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A TRAVÉS DE LOS FUNDAMENTOS CIENTÍFICOS DE LA PREVENCIÓN Y EL CONTROL 

DE LAS LESIONES”

LA EXISTENCIA DE EVENTOS ADVERSOS en la 
interacción del paciente con el sistema sanitario es un 
problema reconocido desde fi nales del siglo xx y 
que por su repercusión ha llevado a la mayoría de los 
sistemas de salud a incluir, dentro de su planifi cación, 
la seguridad del paciente como un objetivo estraté-
gico y como un valor incuestionable de calidad asis-
tencial.

En este sentido, los SME de nuestro entorno no son 
ajenos a dicha preocupación y si bien, como señalan 
Meisel et al, la comunicación de resultados y experien-
cias en la bibliografía resultan escasos, el esfuerzo que 
desde los diferentes SME se está realizando debe ser 
reseñado y reconocido. 

La práctica clínica actual es una combinación de inte-
racciones humanas, procedimientos y tecnologías, en 
un sistema que presenta unas condiciones latentes que 
favorecen la aparición del evento adverso. Las caracte-
rísticas que rodean la asistencia en el ámbito de la emer-
gencia extrahospitalaria: abordaje de patología depen-
diente del tiempo, ambiente frecuentemente hostil, 
heterogeneidad en la formación de los intervinientes, 
etc., resultan ser un elemento favorecedor de la apari-
ción de eventos adversos no deseados.

La erradicación del riesgo asociado a la práctica asis-
tencial es imposible. Por ello, el conocimiento por parte 
de los profesionales de la existencia de dichos riesgos y 
el establecimiento de un plan de gestión de riesgos me-
diante su identifi cación, análisis y evaluación, y, por 
último, la puesta en marcha de planes de control de 
aquellos, evitándolos, disminuyendo su aparición o 
minimizando su impacto, son las herramientas clave 
que se están desarrollando en nuestro medio. 

Dentro de las posibles metodologías empleadas 
para el análisis y evaluación de un determinado riesgo, 
se encuentra el enfoque que plantean los autores. El 
análisis de los factores humanos, del entorno y de los 
mecanismos lesionales, realizado con respecto a las fa-
ses previa, intra y postevento, aporta un evidente cono-
cimiento de la capacidad de gestionar un determinado 

riesgo y la posibilidad de incluir elementos de barrera, 
incluso con carácter automatizado, que difi culten la 
aparición del evento adverso.

En Emergencias de Osakidetza contemplamos un 
enfoque más global, mediante la integración de las he-
rramientas de gestión de riesgos en el sistema de ges-
tión por procesos de nuestra organización. Dicha inte-
gración permite el despliegue del valor «seguridad» en 
todos los procesos asistenciales, los cuales se analizan 
bien con carácter preventivo, mediante el desarrollo del 
análisis modal de fallos y efectos (AMFE) o bien con 
carácter prospectivo, con el análisis causa-raíz de los 
eventos adversos detectados.

Si bien la matriz de Haddon descrita en el artículo 
revisado resulta metodológicamente correcta, el em-
pleo del AMFE permite, además de la identifi cación de 
posibles eventos adversos y sus causas, la priorización 
de las medidas que hay que implementar para evitar 
su aparición. 

En efecto, la inclusión de parámetros como los índices 
de gravedad, detección y aparición de las causas que 
producen el evento adverso, facilita la toma de decisio-
nes en cuanto a la puesta en marcha de medidas preven-
tivas. De esta forma, se abordarán en primer lugar las 
causas que originan los eventos más graves, las que sean 
más frecuentes y las más fácilmente detectables.

Mediante esta técnica se desarrolló el AMFE del uso 
de la adrenalina como subproceso del proceso de so-
porte vital avanzado, cuyo resultado expuesto en la ta-
bla 1 motivó la puesta en marcha de las siguientes me-
didas: cambio del sistema de almacenaje de la 
medicación en la «bolsa de ataque» e introducción de 
adrenalinas precargadas, e implementación de ayudas 
para la dosifi cación pediátrica, entre otras.

En el ámbito del análisis prospectivo, Emergencias 
de Osakidetza dispone de una herramienta informáti-
ca de notifi cación de eventos adversos que en la ac-
tualidad se está testando, así como de hojas de no con-
formidad y sugerencias para la comunicación de 
dichos incidentes. En ambos casos, y para favorecer la 
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información, las herramientas citadas se pueden utili-
zar de forma anónima. La gestión posterior está enfo-
cada al análisis de las posibles causas que han genera-
do el evento y a la puesta en marcha de medidas que 
optimicen la seguridad del paciente.

De ambos análisis se decide la inclusión de medidas 
correctoras o preventivas cuya efi cacia se testa median-
te los indicadores de seguimiento de proceso pertinen-
tes. De esta forma, se consigue integrar la seguridad en 

la consecución de los objetivos de proceso y, por tanto, 
de nuestra organización.

Organización que al igual que los demás SME de 
nuestro entorno se encuentra trabajando para exten-
der e integrar la cultura de seguridad en todos sus pro-
fesionales y en sus acciones. Dicho esfuerzo se está tra-
duciendo en una óptima percepción de la ciudadanía 
con respecto a la calidad asistencial ofertada por dichos 
SME.

