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¿Cómo debo analizar los eventos detectados? 

ANÁLISIS CAUSAL

Proceso para identificar los factores
que han contribuido a la aparición
de un incidente o evento adverso.
Identificar las causas más inmediatas
y las causas o condiciones latentes. 

Error activo
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Condiciones 
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LONDON

¿Cómo debo analizar los eventos detectados? 



RCA: ROOT CAUSE ANALYSIS (ANÁLISIS CAUSA RAIZ)
LONDON: SYSTEMS ANAYSIS OF CLINICAL INCIDENTS

Son procesos de análisis para identificar los factores que han 
contribuido en la aparición de un incidente o evento adverso.

Identificar cambios necesarios en procesos clínicos y organizativos:

  Mejorar el nivel de la práctica y disminuir la variabilidad
  Reducir el riesgo de un evento adverso o centinela

  Descripción cronológica de los hechos
  Identificar posibles causas inmediatas
  Identificar condiciones latentes 
  Cribaje de las causas 
  Propuesta de estrategias para reducir el riesgo



Gestión de la Seguridad del Paciente

FASE 1: PLANIFICACIÓN DEL TRABAJO Y CONSTITUCIÓN DEL EQUIPO

Datos básicos 
sobre el evento 
adverso

Evento

Servicio y Unidad 
implicados

Grupo de trabajo Rol Nombre
Facilitador o coordinador

Líder clínico

Representante de la 
Dirección
Miembros del equipo



FASE 2: RECOGIDA DE DATOS Y COMPRENSIÓN DEL EVENTO ADVERSO (1) 
 Definición del evento adverso.

 Recogida de la información relevante para el análisis: 

  Entrevistas con el personal involucrado: personal médico, personal de enfermería, 
personal de farmacia, personal auxiliar, camilleros, ...

  ¿Condiciones en que acontecieron los hechos?
  ¿Procedimientos o actividades realizadas? 
  ¿Profesionales implicados?
  ¿Cuándo y por qué se produjo el evento?
  ¿Cómo se respondió?
  ¿Cuáles fueron los elementos implicados?
  ¿Posibles causas?
  ¿Cómo evitar el evento en un futuro?
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  Pruebas físicas:

 Revisión del espacio físico donde ha sucedido el incidente
 Observar equipamiento, materiales, dispositivos,...
 Recoger fotografías y vídeos

  Evidencias documentales:

 Expediente Clínico: notas de ingreso, curso clínico, curso de 
enfermería, indicaciones médicas, prescripciones, resultados de 
laboratorio, registros, informe necropsia, ...

 Revisión de protocolos, procedimientos, políticas, actos,...
 Documentos de recursos humanos (competencias, acogidas, ...)
 Documentos y registros de mantenimiento, ...

FASE 2: RECOGIDA DE DATOS Y COMPRENSIÓN DEL EVENTO ADVERSO (2) 

http://es.dreamstime.com/imgenes-de-archivo-libres-de-regalas-enfermera-agotada-image5361259


  Diagramas de flujo para definir las etapas del proceso.

  Consejo legal y ético. 

  Informe escrito en relación a los hechos sin juicios de valor.

  Recoger cronológicamente los eventos adversos en el paciente. 

Se centra en sistemas o procesos, pero no en la práctica individual.

Rapidez en la recogida de datos para no olvidar aspectos claves.

Profundizar repetidamente preguntando POR QUÉ , agotando respuestas.

FASE 2: RECOGIDA DE DATOS Y COMPRENSIÓN DEL EVENTO ADVERSO (3) 

http://es.dreamstime.com/fotografa-de-archivo-libre-de-regalas-cuidado-mdico-image4301827


Relacionado con el paciente Condiciones latentes identificadas Cribaje 
A      /     B

 Complejidad del caso
 Problemas de 
comunicación (idioma, 
sordera, déficit,….)
 Trastorno de la 
personalidad
 Factores sociales o 
culturales
Relacionado con el 
profesional sanitario 

Condiciones latentes identificadas Cribaje  
A      /     B

 Conocimientos
 Aptitudes
 Competencia
 Salud física o mental
 Fatiga

FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (1)



Relacionado con 
el equipo humano 

Condiciones latentes 
identificadas 

Cribaje 
A      /     B

 Comunicación 
verbal/escrita
 Supervisión/asesoramiento
 Estructura de equipo
(falta de liderazgo)
 Dotación de personal
 Sobrecarga de trabajo
Factores ambientales
de trabajo

