uso ha traído consigo un aumento en los peligros, erro-
res y eventos adversos asociados al uso de medicación.

Por varios motivos, el uso de medicación también se ha 
vuelto cada vez más complejo. La cantidad y variedad de 
medicamentos disponibles ha aumentado enormemen-
te. Los trayectos de entrega y la acción de estos medica-
mentos varían (de acción prolongada, de acción rápida). 
A veces, la misma fórmula de una droga en particular se 
vende con más de un nombre comercial, y esto puede 
provocar confusión.

En la actualidad, a pesar de que hay mejores tratamien-
tos disponibles para enfermedades crónicas, también hay 
más pacientes que toman muchos medicamentos y hay 
más pacientes con co-morbilidades múltiples. Esto au-
menta la probabilidad de interacciones farmacológicas, 
efectos colaterales y equivocaciones de administración.

Con frecuencia, el proceso de entrega de medicamentos 
a pacientes involucra a varios profesionales de la aten-
ción clínica. Fallas en la comunicación pueden provocar 
interrupciones en la continuidad del proceso. Los profe-
sionales de la salud están recetando una mayor variedad 
de medicamentos; por lo tanto, hay más medicamentos 
con los que tienen que estar familiarizados. Es dema-
siada información para que un profesional de la salud 
pueda confiar solamente en su memoria sin la ayuda 
de material de referencia. Enfermeros, farmacéuticos, 
odontólogos y médicos cuidan a pacientes que están to-
mando medicamentos que recetaron otros clínicos (ge-
neralmente especialistas) y, por consiguiente, puede ser 
que no estén familiarizados con los efectos de todos los 
medicamentos que un paciente esté tomando.

Además de los farmacéuticos, los profesionales que re-
cetan cumplen un rol importante en el uso de medica-
ción. Este rol incluye la prescripción y la administración 
de medicamentos, el monitoreo de efectos colaterales y 
el trabajo en equipo. Los profesionales de la salud cum-
plen un rol de liderazgo potencialmente satisfactorio en 
lo que respecta al uso de la medicación y a mejorar la 
atención al paciente.

Los estudiantes, como futuros profesionales de la aten-
ción clínica, deben entender la naturaleza del error de 
medicación, saber qué peligros están asociados al uso de 
medicamentos y aprender qué puede hacerse para lograr 
un uso de la medicación más seguro. Los farmacéuticos, 
los médicos y los enfermeros cumplen un rol central para 
disminuir los errores de medicación, pero todos aquellos 
que se encuentran involucrados en el uso de medicación 
tienen la responsabilidad de trabajar juntos para reducir 

al mínimo los daños que los medicamentos causan a los 
pacientes.

Palabras clave
Efecto colateral, reacción adversa, error, evento adverso, 
efectos adversos de drogas, error de medicación, pres-
cripción, administración y monitoreo.

Objetivo pedagógico
Este tema ofrece un panorama general sobre seguridad 
de la medicación. Está diseñado para incentivar a los es-
tudiantes a que continúen aprendiendo y practicando 
formas de mejorar la seguridad en el uso de medicación. 

Resultados pedagógicos: 
conocimiento y actuación

Requisitos de conocimiento
Los estudiantes deben conocer y saber:
•	 la magnitud del error de medicación;
•	que hay riesgos asociados al uso de medicamentos;
•	 fuentes comunes de error;
•	en qué partes del proceso pueden ocurrir errores;
•	 las responsabilidades asociadas a la prescripción y ad-

ministración de medicamentos;
•	 cómo reconocer situaciones peligrosas comunes;
•	 formas para lograr que el uso de medicación sea más 

seguro;
•	 los beneficios de un enfoque multidisciplinario de la 

seguridad de la medicación. 

Requisitos de actuación
La seguridad de la medicación es un tema amplio. Un 
profesional de la salud que entiende los problemas y ries-
gos que implica el uso de medicación reunirá las siguien-
tes características:
•	usa nombres genéricos;
•	adapta la prescripción a cada paciente;
•	 completa detalladamente las historias farmacológicas; 
•	 sabe qué medicamentos son de alto riesgo;
•	está muy familiarizado con los medicamentos que re-

ceta y/o expende;
•	 recurre a ayudamemorias;
•	 se comunica claramente;
•	desarrolla hábitos de verificación;
•	 incentiva a los pacientes a que se involucren activa-

mente en el proceso de medicación;
•	notifica y aprende de los errores;
•	entiende y hace cálculos de drogas, incluidos ajustes 

basados en parámetros clínicos (por ejemplo, depura-
ción renal);

•	detecta interacciones potenciales y reales entre drogas 
y entre drogas y alimentos.

Definiciones

Efecto colateral
Un efecto colateral es un efecto conocido, distinto al 
deseado originalmente, relacionado con las propiedades 
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farmacológicas de un medicamento [1]. Por ejemplo, las 
náuseas son un efecto colateral común de los analgési-
cos opiáceos.

Reacción adversa
Una reacción adversa tiene lugar cuando se produce un 
daño inesperado como resultado de una acción justifica-
da, cuando se siguió el procedimiento correcto en el con-
texto en el que se usó el medicamento [1]. Un ejemplo 
sería la reacción alérgica inesperada de un paciente que 
está tomando un medicamento por primera vez.

Error
Un error consiste en el hecho de que no se lleve a cabo 
una acción tal como fue planeada o en la aplicación de 
un plan incorrecto [1].

Evento adverso
Un incidente en el que un paciente resulta dañado [1].

Evento adverso de droga
Un evento adverso que involucra un medicamento (un 
evento adverso de droga) puede ser prevenible (por 
ejemplo, el resultado de un error) o puede no ser preve-
nible (por ejemplo, la reacción alérgica inesperada de un 
paciente que está tomando un medicamento por prime-
ra vez, tal como se describió anteriormente).

Error de medicación
Todo evento prevenible que puede ocasionar o conducir 
al uso inadecuado de medicación o a un daño en el pa-
ciente cuando el control de la medicación recae sobre el 
profesional de la atención clínica, el paciente o el consu-
midor [2]. Estos eventos pueden estar relacionados con 
la práctica profesional, los productos de atención clínica, 
los procedimientos y sistemas, incluidos: la prescripción; 
las comunicaciones sobre órdenes; la rotulación, el en-
vasado o la nomenclatura de productos; la composición; 
el expendio; la distribución; la administración; la instruc-
ción; el monitoreo; y el uso.

Prescripción
Una prescripción es una orden que consiste en tomar 
ciertos medicamentos. En muchos países, quien prescri-
be asume responsabilidad legal por la atención clínica del 
paciente, a la vez que tiene un rol en el monitoreo de la 
seguridad y la eficacia de la/s droga/s. 
La prescripción de un medicamento requiere que el pro-
fesional de la salud tome una decisión respecto de la dro-
ga, el régimen de la droga, la documentación de la droga 
en los registros de atención clínica, y las órdenes. Hay 
prácticas basadas en la evidencia que ayudan a los profe-
sionales de la salud en la prescripción de medicamentos 
que aseguran que se otorgue apropiadamente la droga 
correcta al paciente correcto. Pero además, es necesario 
que los profesionales de la salud tengan en cuenta las 
preferencias, los valores y las circunstancias económicas 
del paciente. En algunos ámbitos, también puede haber 
recursos limitados y restricciones respecto de qué puede 

y qué no puede suministrarse a los pacientes. 

Se sabe que se cometen errores en la etapa de prescrip-
ción, y a menudo están asociados a la inexperiencia del 
profesional de la salud y su falta de conocimiento del me-
dicamento, al hecho de que no se respete un protocolo 
acordado, o a otros factores como cansancio o lagunas 
mentales.

Además de las drogas de prescripción médica, los con-
sumidores se auto medican y toman medicamentos de 
venta libre. A veces, estas drogas pueden provocar even-
tos adversos, especialmente cuando se toman junto con 
otros medicamentos. Los consumidores siempre deben 
consultar a farmacéuticos cuando planean mezclar me-
dicamentos de venta libre con sus medicamentos rece-
tados.

Error de medicación
Un error de medicación puede traer como consecuencia:
•	un evento adverso, en el que un paciente resulta da-

ñado;
•	un desacierto, en el que un paciente casi resulta da-

ñado;
•	ningún daño, ni real ni potencial.

El error de medicación es una causa común de daños 
a pacientes que pueden prevenirse. El IOM calcula que 
en los EE.UU. hay un error de medicación por paciente 
hospitalizado por día [3], 1,5 millones de eventos adver-
sos de drogas que pueden prevenirse por año [3] y 7000 
muertes al año por errores de medicación en hospitales 
de dicho país [4].

Los investigadores en otros países alrededor del mundo 
en los que se han analizado la incidencia de los errores de 
medicación y los eventos adversos de drogas informan 
estadísticas igualmente preocupantes [5]. Solo el 15% 
de los errores de prescripción que se cometen llegan a 
los pacientes; los otros son descubiertos a tiempo por 
farmacéuticos y otros trabajadores de la atención clínica. 
Este hecho subraya la importancia del trabajo en equi-
po: trabajando juntos, los prestadores de atención clínica 
pueden prevenir muchos eventos adversos. 

Fabricación, distribución y comercialización
Antes de que las drogas puedan usarse en seres huma-
nos, deben probarse para garantizar que sean seguras. El 
desarrollo y la fabricación de drogas están muy regulados 
en la mayoría de los países.

Etapas del uso de medicación
Hay varias etapas distintas en el uso de medicación: la 
prescripción, el expendio, la administración y el monito-
reo son las cuatro principales. Los médicos, farmacéuti-
cos, pacientes y otros profesionales de la atención clínica 
cumplen funciones esenciales en este proceso. Por ejem-
plo, algunos pacientes se recetan medicamentos de ven-
ta libre, los toman por su cuenta y realizan un automoni-

8
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toreo para ver si ha habido algún efecto terapéutico. O 
bien, por ejemplo, en un ámbito hospitalario, cuando un 
médico receta un medicamento, un farmacéutico luego 
lo expende, un enfermero lo administra y un enfermero 
junto con un médico distinto quizás terminen monito-
reando la evolución del paciente y tomando decisiones 
respecto de la posología en curso. Como práctica colabo-
rativa, un farmacéutico puede ajustar la dosis.

A continuación, se resumen los principales componentes 
de cada una de las cuatro etapas anteriormente men-
cionadas.

Prescripción
El profesional de la atención clínica debe elegir un me-
dicamento adecuado para una situación clínica dada, te-
niendo en cuenta factores individuales del paciente, tales 
como alergias. Quien prescribe también debe seleccionar 
la vía de administración, la dosis, la posología y los hora-
rios más adecuados. El plan debe comunicarse a la per-
sona que vaya a administrar el medicamento (por escrito, 
oralmente o de ambas maneras) y el plan completo debe 
documentarse adecuadamente.