Tabla 1. Análisis de riesgos del proceso «tratamiento y administración de adrenalina»

Tabla de análisis de riesgos

Proceso: tratamiento y administración de adrenalina Fecha: 19-2-2007 Página 1

Miembros del equipo

P
u

n
tu

a
ci

ó
n

IAa IDb IGc

Frecuente 9–10 Baja  9–10 Catastrófi co 9–10

Ocasional 7–8 Ocasional 7–8 Mayor 7–8

Infrecuente 5–6 Moderada 5–6 Moderado 5–6

Remoto 1–4 Alta 1–4 Menor 1–4

Pasos del proceso Posibles fallos Posibles causas Puntuación Posibles efectos 
(asociados al fallo)

Puntuación

IA ID IG IPRd

Administración 
de adrenalina

Administración de 
medicación incorrecta

Almacenamiento 
incorrecto

8 4 Sin respuesta al tratamiento 10 320

No identifi cación 
de jeringa

9 1 Daños colaterales 10 90

Estrés/sobrecarga 9 4 10 360

Dosis inadecuada Cálculo de 
dosis errónea

6 3 Respuesta inadecuada 
por dosis errónea

8 144

Administración 
de dosis errónea

1 2 8 16

Estrés/sobrecarga 9 4 8 288

Preparación incorrecta 7 8 4 224

No administración Estrés/sobrecarga/
acumulación 

de tareas/olvido

9 4 No tratamiento 10 360

No disponibilidad 
de medicación

4 2 10 80

IA: índice de aparición; ID: índice de detección; IG: índice de gravedad; IPR: índice de priorización.
aIA: evalúa la probabilidad de que se produzca el posible fallo para cada una de las cusas potenciales (frecuente: 9-10; ocasional: 7-8; infrecuente: 5-6; remoto: 1-4).
bID: evalúa la posibilidad de detectar la causa o el posible fallo antes de que llegue a afectar al paciente (baja: 9-10; ocasional: 7-8; moderada: 5-6; alta: 1-4).
cIG: evalúa la repercusión del posible fallo en la salud del paciente (catastrófi co: 9-10; mayor: 5-8; moderado: 3-4; menor: 1-2).
dIPR: resultado del producto IA � ID � IG.
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INTRODUCCIÓN

Desde que el Institute of Medicine publicó en 1999 el informe To Err Is Human (Errar es de humanos), las 
investigaciones acerca de las características y la etiología de los eventos adversos se han hecho cada vez más 
frecuentes. 

Evento adverso: «el fracaso de una acción planificada para ser completada de la manera pretendida o bien 
el uso de un plan equivocado para alcanzar un objetivo».

Hay datos abundantes que sugieren que los riesgos de la seguridad de los pacientes en el contexto 
prehospitalario son, a menudo, importantes y no reconocidos. Sin embargo, la mayor parte de los estudios 
en los que se ha evaluado la seguridad de los pacientes se ha limitado a la experiencia hospitalaria. 
«El 2,9-3,7% de los pacientes hospitalizados presenta eventos adversos de origen médico.»

ORIGEN DE LA INFORMACIÓN ACTUAL RELATIVA 
A LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES 
EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO

Los aspectos de la seguridad de los pacientes evaluados con mayor detalle en el contexto de los SEM se  ■
limitan a los errores que se pueden identificar con facilidad después de que el paciente es trasladado al 
hospital. Por ejemplo, la intubación endotraqueal prehospitalaria, que en la mayoría de estos estudios se ha 
utilizado como «prueba de referencia» .

Se ha llevado a cabo la identificación a posteriori de diferentes errores de omisión, como la falta de  ■
aplicación de un collarín cervical, la falta de administración de oxígeno suplementario, la falta de 
comprobación de la glucemia o la falta de determinación de los signos vitales. 

Otros estudios se han fundamentado en los errores que  ■ se han cometido en las actividades de simulación 
sobre maniquíes y en las pruebas escritas, como elementos sustitutos de identificación respecto a los 
posibles errores que pueden cometer los profesionales de los SEM en la reanimación cardiopulmonar y en 
las tareas del cálculo de las dosis de medicamentos.

Los errores de acción, como los errores con la medicación, constituyen una de las causas básicas  ■
principales conocidas de los eventos adversos.

En un estudio, a 15 profesionales de un SEM se les pidió que  ■ describieran sus experiencias más recientes 
con los eventos adversos y con los episodios próximos al error: se identificaron 61 episodios de este tipo. 
Los tipos de error descritos estuvieron relacionados con el juicio clínico (54%), con las habilidades en la 
realización de procedimientos (21%) y con la administración de medicamentos (15%).

MÉTODOS PARA EL RECONOCIMIENTO 
DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Revisión de las historias clínicas

A diferencia de lo que ocurre con las historias clínicas hospitalarias, las historias clínicas prehospitalarias  ■
tienen una naturaleza estática: la «hoja de ruta» puede recoger una historia clínica limitada del paciente, la 
exploración física y la medicación administrada, pero normalmente no incluye información relativa al 
seguimiento ni a las órdenes específicas en función de las cuales se prestó la asistencia. 

Además, dado que el documento prehospitalario  ■ lo rellena solamente un profesional, la interacción con los 
pacientes es característicamente breve y la documentación de cualquier detalle de la asistencia de los 
pacientes (por no hablar de los eventos adversos) posiblemente es menos frecuente de lo que ocurre en 
las historias clínicas hospitalarias, en las que se recogen notas de múltiples profesionales. 

Finalmente, entre los profesionales de las ambulancias y los profesionales de los servicios de urgencias  ■
(SU) que asumen en última instancia la asistencia de los pacientes, se observan lagunas significativas de 
comunicación. 
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Observación directa

En primer lugar, las sesiones y presentaciones clínicas diarias utilizadas para la identificación de los eventos 
adversos en los estudios hospitalarios no tienen lugar de manera rutinaria en el contexto prehospitalario, en 
el que los profesionales del SEM abandonan el hospital tras trasladar al paciente al SU de éste. 

En segundo lugar, aunque los investigadores de los SEM han obtenido buenos resultados mediante la 
observación directa para el estudio de ciertas prácticas prehospitalarias, el efecto Hawthorne  —en el que el 
propio proceso de observación modifica la forma con la que se presta la asistencia— puede estar 
intensificado en el ambiente íntimo de la ambulancia y podría, por tanto, introducir un sesgo en los estudios 
de los errores médicos fundamentados en la observación directa.

Autonotificación y notificación por los compañeros

Se ha considerado que los profesionales de la asistencia prehospitalaria tienen una tendencia menor que  ■
otros profesionales asistenciales a la identificación, notificación y revelación de los errores. 