Condiciones latentes 
identificadas 

Cribaje 
A      /     B

 Soporte administrativo
 Soporte directivo
 Ambiente de trabajo

FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (2)



Factores organizativos y
de recursos

Condiciones latentes identificadas Cribaje 
A      /     B

 Recursos financieros
 Estructura organizativa
Factores relacionados con 
tareas y tecnología

Condiciones latentes identificadas Cribaje 
A      /     B

 Diseño de tareas y 
claridad de funciones
 Disponibilidad y uso de 
protocolos
 Disponibilidad y 
exactitud del resultado 
de pruebas
 Problemas 
tecnológicos y de 
mantenimiento

FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (3)



FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (2)

FASE 4: CRIBAJE DE LAS CONDICIONES LATENTES

 ¿El evento adverso habría 
sucedido si la condición latente no 
existiera?

 ¿Si se corrige o se elimina la 
condición latente se evitaría la 
aparición del evento adverso?

Prioritariamente se realizarán mejoras en 
las siguientes valoraciones del 

cribaje: 

a) NO    b) SI
a) SI     b) SI



N Descripción de las acciones
para reducir el riesgo Responsable Fecha 

implementación
Medida 
evaluación

Fecha 
evaluación

Acción 1:
Acción 2:
Acción 3:
Acción 4:
Acción 5:

 Aprobar el plan por el equipo directivo.
 Elaboración de un informe para difundir la información:

 Dirección, Comisión de SP y a los profesionales.

FASE 3: IDENTIFICAR CAUSAS SUBYACENTES (2)

FASE 5: ELABORACIÓN DEL PLAN DE ACCIÓN



Muerte de un paciente de 58 años con shock hemorrágico prolongado 
por hemorragia masiva por varices esofágicas.

RECOGIDA DE DATOS:

  Revisión Historia Clínica:
 Curso clínico.
 Hoja de enfermería: constantes, medicación,…
 Resultados analíticos.
 Informes de pruebas complementarias.
 Informe de asistencia de urgencias.
 Informe de autopsia. 

  Informe de descripción de los hechos de cada profesional implicado.
  Entrevista con los profesionales implicados y otros relacionados con el caso. 
  Revisión de documentos: protocolos.

CASO CLÍNICO 1



Hora
10:07h Acude a Urgencias por hematemesis. 
10:15-11h  Triaje: se clasifica nivel 2 y se ubica en un box. Valoración de 

enfermería : TA 100/50. No taquicardia. Dolor epigástrico: EVA 3.  Se 
monitoriza. Se coloca vía periférica. No se puede colocar SNG.
 Se solicita analítica y pruebas cruzadas. Se inicia perfusión de suero y 
se administra Pantoprazol. Se pautan cargas de suero si hipotensión. 

11:40h  Se solicita FGS.

12:00h  Se intensifica el dolor epigástrico (EVA 6/10) acompañado de 
hipotensión. Se administra coloides, cargas de volumen de fisiológico y 
paracetamol. Se coloca segunda vía periférica.   

12:30h  Se traslada a Pruebas Especiales para FGS. No se pudo realizar por el 
estado de agitación del paciente. El traslado lo realizo solamente el 
camillero.

13:45h  Vuelve a Urgencias, hipotenso y con diaforesis. Pobre respuesta a la 
perfusión de líquidos. Empeoramiento progresivo. Se pasa a Box de 
Críticos.



Hora
14:00h  Hipoglucemia que se corrige con glucosa y tiamina. Se avisa a Intensivos. 

Se vuelve a comentar el caso con el endoscopista. 
14:15h  Recupera la presión arterial pero está taquicárdico. El intensivista se 

encuentra en el box. 
14:30h  Llega el endoscopista al box. Intenta colocar la SNG sin éxito. 

 Se toma el acuerdo de seguir con la estabilización del paciente y 
perfusión de fármacos para realizar posteriormente la FGS. 

14:45h  Hematemesis masiva. Se coloca al paciente en decúbito lateral 
izquierdo. Se vuelve a avisar al endoscopista.
 Shock y asistolia. Acude otro adjunto del servicio de Urgencias y se 
inician maniobras de RCP. Se avisa al intensivista. Se inicia transfusión de 
concentrados de hematíes. Se coloca sonda orogástrica y se aspira 
sangre. 
 Se realiza FGS con el paciente intubado y esclerosa un cordón varicoso. 
Se retira el endoscopio y presenta una hematemesis severa con shock y 
disociación electromecánica sin respuesta en el box de RCP.