Expendio
Un farmacéutico transcribe la prescripción que escribió el 
profesional de la salud y verifica la transcripción. Luego, 
el farmacéutico selecciona el medicamento, cotejándolo 
con la prescripción, y registra el trabajo realizado.

Administración
Administrar un medicamento puede implicar obtenerlo y 
tenerlo listo para ser usado. Esto puede implicar contar, 
calcular, mezclar, rotular o preparar la droga de alguna 
manera. Toda persona que administre un medicamento 
siempre debe chequear alergias y verificar que esté dan-
do la dosis correcta del medicamento correcto al pacien-
te correcto por la vía de administración correcta en el 
horario correcto. La persona que administra el medica-
mento debe anotar lo que hizo.

Monitoreo
El monitoreo implica observar al paciente para determi-
nar si el medicamento está funcionando, si se está usan-
do correctamente y si no está provocando un daño. Las 
actividades de monitoreo también deben documentarse, 
como todas las otras etapas del proceso de medicación.

En todas las etapas del proceso hay potencial de error. 
Los errores pueden ocurrir de variadas maneras en cada 
una de las etapas.

El uso de medicación 
conlleva riesgos 
El uso de medicación implica ciertos riesgos. Los 
distintos riesgos y probabilidades de que se cometan 
errores se asocian a las distintas etapas del proceso de 
medicación. 

Prescripción
Los conocimientos inacabados sobre indicaciones de 
drogas, contraindicaciones e interacciones farmacológi-
cas pueden conducir a errores de prescripción. Este es 
un problema cada vez mayor dado que la cantidad de 
medicamentos que se usa ha aumentado. No es posible 
que un profesional de la atención clínica recuerde todos 
los detalles pertinentes necesarios para una prescripción 
segura sin recurrir a material de referencia. Se necesitan 
formas alternativas de acceder a información sobre dro-
gas. Los errores también pueden originarse por la falta 
de consideración de factores físicos, cognitivos, emo-
cionales y sociales que podrían afectar la prescripción, 
como alergias, embarazo, comorbilidades, alfabetización 
sanitaria y otros medicamentos que el paciente pueda 
estar tomando.

Los errores pueden incluir la prescripción a un pacien-
te equivocado, la prescripción de una dosis incorrecta, 
recetar la droga equivocada, indicar una vía de adminis-
tración incorrecta o un horario inapropiado para la ad-
ministración de la droga. A veces, estos errores pueden 
cometerse por falta de conocimientos, pero en general 
son consecuencia de una "equivocación tonta" o "sim-
ple equivocación", a la que nos referimos como un desliz 
o lapsus. Estos son los tipos de error que es más probable 
que sucedan a las cuatro de la mañana, o si el clínico que 
hace la receta está apurado, aburrido o cansado y no del 
todo concentrado en la tarea en cuestión. 

Otra causa de errores de prescripción es la comunicación 
insuficiente. La comunicación ambigua puede malinter-
pretarse (por ejemplo, ciertas abreviaturas). La letra ile-
gible o un simple malentendido en una comunicación 
verbal pueden ocasionar errores.

Los errores matemáticos al calcular dosis pueden pro-
vocar errores de medicación. Estos errores pueden co-
meterse por desatención o fatiga, pero también pueden 
ser consecuencia de una falta de capacitación o falta de 
familiaridad con el manejo de volúmenes, cantidades, 
concentraciones y unidades y/o la falta de acceso a pa-
rámetros actualizados. Los errores de cálculos en medi-
camentos con ventanas terapéuticas estrechas pueden 
causar eventos adversos considerables. No es raro que 
se cometan errores de cálculo en el pasaje de unidades 
(por ejemplo, de microgramos a miligramos). Este tipo de 
error de cálculo puede resultar en un error multiplicado 
por 1000. La aptitud para calcular dosis es especialmente 
importante en pediatría, dado que la mayoría de las dosis 
se calculan según el peso del niño.

Expendio
Un estudio del año 2007 demostró que mayores volúme-
nes de trabajo de farmacia, definidos como la cantidad 
de prescripciones expendidas por hora de trabajo de far-
macéutico, aumentaban el riesgo de que se expendiera 
un medicamento potencialmente inseguro. Los farma-
céuticos pueden tomar las siguientes medidas [6] a fin 
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de disminuir el riesgo de un error de expendio:
•	asegurarse de ingresar la prescripción correctamente;
•	 confirmar que la prescripción sea correcta y esté com-

pleta;
•	 tener cuidado con drogas de aspecto o nombre pare-

cidos (los nombres parecidos de drogas constituyen la 
causa de un tercio de los errores de medicación);

•	 tener cuidado con los ceros y las abreviaturas;
•	organizar el lugar de trabajo;
•	evitar las distracciones cuando sea posible;
•	poner el acento en reducir el estrés y equilibrar gran-

des volúmenes de trabajo;
•	 tomarse el tiempo necesario para almacenar las drogas 

adecuadamente;
•	 chequear detalladamente todas las prescripciones;
•	 siempre brindar un asesoramiento exhaustivo a los pa-

cientes.

Administración
Los errores clásicos de administración consisten en dar 
una dosis incorrecta de una droga al paciente equivo-
cado, por la vía incorrecta, en un horario inadecuado, 
o la aplicación de la droga incorrecta. Otro error de ad-
ministración consiste en la omisión de administrar una 
droga recetada. Estos errores pueden cometerse por una 
comunicación insuficiente, deslices o lapsus, la falta de 
verificación de procedimientos, la falta de atención y los 
errores de cálculos, así como también cuando las condi-
ciones del lugar de trabajo y el diseño del envase del me-
dicamento no son óptimas. En estos casos, suele haber 
una combinación de factores coadyuvantes.

La documentación insuficiente también puede conducir 
a errores de administración. Por ejemplo, si se adminis-
tra un medicamento pero no se anota que se dio, otro 
miembro del personal puede aplicar el medicamento al 
paciente creyendo que aún no fue administrado.

Otro tipo de error de administración lo constituyen los 
errores de cálculos en drogas IV (por ejemplo, gotas por 
hora, o gotas por minuto, o mililitros por hora o mililitros 
por minuto).

Monitoreo
Los errores en esta área incluyen el monitoreo insuficien-
te de efectos colaterales, no dejar el medicamento una 
vez que el tratamiento prescripto se completó o cuando 
claramente no le está haciendo bien al paciente; también 
el no completar un tratamiento prescripto. Se cometen 
errores de monitoreo cuando los niveles de la droga no 
se miden, o se miden pero no se chequea o no se hace 
nada al respecto. Estos errores a menudo implican fallas 
comunicativas.

Hay un especial riesgo de falla comunicativa cuando 
cambia el prestador de atención, por ejemplo, o cuando 
un paciente pasa de un ámbito hospitalario a un ámbito 
no hospitalario o viceversa.

Factores coadyuvantes a errores de medicación
Los eventos adversos de medicación suelen obedecer a 
múltiples factores. Con frecuencia, hay una combinación 
de eventos que, en conjunto, traen como consecuencia 
daños en el paciente. Es importante comprender esto 
por varias razones. Al tratar de entender por qué ocurrió 
un error, es importante examinar todos los factores que 
coadyuvaron al error, en lugar de examinar el motivo más 
obvio o la última etapa del proceso. Las estrategias para 
mejorar la seguridad de la medicación también deben 
apuntar a múltiples etapas del proceso.

Factores del paciente
Ciertos pacientes son especialmente vulnerables a los 
errores de medicación; por ejemplo, los pacientes con 
circunstancias especiales (embarazo, insuficiencia renal, 
etc.); los pacientes que toman varios medicamentos, es-
pecialmente si estos medicamentos han sido recetados 
por más de un prestador de atención clínica; los pacien-
tes con varios problemas de salud; y los pacientes que 
no se interesan activamente en informarse acerca de su 
propia salud y sus propios medicamentos. Los pacientes 
con problemas de memoria (por ejemplo, pacientes con 
Alzheimer) y los que no pueden comunicarse bien, in-
cluidos los pacientes inconscientes, los bebés y los niños 
pequeños, y los que no hablan el mismo idioma que el 
personal también son especialmente vulnerables a los 
errores de medicación. Los niños y los bebés, especial-
mente los neonatos, tienen un mayor riesgo de expo-
sición a errores de medicación debido a los cálculos de 
dosis de drogas que deben realizarse al atenderlos. 

Factores del personal
Los factores del personal que aumentan el riesgo de erro-
res de medicación incluyen la inexperiencia del personal; 
los apuros, por ejemplo en situaciones de emergencia; 
la realización de varias tareas al mismo tiempo; las inte-
rrupciones en el medio de una tarea; y la fatiga, el abu-
rrimiento y la falta de atención. La falta de chequeos y 
del hábito de chequear dos veces, o los chequeos reali-
zados por distintas personas también pueden traer como 
consecuencia errores de medicación, así como también 
pueden ser producto del mal trabajo en equipo, de la 
mala comunicación entre colegas y del negarse a usar 
ayudamemorias. 

Factores del diseño del lugar de trabajo
Los factores del diseño del lugar de trabajo también 
coadyuvan a que se produzcan errores de medicación, 
incluida la ausencia de una cultura de seguridad en el lu-
gar de trabajo. Prueba de ello pueden ser la ausencia de 
sistemas de notificación y el no aprender de desaciertos 
y eventos adversos pasados. Otros factores de diseño del 
lugar de trabajo incluyen la ausencia de ayudamemorias 
disponibles para el personal y/o de información sobre 
medicamentos específicos, un mal acceso o la falta de 
acceso a información diagnóstica por parte del equipo 
de farmacia, y el almacenamiento inadecuado de medi-
camentos; por ejemplo, guardar drogas diferentes con 
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nombres tan parecidos que se prestan a confusión cerca 
la una de la otra, o almacenar medicamentos en formas 
que no resultan fáciles de usar, o no almacenarlos en 
los lugares habituales. La dotación insuficiente de perso-
nal es otro problema del diseño del lugar de trabajo que 
puede traer como consecuencia una mayor cantidad de 
errores de medicación. 