En una encuesta, el 45% de todos los profesionales de los SEM señaló que no había cometido ningún  ■
error durante el año anterior, lo que representa un resultado bastante improbable. 

MODELO DE PREVENCIÓN DE LAS LESIONES: 
MATRIZ DE HADDON

El modelo de prevención de las lesiones es un método científico que ya lleva siendo utilizado desde hace 
mucho tiempo por parte de investigadores en salud pública y que quita el acento sobre la culpa (como la 
negligencia o el error) para insistir en la búsqueda de la seguridad más que en el cambio del 
comportamiento de los individuos. 

La aplicación del modelo de la prevención de las lesiones a las lesiones médicas que tienen lugar en el 
contexto prehospitalario debería incluir el uso de la matriz de factores de fase de Haddon en la que las 
características del profesional (factor humano), el mecanismo de lesión (vector) y el contexto social, legal y 
físico (factor ambiental) se ordenan en función de las 3 fases del evento que causa la lesión: previa al evento, 
el evento en sí mismo y posterior al evento. 

El objetivo sería identificar el eslabón más fácilmente modificable respecto a la lesión (más que el de 
identificar la «causa») a partir de la trama de acontecimientos que antecedieron a la lesión y que tuvieron 
lugar después de ella. Idealmente, este eslabón debería ser una condición en cuya ausencia no fuera posible 
la lesión o bien la lesión tuviera una gravedad mucho menor. 

Las iniciativas de estandarización, como el almacenamiento de los medicamentos procedentes de una  ■
única fuente o el incremento del uso de jeringas prerrellenadas para la asistencia de carácter general, son 
otros ejemplos de intervenciones basadas en aspectos ambientales. 

Considerar una variación del sistema Broselow-Luten (un modelo clásico de herramienta para la  ■
prevención de las lesiones fundamentado en aspectos ambientales) para el almacenamiento y la 
organización de los equipos y los medicamentos.

La introducción de las historias clínicas electrónicas en la asistencia prehospitalaria puede ofrecer una  ■
oportunidad para llevar a cabo dicha vigilancia. 

El desarrollo en el ámbito nacional de sistemas estandarizados de recogida de datos por parte de los SEM.  ■
La creación de un centro nacional que podría coordinar, recoger y divulgar la información correspondiente  ■
a la seguridad de los pacientes atendidos en el contexto prehospitalario y de los profesionales que les 
atienden. 

CONCLUSIONES

Es posible que se definan otras muchas opciones de prevención de las lesiones si nos movemos más allá  ■
de la búsqueda de los errores y de las soluciones de «formación y culpa». 

Las iniciativas dirigidas hacia la seguridad de los pacientes van a dar resultados mejores cuando persigan  ■
de manera directa el objetivo último: reducir la incidencia de las lesiones y de los casos de fallecimiento 
secundarios a la asistencia médica. 

La estrategia para reducir los eventos adversos, fundamentada en los principios científicos del control de  ■
las lesiones, puede constituir un enfoque eficaz para que la asistencia prehospitalaria sea más segura.



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 2, NÚM. 3, 2009213

EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO 
A TRAVÉS DE LOS FUNDAMENTOS CIENTÍFICOS DE LA PREVENCIÓN Y EL CONTROL 

DE LAS LESIONES

Zachary F. Meisel, MD, MPH, Stephen Hargarten, MD, MPH, y Jon Vernick, JD, MPH

RESUMEN

La información relativa al alcance y a las características de 

los eventos adversos que se producen el contexto de la asis-

tencia prehospitalaria es insufi ciente. Sin embargo, hay datos 

abundantes que sugieren que los riesgos de la seguridad de 

los pacientes en el contexto prehospitalario son a menudo 

importantes y no reconocidos. En este artículo se resumen, 

en primer lugar, la información actual relativa a la seguridad 

de los pacientes en el contexto prehospitalario, y se identifi -

can los aspectos específi cos de la asistencia prestada por los 

servicios de emergencias médicas (SEM) que pueden difi cul-

tar la estrategia convencional de evaluación y de mejora de 

la seguridad de los pacientes. A continuación se introduce el 

concepto de la aplicación de la ciencia del control y la pre-

vención de las lesiones con el objetivo de analizar los eventos 

adversos que se producen en el contexto prehospitalario y 

de desarrollar soluciones para incrementar la seguridad de 

los pacientes atendidos por los SEM. La prevención y el con-

trol de las lesiones son una estrategia de salud pública plena-

mente validada para el análisis y la reducción de las lesiones 

deliberadas y no deliberadas. Incluye el uso de una matriz 

de factores de fase de Haddon para identifi car las posibles 

intervenciones, especialmente las modifi caciones de carácter 

ambiental que pueden ofrecer una protección automática. En 

esta revisión se demuestra la forma con la que se puede apli-

car dicho método como estrategia complementaria en las ini-

ciativas de prevención de las lesiones causadas por los even-

tos adversos en el contexto prehospitalario. Palabras clave: 

seguridad del paciente; eventos adversos; prevención de las 

lesiones; control de las lesiones; servicios de emergencias mé-

dicas; matriz de factores de fase de Haddon.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2008;12:411-6

INTRODUCCIÓN

Se remitió una ambulancia al escenario de un episodio en 
el que un paciente presentaba palpitaciones y sensación 
de mareo. En el escenario se observó que el paciente estaba 
consciente y que conversaba. La presión arterial era de 
90/68 mmHg. Tras la identifi cación de una taquiarritmia con 
complejos anchos, el profesional de la emergencia prehospita-
laria estableció contacto con el médico del centro de órdenes 
y recibió la instrucción de administrar 100 mg de hidrocloru-
ro de lidocaína por vía intravenosa (i.v.). El profesional de la 
emergencia prehospitalaria, que atendía él solo al paciente en 
la parte posterior de la ambulancia mientras su compañero 
conducía, extrajo una jeringa de 2 g de concentrado de lido-
caína que solamente se puede utilizar tras su disolución, 
Quitó el precinto de seguridad e inyectó toda la jeringa en 
forma de embolada. El paciente presentó una convulsión ge-
neralizada y después una parada cardíaca en asistolia. Al 
cabo de 20 min de asistencia prehospitalaria mediante sopor-
te vital cardíaco avanzado y de 30 min de reanimación en el 
servicio de urgencias, se declaró el fallecimiento del paciente. 
La administración de una sobredosis de lidocaína 20 veces 
superior a la normal se identifi có de manera casual después 
de este episodio tras el descubrimiento de la jeringa vacía de 
2.000 mg en las tareas rutinarias de reposición de los medi-
camentos de la ambulancia.