Factores del diseño de medicamentos
Ciertos factores del diseño de medicamentos también 
pueden aumentar el riesgo de errores de medicación. Al-
gunos medicamentos pueden confundirse con facilidad, 
como las píldoras que tienen aspecto parecido (por ejem-
plo por su color o forma). Un ejemplo de este problema 
es lo que sucede con celecoxib (un antiinflamatorio), fos-
fenitoína (un anticonvulsivo) y citalopram hidrobromuro 
(un antidepresivo): cuando se usan sus nombres comer-
ciales, se pueden prestar a confusión (Celebrex, Cerebryx 
y Celexa). También sucede con la efedrina y la epinefri-
na. La rotulación ambigua es otra causa de confusión. 
Distintas preparaciones o dosis del mismo medicamento 
pueden tener nombres o envases parecidos. Por ejemplo, 
los envases de fitonadiona de 1 mg y de 10 mg son muy 
parecidos. Algunos medicamentos de liberación lenta 
pueden estar diferenciados de los de liberación común 
por medio de un sufijo. Desafortunadamente, hay mu-
chos sufijos diferentes que se usan para indicar propie-
dades similares, como de liberación lenta, de liberación 
retardada o de larga acción (LA, AP, LP, CC, LC, LP, AL, 
LC, XT y LL).

Determinados problemas de diseño de medicamentos se 
prestan a errores de administración, incluidos los casos 
de rotulaciones demasiado pequeñas e información so-
bre dosis difícil de leer en viales. Otro problema es la fal-
ta de instrumentos de medición (por ejemplo, cucharas 
para jarabe).

Otros factores técnicos
Otros factores técnicos también pueden coadyuvar a que 
sucedan errores de medicación. Por ejemplo, los conec-
tores idénticos para catéteres IV e intratecales dejan la 
puerta abierta para que las drogas se apliquen por la vía 
equivocada.

Algunas formas de hacer que el uso 
de la medicación sea más seguro

Usar nombres genéricos
Los medicamentos tienen nombres comerciales (nom-
bres de marcas) y nombres genéricos (el principio activo). 
Distintas empresas pueden producir la misma fórmula y 
darle nombres comerciales diferentes. Generalmente, el 
nombre comercial está impreso con letras grandes en la 
caja/botella y el nombre genérico con letra chica. Familia-
rizarse con todos los medicamentos genéricos en uso es 
lo suficientemente complicado; recordar todos los nom-
bres comerciales relacionados, prácticamente imposible. 
Para reducir la confusión al mínimo y simplificar la comu-

nicación, conviene que el personal use solamente nom-
bres genéricos. Sin embargo, es importante tener presen-
te que los pacientes suelen usar los nombres comerciales, 
dado que son los que figuran con letras grandes en el 
envase. Esto puede generar confusión tanto para los pa-
cientes como para el personal. Tomemos como ejemplo 
el caso de un paciente a quien se le da el alta con una 
prescripción para el medicamento que suele tomar, pero 
con un nombre comercial diferente. Puede suceder que 
el paciente no se dé cuenta de que el medicamento que 
le recetaron al darle el alta es el mismo que el que toma-
ba antes de la internación, y por consiguiente quizás siga 
tomando ese otro medicamento adicionalmente, dado 
que nadie le dijo que dejara de tomarlo o que se trataba 
del mismo medicamento que el "nuevo". Es importante 
que quienes están a cargo de la prescripción y los farma-
céuticos les expliquen a los pacientes que algunos medi-
camentos pueden tener dos nombres.

Los médicos y los demás profesionales que recetan me-
dicamentos deben recetar drogas utilizando los nombres 
genéricos. A los pacientes debería incentivárselos a que 
llevaran una lista de sus medicamentos que incluyera tan-
to el nombre comercial como el genérico de cada droga.

Adaptar la prescripción a cada paciente
Antes de recetar un medicamento, siempre hay que de-
tenerse y pensar: "¿hay algo de este paciente que podría 
hacer que cambie el medicamento que suelo elegir?”. 
Los factores a considerar incluyen alergias, embarazos, 
lactancia, comorbilidades, otros medicamentos que el 
paciente pueda estar tomando y la altura y el peso del 
paciente.

Aprender y practicar la realización de 
historias farmacológicas completas
Tanto los farmacéuticos como los profesionales de la sa-
lud que recetan deben obtener historias farmacológicas. 
Cuando se realiza una historia farmacológica, deben res-
petarse las directrices detalladas a continuación.

•	 Incluir el nombre, la dosis, la vía de administración, la 
frecuencia y la duración de cada droga que el paciente 
esté tomando.

•	Preguntar acerca de medicamentos que hayan dejado 
de tomarse recientemente. 

•	Preguntar acerca de medicamentos de venta libre, 
suplementos dietarios y medicamentos complemen-
tarios.

•	Preguntar a los pacientes si hay algún medicamento 
que les aconsejaron tomar pero que no toman.

•	Asegurarse de que lo que el paciente en efecto toma 
coincida con la lista. Se debe ser especialmente cuida-
doso en este respecto en el transcurso de los traspasos 
de la atención. Se debe realizar una reconciliación de 
medicamentos al momento de la internación y del alta, 
dado que en estos momentos hay un alto riesgo de 
que se cometan errores [7] por malentendidos, histo-
rias farmacológicas incompletas y mala comunicación.
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•	Buscar todos los medicamentos con los que no se esté 
familiarizado. Se pueden buscar fuentes confiables, 
basadas en la evidencia y/o contactar a otros profesio-
nales de la atención clínica (farmacéuticos, por ejem-
plo).

•	Considerar interacciones entre fármacos y entre fár-
macos y alimentos, medicamentos que pueden dejarse 
de tomar y medicamentos que puedan causar efectos 
colaterales.

•	Siempre incluir una exhaustiva historia de alergias. Al 
realizar una historia de alergias, recordar que si un pa-
ciente tiene una alergia potencialmente seria y, ade-
más, una afección para la que el personal quiera rece-
tar ese medicamento al que el paciente le tiene alergia, 
se estará frente a una situación de alto riesgo. Se debe 
alertar al paciente y al personal.

Saber qué medicamentos que se usan en 
el área están asociados a altos riesgos de 
eventos adversos
Algunos medicamentos son famosos por causar eventos 
adversos de drogas. Esto puede deberse a una ventana 
terapéutica estrecha, una farmacodinámica o farmaco-
cinética particular, o la complejidad de la posología y 
el monitoreo. Algunos ejemplos de estos medicamen-
tos son la insulina, los anticoagulantes por vía oral, los 
agentes bloqueadores neuromusculares, la digoxina, los 
agentes quimioterapéuticos, el potasio y los antibióticos 
aminoglucósidos IV. Puede resultar de utilidad consultar-
le a un farmacéutico o a alguien apto del personal del 
área qué medicamentos tienden a verse mayormente 
implicados en eventos adversos de medicación (quizás 
sea conveniente que los profesores le dediquen algo de 
tiempo a la enseñanza de estos agentes).

Estar muy familiarizado con los medicamentos 
que se recetan
Nunca se debe recetar un medicamento del que no se 
tengan suficientes conocimientos. Se debe incentivar a 
los estudiantes a que investiguen sobre medicamentos 
que es probable que usen con frecuencia en su prácti-
ca profesional, puesto que deben familiarizarse con la 
farmacología, las indicaciones, las contraindicaciones, los 
efectos colaterales, las precauciones especiales, la poso-
logía y los tratamientos recomendados. Si se debe rece-
tar un medicamento con el que no se está familiarizado, 
se debe investigar sobre el medicamento antes de pres-
cribirlo. Esto requerirá contar con material de referencia 
disponible en el ámbito clínico. Es más conveniente que 
quienes prescriben conozcan pocas drogas acabadamen-
te antes que muchas drogas superficialmente. Por ejem-
plo, en lugar de estudiar cinco drogas antiinflamatorias 
no esteroideas, es conveniente conocer una en detalle y 
recetar esa. Los farmacéuticos, en cambio, deben estar 
familiarizados con muchos medicamentos.

Utilizar ayudamemorias
Quizás, en el pasado, era posible recordar la mayoría de 
los conocimientos necesarios respecto de los principales 

medicamentos en uso. Sin embargo, debido al rápido 
crecimiento en la cantidad de medicamentos disponibles 
y la complejidad cada vez mayor de la prescripción, no 
alcanza solamente con la memoria.

A los estudiantes se los debe incentivar a no esperar de-
masiado para buscar las cosas. Deben acostumbrarse a 
tener y usar ayudamemorias independientes y basados 
en la evidencia. Los estudiantes deben percibir el apoyo 
en ayudamemorias como un indicador de práctica segu-
ra y no como una señal de conocimientos insuficientes. 
Ejemplos de ayudamemorias pueden ser libros de texto, 
farmacopeas de bolsillo y la informática, como paquetes 
de software (de decisión y expendio) y asistentes perso-
nales digitales. Un ejemplo sencillo de un ayudamemo-
ria es una tarjeta con todos los nombres y las dosis de 
los medicamentos que puedan llegar a necesitarse en el 
caso de un paro cardíaco. Se puede guardar en un bolsi-
llo y consultarse en caso de emergencia, cuando quizás 
no haya tiempo de conseguir un libro o una computado-
ra para chequear la posología de un medicamento (a los 
ayudamemoria también se los denomina mnemotecnia). 

Recordar las cinco "C" al recetar 
y administrar medicación
En muchas partes del mundo, en los cursos de capaci-
tación se ha enfatizado la importancia de chequear las 
cinco C antes de expender o administrar un medicamen-
to. Las cinco C son: la droga correcta, la vía de adminis-
tración correcta, el horario correcto, la dosis correcta y 
el paciente correcto. Esta directriz incumbe a todos los 
profesionales de la atención clínica que recetan y admi-
nistran medicación. Dos agregados a estas cinco C son 
la documentación correcta y la capacidad que se otorga 
al personal, al paciente o al cuidador a cuestionar una 
orden de medicación.

Comunicarse con claridad
Es importante recordar que el uso seguro de medicación 
es una actividad de equipo y que el paciente también 
forma parte de ese equipo. La comunicación clara y libre 
de ambigüedades ayuda a reducir al mínimo las suposi-
ciones que pueden conducir a errores. Una máxima útil 
para tener en cuenta en las comunicaciones sobre medi-
camentos es decir hasta lo que resulte obvio, porque a 
menudo lo que le parece obvio a un médico o farmacéu-
tico puede no ser obvio para un paciente o enfermero, 
y viceversa. 

La letra confusa también puede provocar errores de ex-
pendio. Los profesionales de la salud deben escribir en 
forma clara y legible, incluidos su nombre y datos de 
contacto. Los farmacéuticos que no entiendan la letra 
deben contactar a la persona que firmó la prescripción 
para verificar los datos.

Recordar las cinco C (descritas anteriormente) es una 
forma útil de recordar los puntos importantes sobre un 
medicamento que deben ser comunicados. Por ejemplo, 
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en una situación de emergencia, un médico puede nece-
sitar dar una orden de una droga a un enfermero verbal-
mente: “por favor, dale a este paciente 0,3 mililitros de 
epinefrina al 1:1000 cuanto antes" es mucho mejor que 
decir "rápido, adrenalina". 