Desde que el Institute of Medicine publicó en 1999 el 
informe To err is human («Errar es de humanos»), las 
investigaciones de carácter erudito acerca de las carac-
terísticas y la etiología de los efectos médicos adversos 
se han hecho cada vez más frecuentes1. Sin embargo, la 
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mayor parte de los estudios en los que se ha evaluado 
la seguridad de los pacientes se ha limitado a la expe-
riencia hospitalaria. Por el contrario, la seguridad de 
los pacientes en el contexto prehospitalario (en el que 
actúan asistencialmente los profesionales de los servi-
cios de emergencias médicas [SEM]) ha recibido com-
parativamente poca atención desde el punto de vista 
de la bibliografía. Es probable que las peculiaridades 
de los SEM den lugar a la existencia de riesgos especí-
fi cos para la seguridad de los pacientes atendidos en el 
contexto prehospitalario, y que también plantean obs-
táculos específi cos a las investigaciones y las interven-
ciones relativas a la seguridad de los pacientes.

Nuestro objetivo es introducir un modelo comple-
mentario de seguridad de los pacientes para su aplica-
ción en el contexto prehospitalario, un modelo funda-
mentado en los principios científi cos de la prevención 
y el control de las lesiones. De manera específi ca, en 
este artículo: a) se describirán los conocimientos actua-
les relativo a la seguridad de los pacientes en el medio 
prehospitalario; b) se identifi carán los aspectos especí-
fi cos de la asistencia prestada por los SEM que hacen 
más difícil la aplicación de las estrategias convenciona-
les para la evaluación y la mejora de la seguridad de los 
pacientes, y c) se demostrará la forma con la que la apli-
cación de los principios científi cos de la prevención y el 
control de las lesiones puede tener utilidad para elimi-
nar algunos de estos obstáculos y, en última instancia, 
para mejorar la seguridad de los pacientes atendidos 
en el contexto prehospitalario.

ERRORES EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO 
Y ALCANCE DEL PROBLEMA CONSTITUIDO 

DE LOS EFECTOS MÉDICOS ADVERSOS

En el momento presente hay una importante falta de 
información epidemiológica en lo que se refi ere a los 
efectos médicos adversos que tienen lugar en el con-
texto prehospitalario. En un claro contraste con la exis-
tencia de varios estudios de gran envergadura en los 
que se han descrito la incidencia, la prevalencia y la 
historia natural de los errores médicos y de sus conse-
cuencias en el contexto hospitalario2,3, hasta el momen-
to no se han publicado estudios en los que se haya es-
timado la incidencia de los eventos adversos en el 
contexto prehospitalario. Esta disparidad existe a pe-
sar del reconocimiento por parte de las autoridades de 
los SEM de que la seguridad de los pacientes es un 
problema y a pesar también de las solicitudes públicas 
del incremento de la fi nanciación, la coordinación y el 
control para una evaluación más detallada de las ca-
racterísticas de los riesgos que amenazan la seguridad 
de los pacientes atendidos por los SEM4,5. No obstante, 
los estudios realizados en el ámbito hospitalario (espe-
cialmente aquellos en los que se han considerado los 
servicios de urgencia [SU]) ofrecen una perspectiva 
útil a través de la cual es posible considerar el alcance 

de los eventos adversos que tienen lugar en el ámbito 
prehospitalario.

En los estudios hospitalarios de mayor envergadura 
se ha determinado que el 2,9-3,7% de los pacientes 
hospitalizados presenta eventos adversos de origen 
médico, defi nidos en forma de lesiones causadas por 
el tratamiento médico más que por la enfermedad 
subyacente del paciente2,3. En Utah y Colorado la pro-
porción más elevada de eventos adversos tuvo lugar 
en los SU3,6. En otros estudios también se han confi r-
mado los riesgos a los que están sometidos los pacien-
tes atendidos en los SU7. Las características que pare-
cen ser la causa de la predisposición a estos riesgos por 
parte de los pacientes atendidos en los SU han sido 
bien descritas y consisten en una amplia gama de pro-
blemas clínicos, un grado relativo de gravedad de la 
enfermedad del paciente, las limitaciones de tiempo, 
la necesidad de tratar a los pacientes antes de comple-
tar la historia clínica y antes de que se hayan obtenido 
todos los datos clínicos, y las oportunidades limitadas 
para la recuperación8-10.

En el contexto prehospitalario son operativos mu-
chos de los factores que parecen predisponer a los pa-
cientes que son atendidos en los SU a los eventos ad-
versos. Además, en el ámbito prehospitalario las 
limitaciones en lo relativo al espacio físico y a los re-
cursos son incluso mayores cuando el paciente es tras-
ladado en ambulancia. Los profesionales de los SEM 
muestran en promedio una exposición limitada a la 
asistencia de ciertas categorías de pacientes que re-
quieren tratamiento intensivo, como los niños con pa-
rada respiratoria11. En lo que se refi ere a la mayor parte 
de los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
hay un número menor de profesionales asistenciales 
para identifi car, prevenir y corregir los errores médi-
cos (defi nidos como el fracaso de una acción planifi ca-
da para ser completada de la manera pretendida o 
bien el uso de un plan equivocado para alcanzar un 
objetivo)8, en comparación con el hospital. Además, el 
volumen de avisos que recibe los SEM está aumentan-
do en todo el país: en Estados Unidos se realizan 
anualmente más de 16 millones de trayectos prehospi-
talarios individuales12. Incluso si en el transcurso de su 
asistencia solamente presentara lesiones un porcentaje 
pequeño de pacientes atendidos por los SEM, el con-
junto total de los eventos adversos de tipo médico po-
siblemente sería sustancial.