Otra estrategia útil de comunicación es cerrar el círculo. 
Esto disminuye las probabilidades de que haya un mal-
entendido. En nuestro ejemplo, el enfermero cerraría el 
círculo diciendo “Bueno, le doy al paciente 0,3 ml de 
epinefrina al 1:1000 cuanto antes". 

Desarrollar hábitos de verificación
Es útil desarrollar hábitos de verificación al principio de 
la carrera profesional. Para lograrlo, estos hábitos deben 
enseñarse en los primeros años de la carrera universita-
ria. Un ejemplo de un hábito de verificación es siempre 
leer la etiqueta de la ampolla antes de preparar un me-
dicamento. Si la verificación se convierte en un hábito, 
es más probable que la verificación se efectúe incluso 
si el clínico no está pensando activamente en que debe 
prestar atención.

La verificación debe ser una parte importante de la pres-
cripción, el expendio y la administración de las drogas. 
Uno es responsable por cada prescripción que hace y por 
cada droga que uno expende o administra. Se deben 
chequear las cinco C y averiguar si hay alergias. Los me-
dicamentos y las situaciones de alto riesgo requieren una 
atención extra: se debe verificar y volver a verificar, por 
ejemplo, cuando se emplean drogas de emergencia muy 
potentes en pacientes en estado crítico. Verificar dos ve-
ces las acciones de los colegas y las propias contribuye 
a un trabajo en equipo eficaz y brinda una protección 
adicional (sin embargo, es muy importante que primero 
cada uno verifique su propio trabajo, porque delegar la 
tarea de verificación puede conducir a errores).

Se debe recordar que con las prescripciones computari-
zadas uno no se libera del deber de verificación. Los sis-
temas informáticos solucionan problemas (por ejemplo, 
letra ilegible, confusión de nombres genéricos y comer-
ciales, reconocimiento de interacciones farmacológicas), 
pero a su vez, presentan nuevos desafíos [8].

Algunas máximas de utilidad con respecto a la verifica-
ción son:
•	 los medicamentos sin rotular se tiran a la basura;
•	nunca se debe administrar un medicamento a menos 

que se esté 100% seguro de que se sabe qué es.

Se debe incentivar a los pacientes a involucrar-
se activamente en su propia atención y en el 
proceso de medicación. Hay que educar a los pacientes 
sobre su/s medicamento/s y todo peligro asociado, así 
como deben comunicárseles claramente los planes. Cabe 
recordar que los pacientes y sus familias están altamente 
motivados a evitar problemas. Si se les hace entender la 
importante función que cumplen en el proceso de medi-

cación, pueden contribuir significativamente a mejorar la 
seguridad del uso de la medicación.
La información puede transmitirse ya sea verbalmente o 
por escrito y debería abarcar lo siguiente:
•	el nombre de la droga genérica;
•	el propósito y la acción del medicamento;
•	 la dosis, la vía de administración y los horarios de ad-

ministración;
•	 instrucciones, indicaciones y precauciones especiales;
•	 cómo van a monitorearse los efectos del medicamento 

(por ejemplo, la eficacia, los efectos colaterales, etc.).

Se debe incentivar a los pacientes a llevar un registro es-
crito de los medicamentos que toman y de los detalles de 
todas las alergias o todos los problemas con medicamen-
tos que hayan tenido en el pasado. Los pacientes deben 
mostrar esta lista cada vez que interactúen con el sistema 
de atención clínica.

Notificar errores de medicación 
y aprender de ellos
Averiguar más sobre cómo y por qué suceden los errores 
de medicación es fundamental para mejorar la seguridad 
de la medicación. Cada vez que ocurre un evento adver-
so o desacierto relacionado con alguna droga, hay una 
oportunidad para aprender y para mejorar la atención. 
Será de utilidad para los estudiantes entender la impor-
tancia de hablar abiertamente sobre los errores y estar al 
tanto de los procesos que se hayan implementado en sus 
cursos de capacitación o en las instalaciones en las que 
estén trabajando a fin de maximizar el aprendizaje de los 
errores y avanzar en la seguridad de la medicación.

La notificación de errores se facilita cuando se han es-
tablecido la confianza y el respeto entre los profesiona-
les de la atención clínica. Por ejemplo, es más probable 
que los farmacéuticos notifiquen y expliquen desaciertos 
cuando quienes recetan están abiertos a escuchar sus 
explicaciones. 

Habilidades para una práctica 
segura para los estudiantes
A pesar de que generalmente no se les permite a los 
estudiantes recetar o administrar medicación hasta des-
pués de graduarse, hay muchos aspectos de la seguridad 
de la medicación para los que los estudiantes ya pueden 
empezar a prepararse y que ya pueden llevar a la prác-
tica. La idea es que la lista que se detalla a continuación 
pueda ampliarse en distintas etapas en el transcurso de 
la capacitación del estudiante. Cada tarea en sí misma 
puede servir de base para una clase importante (diserta-
ción, taller, tutorial). Una cobertura exhaustiva de estos 
temas excede a una clase introductoria sobre seguridad 
de la medicación.

Entender los peligros intrínsecos del uso de medicamen-
tos modificará la manera en la que un clínico realiza 
muchas tareas diarias. A continuación, se detallan ins-
trucciones para realizar distintas tareas en la forma en 
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la que las realizaría un clínico con consciencia sobre la 
seguridad.

Prescripción
Tener en cuenta las cinco C, conocer bien las drogas que 
se recetan y adaptar las decisiones del tratamiento a cada 
paciente en particular. Considerar los factores individua-
les del paciente que puedan llegar a influir en la elección 
de la dosis o del medicamento, evitar el uso innecesario 
de medicamentos y tener en mente relaciones de riesgo/
beneficio. 

Documentación
La documentación debe ser clara, legible y no dar lugar a 
equívocos. Aquellos que no puedan escribir con claridad 
deberían usar letra imprenta. Considerar el empleo de 
recetas electrónicas, si las hubiera. Incluir el nombre del 
paciente, el nombre de la droga y la dosis, la vía de ad-
ministración, el horario y la frecuencia de administración 
como parte de la documentación. También es importante 
incluir los datos de contacto del clínico que hace la rece-
ta, a fin de facilitar la comunicación con el farmacéutico.

Utilización de ayudamemorias
No esperar demasiado para buscar información, saber 
cómo seleccionar ayudamemorias y buscar y emplear so-
luciones tecnológicas eficaces, de ser posible. 

Trabajo en equipo y comunicación en 
torno del uso de medicamentos
Se debe recordar que el uso de medicación es una activi-
dad de equipo. Comunicarse con las demás personas in-
volucradas en el proceso y asegurarse de que no se estén 
haciendo suposiciones erróneas. Estar atento a posibles 
errores e incentivar al resto del equipo a prestar atención 
a las tareas propias y ajenas.

Administración de medicamentos
Familiarizarse con los peligros y precauciones de segu-
ridad que se asocian a la administración de medicación 
por distintas vías (oral, sublingual, sublabial, nasal, por 
vía de nebulización, percutánea, intramuscular, intrave-
nosa, intratecal, rectal y vaginal). Verificar las cinco C 
siempre que se administren medicamentos.

Involucrar a los pacientes e instruirlos 
sobre sus medicamentos
Buscar oportunidades y formas de ayudar a los pacientes 
y a sus cuidadores a reducir al mínimo los errores. Escu-
char con atención lo que tengan para decir.

Aprender y practicar cálculos de drogas 
Acostumbrarse a manejar unidades y ajustar cantidades, 
concentraciones y dosis. Practicar cálculos de ajustes 
basados en parámetros clínicos. En situaciones de alto 
estrés o riesgo, considerar maneras en las que puedan 
disminuirse las probabilidades de cometer errores de 
cálculo, como por ejemplo, usar una calculadora, evitar 
los cálculos mentales (usar papel y lapicera), pedirle a un 

colega que realice el mismo cálculo para ver si coinciden 
y emplear la tecnología que esté disponible. Al expender 
drogas, siempre es importante verificar la dosis calculada.

Realizar una historia farmacológica
Siempre se debe realizar una historia farmacológica ex-
haustiva antes de recetar, y se deben revisar con frecuen-
cia las listas de medicamentos de los pacientes, espe-
cialmente las de los pacientes que estén tomando varios 
medicamentos. Siempre se debe considerar a la medica-
ción como una causa posible de los síntomas durante el 
proceso de diagnóstico. Cuando un paciente no pueda 
proporcionar su historia farmacológica (por ejemplo, un 
paciente en estado de inconsciencia), se debe poder ac-
ceder a estos registros por medio de su farmacéutico o 
médico de cabecera. En algunos casos, puede ser que 
sea el farmacéutico el que realice la historia farmacológi-
ca antes de que el paciente vea al médico.

La detección y disminución de posibles 
interacciones y/o contraindicaciones

Realizar una historia de alergias
Siempre se debe preguntar si existen alergias antes de 
recetar cualquier medicamento. Si un paciente tiene una 
alergia importante a algún medicamento, se debe pensar 
detenidamente si ese paciente está en riesgo de que al-
guien se lo recete. Por ejemplo, si un médico rural envía 
a un paciente a un hospital por posible apendicitis y el 
paciente tiene una alergia seria a la penicilina, es posi-
ble que en el hospital alguien tenga el impulso de darle 
penicilina. En esta situación, es importante hacer énfasis 
en la alergia al comunicarse con el personal del hospital, 
advertirle al paciente que en el tratamiento habitual para 
la apendicitis se utilizan antibióticos a base de penicilina 
e instar al paciente a estar alerta a los medicamentos que 
le dan y no quedarse callado si alguien intenta darle pe-
nicilina. También debe mencionarse el riesgo de alergias 
cruzadas. Además, es importante que los profesionales 
de la atención clínica pregunten si el paciente tiene aler-
gias antes de administrar medicamentos.

Monitorear a los pacientes por 
posibles efectos colaterales
Se debe estar familiarizado con los efectos colaterales 
de los medicamentos que se prescriben/expenden/admi-
nistran y ser proactivo en su búsqueda. Instruir a los pa-
cientes acerca de efectos colaterales potenciales: cómo 
reconocerlos y cómo actuar adecuadamente si llegaren 
a ocurrir. Siempre se deben considerar a los efectos cola-
terales de un medicamento como parte del diagnóstico 
diferencial al evaluar a pacientes con problemas clínicos 
indiferenciados. 

Aprender de errores y desaciertos de medicación
Se debe aprender de los errores por medio de la investi-
gación y la solución de problemas. Si un problema suce-
de una vez, puede suceder otra vez. Considerar estrate-
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gias para prevenir la recurrencia de errores tanto a nivel 
del profesional individual como a nivel organizacional. Se 
debe estar familiarizado con cómo se notifican los erro-
res, las reacciones adversas y los eventos adversos que 
incluyen medicación. Quizás sea conveniente que los far-
macéuticos organicen reuniones multidisciplinarias para 
hablar sobre errores comunes e identificar métodos/pro-
cedimientos para evitar estos errores (por ejemplo, quitar 
las drogas con nombres parecidos del vademécum del 
hospital). 

Resumen
Cuando se emplean correctamente y con conocimiento, 
los medicamentos pueden mejorar la salud enormemen-
te. No obstante, los errores de medicación son comunes 
y causan sufrimiento y costos financieros que pueden 
prevenirse. Se debe recordar que el empleo de medica-
mentos para ayudar a los pacientes no es una actividad 
libre de todo riesgo. Se deben conocer las responsabili-
dades y se debe trabajar mucho para lograr que el uso de 
la medicación sea seguro para los pacientes. 

Estrategias y formatos 
de enseñanza
Son varias las formas en las que puede enseñarse a los 
estudiantes sobre seguridad de la medicación, y proba-
blemente lo que resulte más efectivo sea una combina-
ción de enfoques.

Algunas opciones incluyen: disertaciones interactivas, 
debates en pequeños grupos, aprendizaje basado en la 
resolución de problemas, talleres prácticos, tutoriales, 
proyectos que incluyan tareas a realizarse en el entorno 
clínico y al costado de la cama del paciente, paquetes de 
enseñanza online, lecturas y análisis de casos. 

Disertación y/o debate 
en pequeños grupos
La presentación de PowerPoint incluida en este paquete 
está diseñada para usarse como una disertación intro-
ductoria interactiva sobre seguridad de la medicación o 
en un debate en pequeños grupos guiado por el profe-
sor. Puede ajustarse fácilmente para que sea más o me-
nos interactiva y puede adaptársela al ámbito clínico local 
por medio de la inclusión de ejemplos, cuestiones y sis-
temas locales. Se han intercalado algunas preguntas a lo 
largo de la presentación para incentivar a los estudiantes 
a involucrarse activamente en el tema, como así también 
casos breves con preguntas y respuestas que pueden in-
tegrarse a la disertación o entregarse a los estudiantes 
como un ejercicio separado. 

A continuación, se enumeran otras ideas y métodos edu-
cativos a tener en cuenta para la enseñanza sobre segu-
ridad de la medicación.

Aprendizaje basado en la resolución de problemas
Utilizar casos que planteen cuestiones pertinentes a la 
seguridad de la medicación. Puede pedirse a los estu-

diantes que respondan preguntas reflexivas luego de la 
lectura de un caso, o bien que trabajen con una serie de 
problemas de cálculos de drogas. 

Actividades adicionales de enseñanza y aprendizaje
— Talleres prácticos
Los estudiantes pueden practicar sus habilidades bajo 
presiones de tiempo, dramatizando situaciones de emer-
gencia. Los temas sugeridos para el taller incluyen la ad-
ministración, la prescripción y los cálculos de drogas.

— Proyectos de trabajo
Pueden realizarse proyectos que impliquen que los estu-
diantes realicen una de las siguientes actividades o todas 
ellas:
•	entrevistar a farmacéuticos para averiguar qué errores 

ven comúnmente;
•	acompañar a un enfermero en una ronda de medica-

ción;
•	entrevistar a enfermeros o médicos que administren 

muchos medicamentos (por ejemplo, anestesistas) y 
preguntarles acerca de su experiencia y sus conoci-
mientos sobre errores de medicación y qué estrategias 
usan para reducir al mínimo las probabilidades de una 
equivocación;

•	 investigar un medicamento que sea famoso por ser 
una causa común de eventos adversos y compartir los 
resultados de la investigación con sus compañeros;

•	preparar un vademécum personal de los medicamen-
tos que probablemente vayan a recetar con frecuencia 
en los primeros años de sus carreras profesionales;

•	 realizar una historia farmacológica detallada de un 
paciente que tome muchos medicamentos. Se debe 
investigar sobre cada uno de estos medicamentos, lue-
go considerar los efectos colaterales y las interacciones 
farmacológicas potenciales, y si hay algún medicamen-
to que el paciente debería dejar de tomar. Debatir las 
apreciaciones que tengan con un farmacéutico o con 
un médico, y compartir con los compañeros lo apren-
dido;

•	averiguar qué se entiende por reconciliación de me-
dicamentos y hablar con el personal del hospital para 
indagar si esto se realiza en su establecimiento. Obser-
var y, de ser posible, participar en el proceso de inter-
nación y alta de un paciente y pensar cómo el proceso 
puede prevenir errores y, además, si hubo alguna inte-
rrupción o problema en el proceso.

Ejercicios de juegos de rol
Los ejercicios de juegos de rol constituyen otra herra-
mienta educativa valiosa para enseñar seguridad de la 
medicación a los estudiantes.

Situación hipotética I: Administración 
errónea de drogas

Descripción del evento
Durante las primeras horas del turno de la mañana, la 
enfermera de la mañana administró 100 unidades de 
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insulina regular por vía subcutánea, en lugar de las 10 
unidades que había escrito el médico en la orden. El error 
se originó por la letra ilegible del médico.

El paciente, que padecía demencia, no cooperaba y pare-
cía estar dormido. Durante su verificación habitual, la en-
fermera encontró al paciente en total estado de incons-
ciencia. Un análisis de sangre confirmó que el paciente 
estaba en un estado de shock hipoglucémico. Llamaron 
al médico de guardia y se descubrió el error.

Al paciente se le dio una infusión IV de glucosa al 50%. 
Se llevó un carro de paro a la habitación del paciente, 
listo para ser usado en caso de que fuere necesario. El 
paciente se recuperó en unos minutos, se despertó y co-
menzó a comportarse con normalidad.

Dramatización
Más entrada la mañana, el hijo del paciente, que es 
abogado, vino a visitar al padre. Nervioso, miró a la en-
fermera preguntándole "¿Qué le pasó a mi padre?". El 
compañero de habitación del padre le había dicho que 
había habido un problema y que había habido mucha 
gente al lado de la cama de su padre más temprano esa 
misma mañana. Se llamó a la enfermera que administró 
la insulina para que hablara con el hijo del paciente.

Si la enfermera explica la cadena de eventos, asume res-
ponsabilidad por su error y lo admite, el hijo del paciente 
no se tranquiliza y responde: "¿Esa es la calidad de la 
atención que mi padre estuvo recibiendo?”; “¿Qué cla-
se de enfermeros trabajan en esta sala?”; “Esto no va a 
quedar así. ¡Voy a tomar medidas al respecto!”; “¡Quie-
ro hablar con el jefe de área inmediatamente!”; “¡Exijo 
ver el informe de este error!". Si la enfermera no le expli-
ca el error en detalle, el hijo del paciente se va a enojar 
y no va a querer aceptar ninguna explicación posterior.

Un médico que pasa por allí escucha de casualidad la 
conversación. El médico va a entrar a la habitación si el 
actor se lo pide. Si el actor no se lo pide, el médico va a 
entrar a la habitación pasados aproximadamente 8 minu-
tos (se trata de una situación hipotética de 12 minutos). 
El médico ingresará a la habitación e indagará acerca 
de los hechos de los que están hablando. La enfermera 
lo pondrá al tanto de lo sucedido por la mañana y de 
su conversación con el hijo del paciente (ya sea en su 
presencia o no, lo cual dependerá del médico y de la 
enfermera).

Descripción del personaje
El hijo, de 45 años, es un abogado de buen vestir. Va a 
ver a su padre cada vez que puede. Le interesa todo lo 
que sucede a su alrededor, pero le está costando aceptar 
el nuevo estado de salud de su padre. Se siente confun-
dido, abandonado y un poco triste. Realmente quiere 
ayudar pero no sabe cómo. Por una conversación con el 
trabajador social, se descubre que nunca había tenido la 
necesidad de cuidar de su padre, pero que desde que su 

madre se cayó y se quebró la pierna, y la situación de su 
padre comenzó a empeorar, recayó sobre él solo toda la 
carga del cuidado de sus padres.

Consejos para el actor
El actor debe quejarse frente al jefe de área de un encu-
brimiento y una omisión de hechos, y amenazar con pu-
blicidad negativa (recurrir a los medios) (es decir, “¡Casi 
lo matan! ¡Tienen suerte que no lo mataron!”).

Situación hipotética II: Muerte por 
atención médica errónea

Descripción del evento
A Sarah, una mujer de 42 años, la internaron para extir-
parle un tumor duodenal localizado, maligno no metas-
tástico. 

Fuera de eso, Sarah se encontraba en buen estado de 
salud, y no había antecedentes de malignidad en su fa-
milia. Había prestado su consentimiento a la cirugía y a 
cualquier otro tratamiento que fuere necesario posterior-
mente dados los resultados de los estudios de patología. 

Durante la mañana de la cirugía, la paciente se despidió 
de su esposo y de sus dos hijos chicos (de 13 y 8 años). 
Una pequeña masa localizada fue extirpada completa-
mente y enviada a anatomía patológica para su diagnós-
tico. Pasadas dos horas del comienzo de la cirugía, la 
paciente mostró signos de disminución de la saturación, 
taquicardia e hipotensión. Se administraron fluidos IV 
mientras el cirujano volvía a verificar el sitio de la extir-
pación para ver si presentaba hemorragia, disección o 
embolia. No encontró nada y suturó el sitio de acuerdo 
al protocolo. 

De regreso en la sala, a la paciente le subió la fiebre muy 
rápidamente y así se mantuvo toda una semana. Se rece-
taron antibióticos. La receta decía:

Gentamicina IV 80 MGR X 3 P/D

La enfermera copió la siguiente orden:

Gentamicina IV 80 MGR X 3 P/DOSIS

La enfermera que copió la orden malinterpretó la letra 
“d” pensando que se refería a "dosis", cuando el médi-
co que escribió la orden en realidad quiso decir “día”. 
Durante los diez días siguientes, la paciente recibió 240 
mg de gentamicina, tres veces al día.

Fue entonces que la paciente comenzó a mostrar si-
gnos de insuficiencia renal y deterioro en la audición. 
Al décimo día de tratamiento, mientras el encargado de 
enfermería estaba evaluando las drogas que se habían 
administrado, se descubrió el error. El tratamiento fue 
interrumpido, pero el estado general de la paciente em-
peoró debido a una insuficiencia renal aguda. Diez días 
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más tarde, la paciente falleció de insuficiencia orgánica 
generalizada. 