Los aspectos de la seguridad de los pacientes eva-
luados con mayor detalle en el contexto de los SEM se 
limitan a los errores que se pueden identifi car con faci-
lidad después de que el paciente es trasladado al hos-
pital. Por ejemplo, la intubación endotraqueal prehos-
pitalaria ha sido objeto de múltiples estudios de 
investigación en los que se ha determinado que la tasa 
de colocación incorrecta de la cánula es de hasta el 
25%. En la mayor parte de estos estudios se ha utiliza-
do como «prueba de referencia» la identifi cación en el 
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hospital de una cánula endotraqueal mal colocada13-15. 
De la misma forma, para la evaluación de distintos as-
pectos de la asistencia prestada por los SEM también 
se ha llevado a cabo la identifi cación a posteriori de 
diferentes errores de omisión, como la falta de aplica-
ción de un collarín cervical, la falta de administración 
de oxígeno suplementario, la falta de comprobación 
de la glucemia o la falta de determinación de los sig-
nos vitales16-18. Otros estudios se han fundamentado en 
los errores que se han cometido en las actividades de 
simulación sobre maniquíes y en las pruebas escritas, 
como elementos sustitutos de identifi cación respecto a 
los posibles errores que pueden cometer los profesio-
nales de los SEM en la reanimación cardiopulmonar y 
en las tareas del cálculo de las dosis de medicamen-
tos19,20.

Los errores de acción, como los errores con la medi-
cación similares al descrito en el ejemplo que se recoge 
al principio de este artículo, constituyen una de las 
causas básicas principales conocidas de los eventos 
adversos2,3. También se ha demostrado que estos erro-
res son más frecuentes que los errores de omisión en 
los contextos de urgencias, como los SU21. Sin embar-
go, hasta el momento, la vigilancia y la notifi cación de 
estos eventos adversos en el contexto prehospitalario 
ha sido extremadamente limitada. En un estudio, a 15 
profesionales de un SEM se les pidió que describieran 
sus experiencias más recientes con los eventos adver-
sos de tipo médico y con los episodios próximos al 
error: se identifi caron 61 episodios de este tipo. Los ti-
pos de error descritos estuvieron relacionados con el 
juicio clínico (54%), con las habilidades en la realiza-
ción de procedimientos (21%) y con la administración 
de medicamentos (15%)22. En otro estudio se evalua-
ron los errores de la dosifi cación de adrenalina en cua-
dros de parada cardíaca pediátrica y el resultado fue 
que estos errores disminuyeron tras la aplicación de 
una intervención de mejora de la calidad23. No obstan-
te, la intensidad global con la que estos errores por ac-
ción contribuyen a las lesiones en los pacientes es des-
conocida.

MÉTODOS PARA EL RECONOCIMIENTO 
DE LOS EVENTOS ADVERSOS

En los estudios de investigación hospitalarios relativos 
tanto a los errores médicos como a los eventos adver-
sos se han utilizado métodos múltiples para identifi car 
y clasifi car los riesgos de seguridad para los pacientes. 
Los diseños han sido los siguientes: revisión retros-
pectiva de las historias clínicas, observación directa, 
autonotifi cación y notifi cación por compañeros. Sin 
embargo, las características específi cas de la asistencia 
prestada por los SEM hace que estas estrategias (utili-
zadas de manera específi ca como herramientas para la 
vigilancia de la seguridad de los pacientes) sean espe-
cialmente difíciles de aplicar.

Revisión de las historias clínicas

En el Harvard Medical Practice Study y en los estudios 
que le siguieron participaron revisores médicos y de 
enfermería que identifi caron los errores a través del 
análisis retrospectivo de las historias médicas de los 
pacientes hospitalizados2,3,24. La naturaleza longitudi-
nal de las historias clínicas hospitalarias permitió a los 
revisores llegar a las causas básicas de los eventos ad-
versos asociados a las intervenciones médicas (p. ej., 
una embolia pulmonar tras una intervención quirúrgi-
ca o una erupción cutánea tras la administración de un 
medicamento). Sin embargo, a diferencia de lo que 
ocurre con las historias clínicas hospitalarias, las histo-
rias clínicas prehospitalarias tienen una naturaleza es-
tática: la «hoja de ruta» (el documento médico rellena-
do por los profesionales del SEM) puede recoger una 
historia clínica limitada del paciente, la exploración fí-
sica y la medicación administrada, pero normalmente 
no incluye información relativa al seguimiento ni a las 
órdenes específi cas en función de las cuales se prestó la 
asistencia. Además, dado que el documento prehospi-
talario lo rellena solamente un profesional, la interac-
ción con los pacientes es característicamente breve y la 
documentación de cualquier detalle de la asistencia de 
los pacientes (por no hablar de los eventos adversos) 
posiblemente es menos frecuente de lo que ocurre en 
las historias clínicas hospitalarias, en las que se recogen 
notas de múltiples profesionales. Finalmente, entre los 
profesionales de las ambulancias y los profesionales de 
los SU que asumen en última instancia la asistencia 
de los pacientes se observan lagunas signifi cativas de 
comunicación25. A pesar de que el origen de estas lagu-
nas todavía no ha sido evaluado con detalle, estas dis-
crepancias pueden limitar la utilidad de la revisión re-
trospectiva de las historias clínicas prehospitalarias 
para detectar los eventos adversos o los episodios cer-
canos a un evento adverso que tienen lugar en el esce-
nario de un episodio. En resumen, es poco probable 
que las historias clínicas prehospitalarias sean lo sufi -
cientemente completas como para permitir por sí mis-
mas la identifi cación de los riesgos para la seguridad 
de los pacientes atendidos por los SEM.