La familia de la paciente criticó al personal de enfermería 
que la atendió durante la internación y los acusó de mala 
praxis. Expresaron su enojo al encargado de enfermería 
y al jefe de área.

Después de la muerte de la paciente, su esposo pidió 
hablar con el jefe de enfermería. Culpó a los enfermeros 
por el error y la mala praxis que condujeron a la muerte 
de su esposa, y aseguró que ya había descubierto qué 
enfermera había copiado la orden y amenazó con de-
mandarla.

Descripción del personaje
El esposo de la paciente es un hombre muy trabajador 
que atiende un negocio. Le cuesta mantener a su familia 
y llegar a fin de mes. Tiene bronca y está nervioso; to-
davía no ha podido aceptar el diagnóstico de cáncer de 
su esposa. Está enojado con todos y en especial con el 
personal de enfermería luego de que su esposa le dijera 
que había recibido "demasiados antibióticos porque la 
enfermera no sabía hacer cuentas". Quiere saber qué 
fue lo que mató a su mujer, quién tiene la culpa y quién 
va a pagar por ello. Quiere involucrar a la dirección del 
hospital y quiere ayuda para sus hijos. Está muy molesto 
y grita mucho. 

Situación hipotética III: Comunicación 
paciente—trabajador de la atención clínica

Descripción del evento
Kirk, de 54 años, está internado por dolor de pecho tran-
sitorio. Ya había estado internado en la UTI antes por 
episodios coronarios agudos. Esta vez, los resultados de 
un estudio preliminar fueron inconclusos y su dolor no 
es tan grave. El médico ha indicado reposo absoluto y 
un monitoreo cardíaco continuo de 48 horas. Kirk fuma 
mucho y tiene sobrepeso. No estuvo tomando los medi-
camentos recetados para la hipertensión y el colesterol 
alto.

El paciente exige que se lo libere inmediatamente. Teme 
que su hospitalización le haga perder su trabajo en una 
fábrica de automóviles. 

Su enojo está dirigido a la enfermera encargada del turno 
vespertino. Él asegura que le prometieron que le darían 
el alta y que no hay necesidad de que lo monitoreen o de 
que haga reposo absoluto. No coopera en lo absoluto. 
Ya ha convencido a otra enfermera de que lo deje irse de 
la sala un rato. Ahora exige abandonar la sala otra vez y 
se niega a permanecer en su habitación. Quiere fumar y 
que le den el alta. Está enojado y gritando en la estación 
de enfermería.

Suponiendo que la enfermera encargada insiste en que 
debe permanecer en la sala, el paciente la acusará de 

ser insensible y expresará que la otra enfermera fue más 
amable y comprensiva y que mostró más empatía. 

El médico de guardia está cerca pero no interviene y si-
gue atendiendo a otros pacientes (algunos de los cuales 
están cerca de la estación de enfermería, donde el hecho 
se está produciendo).

Descripción del personaje
Kirk tiene sobrepeso y fuma mucho. Le gusta llamar la 
atención gritando. Le preocupa mucho que no vaya a po-
der trabajar tanto como antes y que tal vez lo despidan. 
Le tiene mucho miedo a las cirugías, dado que su mejor 
amigo falleció en la mesa de operaciones en el mismo 
hospital hace dos años.
________________
Fuente: Estas situaciones hipotéticas fueron facilitadas 
por Amitai Ziv, The Israel Center for Medical Simulation 
[Centro israelí para la simulación médica], Sheba Medical 
Center, Tel Hashomer, Israel.

Casos prácticos

Un error de 
prescripción
Este caso muestra la importancia de realizar historias far-
macológicas completas y precisas.

Un hombre de 74 años vio a un médico comunitario 
para tratar el nuevo comienzo de una angina de pecho 
estable. El médico no conocía al paciente y realizó una 
historia clínica completa y una historia farmacológica. 
Descubrió que el paciente ha estado en buen estado de 
salud y que únicamente toma medicación para los dolo-
res de cabeza. El paciente no podía recordar el nombre 
del medicamento para los dolores de cabeza, y el médi-
co supuso que se trataba de un analgésico que tomaba 
cada vez que le dolía la cabeza. Pero el medicamento era 
en realidad un beta-bloqueador que el paciente tomaba 
todos los días para la migraña, que le había recetado otro 
médico.
El médico comenzó a darle aspirina y otro beta-bloque-
ador para la angina. Luego de comenzar la nueva medi-
cación, el paciente empezó a tener bradicardia e hipo-
tensión postural. Desafortunadamente, a los tres días el 
paciente se cayó debido a mareos al estar parado y, al 
caerse, se fracturó la cadera.

Preguntas
–– ¿Qué tan comunes son los errores de medicación?

–– ¿Cómo podría evitarse que sucedieran estos errores?

–– ¿Los pacientes desempeñan algún rol en la prevención 
de errores?

________________
Fuente: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medi-
cal Schools [“Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad 
del Paciente para Facultades de Medicina"]. Ginebra, Or-
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ganización Mundial de la Salud, 2009:242-243.

Un error de 
administración
La historia de este caso muestra la importancia de che-
quear procedimientos al administrar drogas, así como la 
importancia que reviste la buena comunicación entre los 
miembros de un equipo. También demuestra lo impor-
tante que es guardar todos los materiales en recipientes 
correctamente rotulados.

Una mujer de 38 años llegó al hospital con una erupción 
roja con prurito e hinchazón facial. Hacía 20 minutos 
que presentaba el cuadro. Tenía un historial de reaccio-
nes alérgicas graves. Una enfermera preparó 10 ml de 
adrenalina al 1:10 000 (epinefrina) y los colocó en una 
jeringa de 10 ml (1 mg en total), que dejó al costado de 
la cama, lista para ser usada, por si acaso el médico in-
dicare su aplicación. Mientras tanto, el médico le insertó 
una cánula IV. Vio la jeringa de 10 ml de líquido transpa-
rente que la enfermera había preparado y supuso que se 
trataba de solución fisiológica. No hubo comunicación 
entre el médico y la enfermera en ese momento.

El médico administró los 10 ml de adrenalina (epinefrina) 
a través de la cánula IV, pensando que estaba usando 
solución fisiológica para limpiar la sonda. La paciente, 
de pronto, comenzó a sentirse muy mal y con mucha 
ansiedad. Tuvo taquicardia y luego perdió la consciencia 
y no tenía pulso. Se descubrió que tenía taquicardia ven-
tricular. Fue resucitada y, por suerte, se recuperó bien.
La dosis recomendada de adrenalina (epinefrina) para los 
casos de anafilaxis es 0,3—0,5 mg IM. Esta mujer recibió 
1 mg IV.

Debate
–– ¿Qué factores podrían estar asociados con este evento 
adverso?

–– Describir en línea generales cómo el equipo podría ha-
ber funcionado mejor.

________________
Fuente: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medi-
cal Schools [“Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad 
del Paciente para Facultades de Medicina"]. Ginebra, Or-
ganización Mundial de la Salud, 2009:242-243.

Error de monitoreo 
Este caso práctico muestra la importancia de la 
comunicación con los pacientes respecto de sus 
medicamentos. Siempre se les debe avisar a los pacientes 
por cuánto tiempo deben tomar medicamentos receta-
dos. Este caso también muestra la importancia de realizar 
historias farmacológicas precisas y exhaustivas a fin de 
evitar resultados negativos. 

A un paciente empezaron a darle anticoagulantes orales 
en un hospital para tratar una trombosis de venas pro-
fundas tras una fractura de tobillo. La duración planeada 

del tratamiento era de tres a seis meses. Sin embargo, ni 
el paciente ni el médico comunitario estaban al tanto de 
esa duración. El paciente siguió tomando esta medica-
ción durante varios años, y estaba exponiéndose innece-
sariamente al riesgo mayor que implicaba un sangrado. 
Un día, al paciente le recetaron un tratamiento con an-
tibióticos por una infección dental. A los nueve días de 
haber comenzado el antibiótico, empezó a sentirse mal 
y a tener dolor de espalda e hipotensión, como conse-
cuencia de una hemorragia retroperitoneal espontánea. 
Tuvieron que internarlo y realizarle una transfusión de 
sangre. Un análisis de coagulación dio resultados extre-
madamente elevados. El antibiótico había potenciado el 
efecto anticoagulante terapéutico. 

Preguntas
–– ¿Cuáles son los factores principales asociados a este 
evento adverso?

–– ¿Cómo podría haberse evitado el evento adverso?
_______________
Fuente: WHO Patient Safety Curriculum Guide for Medi-
cal Schools [“Guía Curricular de la OMS sobre Seguridad 
del Paciente para Facultades de Medicina"]. Ginebra, Or-
ganización Mundial de la Salud, 2009:242-243. 

Un error de prescripción que 
conduce a efectos adversos
En este caso, un odontólogo subestimó el estado sistémi-
co inmunodeficiente del paciente. Al hacerlo, omitió to-
mar medidas adecuadas para prevenir los efectos adver-
sos de antibióticos sistémicos.

Un hombre de 42 años VIH positivo vio a un odontólo-
go por un tratamiento odontológico que consistía en un 
tratamiento de conducto, un tratamiento por enferme-
dad de las encías y la extracción de un diente con caries 
severa.

Luego de realizar una historia clínica y odontológica, el 
odontólogo decidió que el estado de salud del pacien-
te era estable y recetó un tratamiento con antibióticos 
profilácticos antes de realizar cualquier tratamiento 
odontológico. En la segunda visita, durante una revisión 
intraoral, el odontólogo notó que el paciente había de-
sarrollado lesiones orales que se asemejaban a una infec-
ción por hongos (Candida).

Cuando consideró la condición sistémica del paciente, 
advirtió que no le había prestado atención al mayor riego 
de infecciones por hongos que tienen las personas con 
VIH/SIDA cuando toman antibióticos sistémicos, y que se 
había olvidado de recetar las drogas antihongos adecua-
das junto con los antibióticos para prevenir esas lesiones. 
Además, se dio cuenta de que había considerado que la 
condición sistémica del paciente era estable sin consul-
tarle al médico del paciente.

Por lo tanto, había subestimado el estado inmunodefi-
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ciente del paciente. Indicó que debía acudir a su médico 
para tratar las lesiones orales por hongos. El paciente 
recibió el tratamiento necesario, y el odontológico fue 
pospuesto hasta que el estado de su salud sistémica y 
oral fuese el adecuado.

Preguntas
–– ¿Qué factores pueden haber estado presentes que in-
fluyeron a que el plan de tratamiento inicial del odon-
tólogo se desarrollara en forma aislada respecto de los 
médicos que estaban atendiendo al paciente?