Observación directa

La observación directa se ha utilizado para la identifi -
cación prospectiva de los errores médicos y de los 
eventos adversos en múltiples contextos, todos ellos 
hospitalarios. En algunos estudios han participado es-
pecialistas en etnografía especialmente formados para 
la identifi cación y el seguimiento de los pacientes hos-
pitalizados en unidades de cuidados intensivos y en 
unidades quirúrgicas. Los observadores asistieron a 
las sesiones y presentaciones clínicas con objeto de po-
der determinar los eventos adversos que podrían no 
haber quedado recogidos en las historias clínicas escri-
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tas de los pacientes26. Los investigadores también han 
llevado a cabo la observación directa y continuada de 
los residentes médicos y de enfermería en las unida-
des de cuidados intensivos (UCI) para identifi car y 
clasifi car los eventos adversos27,28. Por desgracia, los 
métodos utilizados en estos estudios de investigación 
hospitalarios no se pueden reproducir fácilmente en el 
interior de una ambulancia. En primer lugar, las sesio-
nes y presentaciones clínicas diarias utilizadas para la 
identifi cación de los eventos adversos en los estudios 
hospitalarios no tienen lugar de manera rutinaria en el 
contexto prehospitalario, en el que los profesionales 
del SEM abandonan el hospital tras trasladar al pa-
ciente al SU del mismo. En segundo lugar, aunque los 
investigadores de los SEM han obtenido buenos resul-
tados mediante la observación directa para el estudio 
de ciertas prácticas prehospitalarias29-31, el efecto 
Hawthorne —en el que el propio proceso de observa-
ción modifi ca la forma con la que se presta la asisten-
cia— puede estar intensifi cado en el ambiente íntimo 
de la ambulancia y podría, por tanto, introducir un 
sesgo en los estudios de los errores médicos funda-
mentados en la observación directa.

Autonotifi cación y notifi cación 
por los compañeros

Las industrias extramédicas han obtenido buenos re-
sultados en la mejora de la seguridad a través del uso 
de sistemas voluntarios y confi denciales de notifi ca-
ción de los errores y de los episodios próximos al 
error32. Sin embargo, en los contextos médicos la apli-
cación de sistemas de autonotifi cación para la identifi -
cación de los errores ha tenido bastante menos éxito33-35. 
Los sistemas SEM están eximidos del cumplimiento de 
la mayor parte de la legislación estatal que obliga a la 
revelación y notifi cación de los errores médicos. El sis-
tema de prevención y notifi cación de los errores médi-
cos es un sistema de notifi cación de carácter nacional 
no punitivo que se aplica en los sistemas SEM y que ha 
sido desarrollado a partir de un prototipo de la Federal 
Aviation Administration  con el que se consiguieron 
muy buenos resultados, aunque todavía no se ha de-
mostrado que este modelo desempeñe alguna función 
en la prevención de los eventos adversos prehospitala-
rios. Se ha considerado que los profesionales de la asis-
tencia prehospitalaria tienen una tendencia menor que 
otros profesionales asistenciales a la identifi cación, no-
tifi cación y revelación de los errores36. En una encuesta, 
el 45% de todos los profesionales de los SEM señaló 
que no había cometido ningún error durante el año an-
terior, lo que representa un resultado bastante impro-
bable37. En un estudio en el que los profesionales de los 
SEM identifi caron los eventos adversos recientes y los 
episodios que estuvieron cerca de constituir un error, 
solamente se notifi có la tercera parte de los casos reco-
nocidos21. Si los profesionales de los SEM no reconocen 

o notifi can sus propios errores o situaciones próximas 
al error, es bastante poco probable (dado que la mayor 
parte de la asistencia prehospitalaria la llevan a cabo 
simultáneamente tan sólo 1 o 2 profesionales) que cual-
quier sistema de autonotifi cación o de notifi cación por 
compañeros vaya a ser efi caz para detectar un número 
sufi ciente de eventos adversos de manera que pueda 
ofrecer información signifi cativa acerca de éstos.

Sería posible comenzar a minimizar la importancia 
de algunas de estas barreras a través de la reducción 
del impacto de los eventos adversos prehospitalarios 
mediante el uso de un modelo complementario de se-
guridad para los pacientes, la estrategia de prevención 
de las lesiones.

PREVENCIÓN DE LAS LESIONES MÉDICAS 
PREHOSPITALARIAS: UNA ESTRATEGIA 

DE CONTROL DE LAS LESIONES

La aplicación de una estrategia orientada hacia las le-
siones en el abordaje de la seguridad de los pacientes 
atendidos por los SEM tiene ventajas importantes so-
bre las estrategias tradicionales orientadas hacia los 
errores. El modelo de prevención de las lesiones es un 
método científi co que ya lleva siendo utilizado desde 
hace mucho tiempo por parte de investigadores en sa-
lud pública y que quita el acento sobre la culpa (como 
la negligencia o el error) para insistir en la búsqueda de 
la seguridad. En vez de ello, la estrategia de preven-
ción de las lesiones se centra en la identifi cación de los 
factores con mayor susceptibilidad de modifi cación 
que contribuyeron a la lesión, preferiblemente a través 
de una intervención que ofrezca una protección auto-
mática38. En consecuencia, las estrategias centradas en 
el control de las lesiones persiguen a menudo la bús-
queda del cambio de la seguridad de los productos o 
sistemas, más que del comportamiento de los indivi-
duos. Esta estrategia ha dado buenos resultados para 
reducir la incidencia y el impacto de muchos tipos de 
lesiones, como los accidentes con vehículos de motor y 
las lesiones causadas por pinchazos de agujas39.