–– ¿Qué factores pueden haber existido que hicieron que 
el odontólogo subestimara el estado inmunodeficiente 
del paciente?

–– ¿Qué factores pueden haber provocado que el odon-
tólogo no recetara drogas antihongos con los antibió-
ticos sistémicos para este paciente VIH positivo?

____________
Fuente: Caso facilitado por Nermin Yamalik, profesor 
universitario, Departamento de Periodontología, Facul-
tad de Odontología [Dental Faculty], Universidad Hacet-
tepe [Hacettepe University], Ankara, Turquía. 

La comunicación es esencial entre los 
profesionales de la salud y los pacientes
En este caso, un farmacéutico, al darse cuenta de que 
una paciente no entiende cómo interactúan sus medi-
camentos, se tomó el tiempo para explicarle cada uno 
de los medicamentos que la paciente estaba tomando y 
cómo usarlos adecuadamente.

Mary es una mujer de 81 años que sufre de dolor cróni-
co. Padece un serio dolor de espalda, producto de la 
osteoporosis; enfermedad coronaria y depresión, debido 
a su dolor constante y falta de confianza en los medi-
camentos que le han prescripto. Estos medicamentos 
fueron recetados por su neurólogo, su endocrinólogo, 
dos médicos clínicos y un reumatólogo. Se le recetó un 
total de dieciocho drogas diferentes, muchas de ellas 
para aliviar el dolor. Dada la frecuencia con la que toma 
medicamentos (AINEs) para el dolor, padeció gastritis (in-
flamación de las paredes del estómago). Por ello le tenía 
cierta desconfianza a los analgésicos, los cuales tomaba 
de vez en cuando. Mary iba a distintas farmacias a com-
prar distintos calmantes (paracetamol, ibuprofeno, etc.).

Mary está preocupada por los analgésicos que está to-
mando por su gastrotoxicidad. A veces los toma todos, 
junto con otros medicamentos de venta libre (DVL) que 
compra en farmacias. Sin embargo, Mary no se siente 
mejor. Tiene miedo de las reacciones adversas del tra-
madol y no lo está usando regularmente. Para aliviar do-
lores fuertes usa paracetamol, pero el efecto analgésico 
no es tan fuerte. Además, no ve mejoramiento alguno 
con respecto al antidepresivo citalopram, incluso tras una 
semana de toma regular. Después, toma la medicación 
ocasionalmente. En el Recuadro B.11.1 se enumeran to-

dos los medicamentos que Mary estaba tomando.

Un farmacéutico, dándose cuenta de que Mary no com-
prende cómo interactúan sus medicamentos, estuvo un 
tiempo explicándole cada uno de los medicamentos y su 
uso apropiado. Charló con ella sobre el uso inadecuado 
de combinaciones de AINEs, y en especial:
•	el uso adecuado de metamizol con dosis más altas de 

paracetamol si no tiene problemas de hígado;
•	planes para evaluar los efectos del citalopram al mes 

de haber iniciado el tratamiento;
•	 la importancia de informar a los médicos sobre sus me-

dicamentos y su historia clínica;
•	 la necesidad de evaluar las interacciones farmacológi-

cas a fin de reducir al mínimo los riesgos de reacciones 
adversas de drogas;

•	 la necesidad de chequear las contraindicaciones y usar 
las drogas DVL adecuadamente.

A la segunda visita al farmacéutico, Mary estaba satisfe-
cha con el manejo de su dolor. 

Preguntas
–– ¿Qué errores de comunicación puede haber habido 
para que Mary, a consecuencia de ellos, usara mal sus 
medicamentos?

–– ¿Cuáles son algunos de los problemas asociados con la 
transmisión insuficiente e incompleta de información 
entre profesionales de la salud?

–– ¿Debería instruirse a todos los pacientes sobre sus me-
dicamentos?

–– ¿Qué mecanismos podrían implementarse para asegu-
rarse de que cada profesional de la salud que atiende 
sea consciente de los medicamentos recetados y toma-
dos por los pacientes?

–– ¿Qué responsabilidad tiene un profesional de la salud 
que receta o proporciona medicamentos a pacientes?

–– ¿Qué responsabilidad tienen los farmacéuticos en el 
asesoramiento sobre el uso de drogas DVL? ¿Cómo 
tendría que ser el algoritmo para maximizar el efecto 
beneficioso de las drogas DVL y reducir al mínimo los 
riesgos potenciales?

________________
Fuente: Jiri Vlcek, Profesor de Farmacia Clínica y Aten-
ción Farmacéutica.
Farmacéuticos clínicos de departamento interno de hos-
pital universitario en Hradec Kralove. Universidad Charles 
(Charles University), Praga, Facultad de Farmacia (Faculty 
of Pharmacy), Departamento de Farmacia Social y Clínica 
(Departament of Social & Clinical Pharmacy).
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Recuadro B.11.1 Lista de drogas de la paciente

Neurólogo:
Gabapentina
tramadol + paracetamol (para aliviar el dolor)
ácido triapofénico (para aliviar el dolor)

Drogas DVL con paracetamol (para aliviar el dolor)

Endrocrinólogo:
levotiroxina
omeprazol
colecalciferol+Ca+Zn+Mn
colecalciferol
atorvastatina
ranelato de estroncio
diclofenaco (para aliviar el dolor)

Médicos clínicos:
citalopram
bromazepam (para fobias)
nimesulida (para aliviar el dolor)
tramadol (para aliviar el dolor)
metamizol (para aliviar el dolor)
metoprolol
indobufeno

Reumatólogo:
Meloxicam (para aliviar el dolor)

Herramientas y material de referencia

Soluciones de seguridad del paciente de la OMS
Los siguientes son resúmenes que detallan soluciones a 
problemas de seguridad del paciente. Algunos de ellos 
tratan cuestiones de medicación.

Solución 1 — Medicamentos de aspecto o nombre pa-
recidos
Solución 5 — Control de las soluciones concentradas de 
electrólitos. 
Solución 6 — Asegurar la precisión de la medicación en 
las transiciones asistenciales.
Solución 7 — Evitar los errores de conexión de catéteres 
y tubos.
Solución 8 — Usar una sola vez los dispositivos de in-
yección.
Estos documentos están disponibles en Internet (http://
www.who.int/patientsafety/solutions/en/; accedido el 21 
de febrero de 2011).

Otras referencias en Internet
La Agency for Healthcare Research and Quality [Agencia 
para la Investigación y Calidad Clínicas] (United States 
Department of Health and Human Services; Departa-
mento de Servicios Humanos y de Salud de los EE.UU., 
Rockville, MD) lleva un archivo online de casos que pue-
de servir como fuente de casos prácticos y que puede 
resultar de utilidad para la enseñanza (http://www.we-
bmm.ahrq.gov). Otras referencias online útiles incluyen 
los sitios del Institute for Safe Medication Practices [Insti-
tuto de Prácticas Seguras de Medicación] (Horsham, PA) 
(http://www.ismp.org) y la National Patient Safety Agen-
cy [Agencia Nacional de Seguridad del Paciente] (http://
www.npsa.nhs.uk).

DVD educativos
Documental Beyond Blame [“Más allá de la culpa”]. Este 

DVD dura diez minutos y es una forma muy potente de 
involucrar a los estudiantes en el tema de seguridad de 
la medicación. Trata de un médico, una enfermera y un 
farmacéutico que hablan sobre errores graves de medi-
cación en los que estuvieron involucrados. Este DVD está 
en venta a través del Instituto de Prácticas Seguras de 
Medicación (http://www.ismp.org; accedido el 21 de fe-
brero de 2011).

El curso práctico de la OMS Learning from Error [“Apren-
der de los errores”] incluye una representación en DVD 
de un error de medicación: la administración de vincris-
tina intratecal. El DVD ilustra la naturaleza multifactorial 
del error.

Libros
Vicente K. The human factor [“El factor humano”]. Lon-
don, Routledge,2004:195–229.

Cooper N., Forrest K., Cramp P. Essential guide to generic 
skills [“Guía esencial de habilidades genéricas”]. Oxford, 
Blackwell Publishing Ltd, 2008.

Instituto de Medicina. Preventing medication errors: 
quality chasm series [“La prevención de errores de 
medicación: serie abismos de la calidad”]. Washington, 
DC, National Academies Press, 2006 (http://www.iom.
edu/?id=35961; accedido el 21 de febrero de 2011).

La evaluación de los conocimientos de este tema
Los conocimientos sobre seguridad de la medicación y el 
rendimiento en esta área pueden evaluarse a través de 
una variedad de estrategias de evaluación, con inclusión 
de:
•	POM;
•	 trivias de cálculos de drogas;
•	preguntas de respuesta breve;
•	una reflexión escrita sobre un caso práctico que incluya 
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un error de medicación, identificando los factores co-
adyuvantes y considerando estrategias para evitar la 
recurrencia;

•	un proyecto de trabajo junto con una reflexión sobre 
los resultados de aprendizaje de la actividad;

•	 instancias de ECEO.

Las instancias de ECEO podrían incluir ejercicios de pres-
cripción/expendio/administración. Estas instancias pue-
den utilizarse para evaluar la capacidad de los estudian-
tes para realizar una historia farmacológica y de alergias, 
administrar un medicamento, chequear las cinco C y las 
alergias, e instruir a un paciente sobre un nuevo medi-
camento.

Debe observarse que varios de estos temas potenciales 
de evaluación no están cubiertos con profundidad en la 
presentación de PowerPoint que acompaña el material. 
Se incluyen aquí como ideas para la evaluación del área 
de seguridad de la medicación suponiendo que los es-
tudiantes habrán recibido una instrucción adicional en 
estos aspectos particulares de la seguridad de la medi-
cación. 

La evaluación de la enseñanza de este tema
La evaluación es importante en cuanto a la revisión de 
cómo salió una clase y cómo se puede mejorar. En la 
Guía para el Docente (Parte A) se puede encontrar un 
resumen de principios importantes de evaluación. 
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cy/2010/January2010/P2PDispensingErrors-0110; ac-
cedido el 21 de febrero de 2011).

7.	Vira T., Colquhoun M., Etchells E. Reconcilable diffe-
rences: correcting medication errors at hospital ad-
mission and discharge [“Diferencias reconciliables: la 
corrección de errores médicos en las internaciones y 
altas hospitalarias”]. Quality & Safety in Health Care, 
2006, 15:122–126.

8.	Koppel R., Metlay J.P., Cohen A. Role of computeri-
zed physician order entry systems in facilitating medi-
cation errors [“El rol de los sistemas computarizados 
de entrada de órdenes médicas en la facilitación de 
errores médicos”]. Journal of the American Medical 
Association, 2005, 293:1197—1203.