Los efectos benefi ciosos de esta perspectiva en su 
aplicación a las iniciativas de seguridad general de los 
pacientes han quedado demostrados en estudios pre-
vios40,41. Sin embargo, los métodos centrados en el con-
trol de las lesiones pueden tener para la asistencia pres-
tada por los SEM ventajas específi cas que no se habían 
considerado previamente con detalle. Al tomar como 
objetivo las lesiones que se producen en el transcurso 
de la asistencia médica (con independencia de si se de-
ben o no a un error), las realidades específi cas de la 
asistencia prehospitalaria, consistentes en: a) la existen-
cia de historias clínicas limitadas; b) las difi cultades 
para la observación directa, y c) la falta de autonotifi ca-
ción, posiblemente sean menos problemáticas para los 
objetivos globales de mejora de la seguridad de los pa-
cientes. En vez de intentar determinar una causa del 
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evento adverso basada en el comportamiento o en el 
error, la estrategia de control de las lesiones persigue 
con frecuencia la simple modifi cación del sistema para 
eliminar en primer lugar la posibilidad de que se pro-
duzca la lesión. Por ejemplo, a pesar de que hay mu-
chos tipos de error de la conducción que contribuyen a 
los accidentes de tráfi co, los estudios de investigación 
centrados en el control de las lesiones han mejorado 
con éxito la seguridad de los vehículos y de las carrete-
ras para prevenir las lesiones, con independencia de si 
las lesiones se deben o no a un error.

La aplicación del modelo de la prevención de las le-
siones a las lesiones médicas que tienen lugar en el con-
texto prehospitalario debería incluir el uso de la matriz 
de factores de fase de Haddon en la que las caracterís-
ticas del profesional (factor humano), el mecanismo de 
lesión (vector) y el contexto social, legal y físico (factor 
ambiental) se ordenan en función de las 3 fases del epi-
sodio que causa la lesión: previa al episodio, el episo-
dio en sí mismo y posterior al episodio42. La fase previa 
al episodio incluye los factores que causan o previenen 
en primer lugar la aparición del incidente. La fase co-
rrespondiente al episodio en sí mismo tiene en cuenta los 
factores que causan o previenen la lesión a pesar de 
que se haya producido el incidente. La fase posterior al 
episodio identifi ca los factores que reducen la gravedad 
o las consecuencias de una lesión, a pesar de que se 
haya producido el incidente y de que el incidente haya 
dado lugar a una lesión.

Para ilustrar la utilidad del modelo de prevención de 
las lesiones en su aplicación a la prevención de las le-
siones médicas en el ámbito prehospitalario, podemos 
considerar el caso descrito al inicio de este artículo 
como un episodio real de sobredosis de lidocaína en el 
contexto de la asistencia prestada por el SEM. La apli-

cación de la matriz de Haddon a esta lesión/episodio 
se muestra en la tabla 1. El objetivo de la contempla-
ción de la matriz de Haddon es el de facilitar la consi-
deración de las múltiples causas de un evento adverso 
para identifi car el factor o los factores con mayor sus-
ceptibilidad de ser prevenidos.

El análisis tradicional de las causas básicas funda-
mentado en el error y correspondiente al episodio rela-
tado al inicio de este artículo, posiblemente se hubiera 
centrado en las circunstancias previas a la lesión: el he-
cho de que el profesional de la emergencia prehospita-
laria administrara una dosis incorrecta al paciente. Una 
vez identifi cado el error, las intervenciones podrían ha-
ber incluido las estrategias comportamentales, como el 
castigo o la educación del profesional de la emergencia 
prehospitalaria que cometió el error. También se podría 
haber intentado la modifi cación del envasado o el eti-
quetado de las jeringas. Por desgracia, la modifi cación 
del comportamiento de los individuos es notoriamente 
difícil. Además, la modifi cación de la forma de comer-
cialización o almacenamiento de los medicamentos 
puede ofrecer difi cultades para su implementación 
uniforme y, además, exige que los profesionales indivi-
duales respondan adecuadamente.

Por el contrario, la perspectiva de la prevención de 
la lesión podría utilizar la matriz de Haddon para 
abordar el evento adverso desde una perspectiva más 
amplia. La matriz de factores de fase podría tener uti-
lidad para identifi car las intervenciones puntuales po-
tenciales que podrían prevenir o mitigar la lesión, con 
independencia de la función desempeñada por un 
error o una equivocación. El objetivo sería el de identi-
fi car el eslabón más fácilmente modifi cable respecto a 
la lesión (más que el de identifi car la «causa») a partir 
de la trama de acontecimientos que antecedieron a la 

Tabla 1. Un caso de sobredosis de hidrocloruro de lidocaína en el contexto prehospitalario analizado según la matriz 
de factores de fase de Haddon

Factor humano 
(profesional asistencial) Vector (jeringas/fármaco)

Factor ambiental 
(contexto legal/social/físico)

Fase previa al episodio (evitación 
en primer lugar de la causa 
o del episodio que causa la 
lesión)

•  Formación
•  Concienciación
•  Familiaridad con el 

medicamento específi co
•  Uso de órdenes externas para el 

uso de los medicamentos

•  Existencia de formulaciones de 
lidocaína con concentraciones 
diferentes

•  La jeringa de 2 g de puede 
conectar a la cánula i.v.