Diapositivas del Tema 11: ¿Cómo mejorar 
la seguridad de la medicación?
Las disertaciones didácticas no suelen ser la mejor mane-
ra de enseñar seguridad del paciente a los estudiantes. 
Si se planea dar una disertación, es una buena idea pl-
anificar la interacción entre los estudiantes y el debate 
durante la disertación. Para generar el debate, se puede 
recurrir a un caso práctico, o formular preguntas a los 
estudiantes acerca de distintos aspectos de la atención 
clínica que saquen a relucir las cuestiones planteadas en 
este tema, como por ejemplo la cultura de la culpa, la 
naturaleza del error, y cómo se gestionan los errores en 
otras industrias.

Las diapositivas del Tema 11 están diseñadas para ayudar 
al profesor a desarrollar el contenido de este tema. Pu-
eden modificarse para adaptarse al entorno y a la cultura 
locales. No es necesario que se usen todas las diapositi-
vas; es mejor adaptarlas al contenido que va a desarrol-
larse en la clase.

Las denominaciones empleadas de las drogas correspon-
den a las Denominaciones Comunes Internacionales para 
las Sustancias Farmacéuticas de la OMS
(http://www.who.int/medicines/services/inn/en/; acce-
dido el 24 de marzo de 2011).
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Anexo 1 
Vínculo con el Marco 
Australiano sobre Educación 
en Seguridad del Paciente
El Marco Australiano sobre Educación en Seguridad del 
Paciente cuenta con un volumen por separado que con-
tiene la literatura que se tomó como base para la elabo-
ración del Marco. La revisión de literatura utilizó un estilo 
de Colaboración Campbell para informar la literatura. La 
bibliografía se encuentra disponible en forma gratuita 
para todo el mundo y ayudará a los docentes a desarro-
llar contenidos curriculares y a investigar en seguridad 
del paciente.

A la bibliografía que se acompaña también se puede ac-
ceder por Internet en:
http://www.safetyandquality.gov.au/internet/safety/pu-
blishing.nsf/Content/60134B7E120C2213CA25748300
0D8460/$File/framewkbibli0705.pdf;
accedido el 14 de marzo de 2011.
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Anexo 2 
Ejemplos de evaluación

Ejemplo 1: Preguntas de ensayo modificado
Un accidente (Temas 6 y 8)

Instrucciones para el estudiante
Un hombre de 20 años perdió el control de su bicicleta 
y cayó sobre la calle y fue atropellado por un automóvil 
que no se detuvo. Está consciente, pero no puede ha-
blar coherentemente. Es probable que esté en estado de 
shock. Usted (como estudiante de ciencias de la salud) va 
aminorando su marcha a medida que se acerca al lugar 
del incidente y un transeúnte lo detiene haciéndole señas 
y le pide ayuda.

¿Cuáles son las tres cuestiones éticas más importantes 
que están asociadas al tratamiento de pacientes en situa-
ciones de emergencia?

Describa las responsabilidades legales/profesionales en 
relación con la prestación de asistencia ante una emer-
gencia.

Describa los componentes del consentimiento para un 
paciente inconsciente y un paciente lúcido.

Resuma los desafíos de ofrecerse como líder ante esta 
situación clínica.
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Ejemplo 2:
Preguntas de opción múltiple (Temas 4 y 8)

Como estudiante, a usted se lo ha invitado a observar un 
reemplazo de rodilla en una mujer mayor. El día anterior 
a la operación, usted habló con la paciente y recordó 
que le habían contado que el problema que ella tenía 
con su rodilla izquierda le hacía imposible caminar y que 
esperaba ansiosamente que se la arreglaran. En la sala de 
operaciones, usted oye al cirujano decirle a su asistente 
que van a operarle la rodilla derecha.

En su condición de estudiante, ¿qué es lo debería hacer 
inmediatamente?
a)	No hacer nada porque quizás usted haya confundido a 

esta paciente con otra.
b)	Localizar y revisar la historia clínica para confirmar el 

lado donde se requiere el reemplazo de rodilla.
c)	No decir nada porque no ha pedido permiso para ha-

blar con terceros sobre la situación de la paciente.
d)	No decir nada porque los hospitales jamás cometen 

errores y probablemente un estudiante haya escucha-
do mal.

e)	Decirle al cirujano que usted creía que la paciente se 
estaba sometiendo a un reemplazo de la rodilla iz-
quierda.

f)	Mantenerse callado porque probablemente el cirujano 
sabe lo que está haciendo.

Comentarios: Todos desempeñan un rol en la seguridad 
del paciente. Toda persona tiene la obligación de hacerse 
escuchar cuando cree que está por cometerse un error 
potencial que podría dañar al paciente. Los integrantes 
menos experimentados de equipos clínicos represen-
tan ojos y oídos muy importantes para el equipo y sus 
contribuciones pueden minimizar la cantidad de errores 
que se cometen dentro del sistema. La cirugía de sitio 
quirúrgico equivocado constituye un importante tipo de 
evento adverso. La mayoría de los países tienen acceso a 
directrices avaladas clínicamente para ayudarlos a lograr 
una correcta identificación de los pacientes y sus sitios 
quirúrgicos. Estas directrices requieren que los integran-
tes menos experimentados del equipo clínico se hagan 
escuchar en forma adecuada.

Ejemplo 3:
Una estación de ECEO sobre seguridad del 
paciente (Temas 8 y 6)

Estación N°
Comunicación con el paciente: un evento adverso
Instrucciones para el estudiante

El paciente acaba de salir de una cirugía reparado-
ra de una hernia inguinal. Durante la operación, el 
residente de cirugía había tenido alguna dificultad 
para llevar a cabo el procedimiento. El cirujano su-
pervisor lo reemplazó y la operación fue notificada 
como exitosa. Sin embargo, hubo una extensa for-
mación de hematomas alrededor del sitio de cica-
trización. A usted le han pedido que converse con 
el paciente sobre sus molestias.

Atención: Recuerde entregarle al examinador su 
etiqueta de identificación.
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Usted ha ingresado al hospital para una apen-
dectomía de emergencia. Anteriormente usted se 
sentía bien y en buen estado general y trabajaba 
como plomero.

A medida que se recuperaba de la anestesia, la 
enfermera de quirófano le explicó que el médico 
residente descubrió que la operación a través de 
una pequeña incisión resultó más difícil de lo que 
esperaba. El cirujano especialista luego lo reempla-
zó y todo salió bien durante la laparotomía.

El sitio de cicatrización es más grande de lo que 
esperaba y resulta doloroso, pero se le han dado 
algunos analgésicos que lo están aliviando. Usted 
tiene interés en conversar con más detalle sobre lo 
que sucedió con usted.

Un rato antes, usted manifestó cierto interés en 
plantear una queja oficial sobre la atención reci-
bida.

Salude al estudiante y déle las instrucciones por 
escrito.

Observe la interacción entre el estudiante y el pa-
ciente simulado y complete la planilla de notas.

Por favor no interactúe con el estudiante ni con el 
paciente simulado durante ni después de cumplida 
la tarea de dramatización.

El propósito de esta estación consiste en evaluar la 
capacidad que tiene el estudiante para conversar 
sobre un evento adverso con un paciente.

Continuación del ejemplo3:
Estación de ECEO sobre seguridad del paciente

Estación N°
Comunicación con el paciente: un evento adverso

Instrucciones para la persona que actúa de paciente
Por favor lea sus instrucciones cuidadosamente antes de 
comenzar con el examen.

Continuación del ejemplo3:
Estación de ECEO sobre seguridad del paciente

Estación N°
Comunicación con el paciente: un evento adverso

Instrucciones para el examinador
Por favor léales las instrucciones cuidadosamente al estu-
diante y al paciente simulado.
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Salude al estudiante y déle las instrucciones por 
escrito.

Observe la interacción entre el estudiante y el pa-
ciente simulado y complete la planilla de notas.

Por favor no interactúe con el estudiante ni con el 
paciente simulado durante ni después de cumplida 
la tarea de dramatización.

El propósito de esta estación consiste en evaluar la 
capacidad que tiene el estudiante para conversar 
sobre un evento adverso con un paciente.

Continuación del ejemplo3:
Estación de ECEO sobre seguridad del paciente

Estación N°

FORMULARIO DE EVALUACIÓN
Comunicación con el paciente: un evento adverso

Nombre del estudiante:

Nombre del examinador:

(en letra de imprenta mayúscula)

Por favor marque con un círculo la nota correspondiente para cada criterio

Cumplió de manera 

competente

Cumplió, pero no del 

todo competente

No cumplió o resultó 

incompetente

Acercamiento inicial al paciente 

(se presenta, explica lo que estará 

haciendo) 2 1 0

Se comunica con los pacientes y sus 

cuidadores asistenciales de manera tal 

que ellos lo entienden 2 1 0

Demuestra los principios de una 

“información abierta” 2 1 0

Se asegura de que los pacientes 

reciban apoyo y atención tras un 

evento adverso 2 1 0

Demuestra comprensión a los 

pacientes después de haber sufrido 

eventos adversos 2 1 0

Maneja los factores que 

probablemente den lugar a quejas 2 1 0

Total

Calificación general lograda en esta estación Claramente aprobado Caso dudoso Claramente desaprobado
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Mientras que preparaba a la Sra. McDonald para 
una cirugía, usted advierte que su formulario de 
consentimiento no ha sido firmado.

P1
Explique su rol en cuanto a asegurarse de que el 
consentimiento de la Sra. McDonald haya sido fir-
mado.

P2
Enumere los elementos de un consentimiento vá-
lido.

P3
Identifique las maneras en las que se puede prestar 
el consentimiento legalmente.

P4
La Sra. McDonald no está segura de cuándo comió 
por última vez. Explíquele los riesgos asociados a 
no ayunar antes de una cirugía.

La Sra. McDonald vuelve a ser trasladada a su 
guardia después de la operación esa misma tarde. 
Su operación salió bien. Tiene un simple apósito 
adhesivo sobre su herida.

P5 
Enumere  tres (3) evaluaciones postoperatorias de 
enfermería que usted realizaría en la Sra. McDo-
nald y dé los fundamentos de cada evaluación.

P6
¿Qué medidas de control infectológico serían ade-
cuadas para la Sra. McDonald?

Ejemplo 4: 
Preguntas de respuestas breves

Las siguientes preguntas forman parte de una evaluación 
para estudiantes de enfermería y partería, pero se pue-
den aplicar a estudiantes de medicina y odontología.

Un paciente se está sometiendo a una cirugía; la historia 
clínica forma parte del examen.
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