•  Limitaciones de espacio en la 
ambulancia

•  Ausencia de redundancia en la 
asistencia

•  Cultura de «formación y culpa» 
en los SEM

Fase del episodio propiamente 
dicho (prevención de la causa 
por la lesión incluso cuando ya 
se ha iniciado el episodio)

•  Continuación de la inyección 
en embolada durante la 
convulsión

•  Farmacocinética del 
medicamento

•  Idoneidad del medicamento en 
un cuadro de taquiarritmia con 
complejos anchos

•  Almacenamiento y organización 
de los medicamentos y equipos 
en la ambulancia

Fase posterior al episodio 
(empeoramiento o 
minimización de la gravedad 
una vez que se ha producido 
la lesión)

•  Falta de reconocimiento de la 
dosis errónea

•  Respuesta a la convulsión
•  Respuesta a la parada cardíaca

•  Inexistencia de un antídoto •  Calidad de la comunicación en 
el momento en el que el paciente 
queda en manos del SU

•  Temor al castigo
•  Autonotifi cación

i.v.: intravenoso; SEM: servicio de emergencias médicas; SU: servicio de urgencias.
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lesión y que tuvieron lugar después de ella. Idealmen-
te, este eslabón debería ser una condición en cuya au-
sencia no fuera posible la lesión o bien la lesión tuviera 
una gravedad mucho menor. En el caso señalado, el 
eslabón modifi cable podría ser el hecho de que la je-
ringa con el fármaco concentrado se ajustó al catéter 
i.v. utilizado en el paciente. La estrategia del control de 
la lesión también utiliza enfoques que ofrecen una 
protección automática (denominados estrategias pasi-
vas) por encima de los enfoques que requieren la reali-
zación de acciones repetidas (estrategias activas) para 
conseguir la protección. Por tanto, la exigencia al fabri-
cante de que modifi que la jeringa de manera que no se 
pueda conectar directamente al catéter i.v. del paciente 
constituiría una intervención ideal orientada hacia la 
lesión.

PASOS SIGUIENTES

La asistencia médica que se presta durante el traslado 
del paciente al hospital difi ere en muchos aspectos de 
la asistencia que recibe en el hospital. En concreto, la 
limitación del espacio físico y la duración característi-
camente breve de la interacción con el paciente por 
parte de los profesionales del SEM infl uyen realmente 
en todos los aspectos de la asistencia prehospitalaria. 
Cuando estos elementos se unen al elevado volumen 
de llamadas, a la ausencia de redundancia y a una cul-
tura que rechaza la revelación de los errores, posible-
mente las lesiones médicas en el escenario alcancen 
una incidencia signifi cativa y no sean cuantifi cadas en 
su totalidad. De esta manera, la estrategia de preven-
ción de las lesiones con el objetivo de la seguridad para 
el paciente puede ser idónea en lo que se refi ere a la 
asistencia prestada por los SEM debido a que insiste en 
los aspectos ambientales de las lesiones y en las inter-
venciones de carácter pasivo que ofrecen una protec-
ción automática, más que en los aspectos comporta-
mentales del error.

Al introducir un paradigma complementario respec-
to a la mejora de la asistencia prehospitalaria, los méto-
dos de control de las lesiones también pueden plantear 
ideas nuevas en el contexto de la asistencia prestada 
por los SEM. Por ejemplo, algunos sistemas SEM des-
cansan en los hospitales de destino para la reposición 
de los medicamentos que se han utilizado durante el 
trayecto. La variabilidad resultante en los envasados, 
etiquetados y concentraciones de los medicamentos al-
macenados en la ambulancia constituye una fuente 
evidente de posibles eventos adversos. Las iniciativas 
de estandarización, como el almacenamiento de los 
medicamentos procedentes de una única fuente o el in-
cremento del uso de jeringas prerrellenadas para la 
asistencia de carácter general, son otros ejemplos de in-
tervenciones basadas en aspectos ambientales. Por otra 
parte, también podríamos considerar una variación del 
sistema Broselow-Luten (un modelo clásico de herra-

mienta para la prevención de las lesiones fundamenta-
do en aspectos ambientales) para el almacenamiento y 
la organización de los equipos y los medicamentos43, 
no solamente en el caso de los niños y en función de su 
edad y estatura, sino también en el caso de los adultos 
en función de sus síntomas y de su diagnóstico.

Los sistemas de vigilancia de las lesiones centrados 
en la morbilidad y la mortalidad constituyen un com-
ponente esencial de los fundamentos científi cos del 
control de las lesiones y se han utilizado con buenos 
resultados para analizar y reducir las lesiones secunda-
rias a episodios relativamente diversos, como los acci-
dentes de tráfi co mortales y las lesiones causadas por 
pinchazos44,45. De la misma forma, la vigilancia prehos-
pitalaria de los eventos adversos puede descubrir los 
eslabones más débiles que todavía no han sido consi-
derados en las iniciativas de seguridad dirigidas hacia 
los pacientes. La introducción de las historias clínicas 
electrónicas en la asistencia prehospitalaria puede ofre-
cer una oportunidad para llevar a cabo dicha vigilan-
cia. En el momento presente se están aplicando iniciati-
vas para el desarrollo en el ámbito nacional de sistemas 
estandarizados de recogida de datos por parte de los 
SEM46. Por otra parte, se ha propuesto la creación de un 
centro nacional que podría coordinar, recoger y divul-
gar la información correspondiente a la seguridad de 
los pacientes atendidos en el contexto prehospitalario y 
de los profesionales que les atienden47. Si estas iniciati-
vas se desarrollaran con una perspectiva fundamenta-
da en los principios científi cos aplicables a las lesiones, 
podrían mejorar el reconocimiento y la comunicación 
de los eventos adversos que sufren los pacientes sin 
provocar por ello el estigma del error médico. Es muy 
probable que los profesionales de los SEM acepten me-
jor estos sistemas que los sistemas fundamentadas en 
la autonotifi cación de los errores.

Es posible que se defi nan otras muchas opciones de 
prevención de las lesiones si nos movemos más allá de 
la búsqueda de los errores y de las soluciones de «for-
mación y culpa» que emanan en la actualidad de di-
chas iniciativas. Las iniciativas dirigidas hacia la segu-
ridad de los pacientes van a dar resultados mejores 
cuando persigan de manera directa el objetivo último: 
reducir la incidencia de las lesiones y de los casos de 
fallecimiento secundarios a la asistencia médica. La es-
trategia para reducir los eventos adversos, fundamen-
tada en los principios científi cos del control de las le-
siones, puede constituir un enfoque efi caz para que la 
asistencia prehospitalaria sea más segura.
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