15:45h  Éxitus.



¿El evento adverso habría sucedido si la condición 
latente no existiera?

¿Si se corrige o se elimina la condición latente se evitaría 
la aparición del evento adverso?





 Revisión y difusión del Protocolo de HDA y FGS. 
 Responsable: Digestivo, Medicina 

Interna, UCI y Urgencias liderado por 
Dr. X.

 Protocolizar la protección de la vía aérea  en 
este tipo de pacientes con el consenso de los 
servicios de: Anestesia, Intensivos, Urgencias Y 
Digestivo.

 Responsable: Dr. X.  

 Revisión y difusión del protocolo de transfusión 
masiva.

 Responsable: Dr. X y Comisión de 
transfusiones.  



CASO CLÍNICO 2



GANBI: grupo de análisis 
de notificaciones 

 Dirección del centro notificador
 Responsable de Seguridad
 Miembros de la Comisión de SP

Comisión de SP 



RECOGIDA DE DATOS:

  Revisión de la Historia Clínica .
  Informe de descripción de los hechos.
  Entrevista con el profesional implicado y con otros 

relacionados con el caso. 
  Revisión de documentos: protocolos de movilización y 

documentación  grúas.
  Guía de instrucciones de las grúas.
  Notificación en el buzón de incidentes.
  Simulacro de los hechos en la habitación con el 

profesional implicado: Reconstrucción.



Marzo  2014







Gestión de la Seguridad del Paciente





 Varón de 51 a. con AP: enolismo crónico y síndrome depresivo que acude a urgencias en 
ambulancia por TCE. Se le asigna nivel T3. Es valorado por facultativo de guardia. Se realiza  Rx 
de cráneo y se deriva al hospital de referencia para seguir evolución. Ante la negativa del 
paciente, no se sutura herida a nivel frontal. A su llegada al hospital (2h después) se le asigna 
nivel T5. Es visitado por facultativo, se cura herida frontal (no se sutura porque se valora que han 
pasado más de 6 h). En ambos centros el Glasgow es 15.

 7 h es trasladado a su domicilio en ambulancia  por motivos administrativos y/o  de recursos y 
se le dan recomendaciones básicas sobre signos de alerta de TCE (vive solo). 

 7h. Una hermana lo encuentra en su domicilio sin signos vitales, se activa 112 constatándose 
éxitus y se avisa forense de guardia.

 Resultado necropsia: hematoma subdural.

CASO CLÍNICO 3

Muerte de paciente alcohólico en domicilio tras ser visitado por TCE.



 Identificar causas inmediatas y condiciones latentes que han llevado al suceso.
 Proponer e implementar acciones de mejora para reducir el riesgo.

Constitución del equipo de trabajo: profesionales de ambos niveles 
asistenciales, coordinador de urgencias de hospital de referencia, 
Director y Coordinadora de enfermería del centro de Atención 
Primaria y Dirección de Calidad.

Para definir la descripción cronológica de los hechos, recogida de 
información: Historia clínica OMI-AP, historia clínica hospital, hojas 
traslado de transporte sanitario, informes alta AP (médico/enfermería) 
y hospital, informe de trazabilidad (informático), informe autopsia 
(hematoma subdural), entrevista e informe profesionales implicados y 
responsables de servicios.



¿El evento adverso habría sucedido si la condición 
latente no existiera?

¿Si se corrige o se elimina la condición latente se evitaría 
la aparición del evento adverso?







Condiciones latentesPrecipitantes

Modificado de Reason J. 

Human Error

1990

¿QUÉ?

¿QUIÉN?

Accidente
Defensas

Marzo  2014

Errores humanos y 
fallos del sistema

Fallo de 
supervisión

Técnica
inapropiada

Comunicación
deficiente

Formación
inadecuada

Monitorización
deficiente



 La relación profesional sanitario-paciente está basada en la 
confianza mutua y en una comunicación franca.  

 Ante un efecto adverso inesperado, una de les causas de 
reclamación de los pacientes es la falta de comunicación con el 
profesional sanitario.   

 Los errores que son comunicados de forma adecuada tienen una 
tasa de denuncias menor que aquellos casos en los que el 
profesional o la institución tienen una actitud hermética. 

 No revelar un efecto adverso a un paciente puede ser motivo de 
causa judicial si se descubre con posterioridad y se ha ocultado 
información.

 La gran mayoría de efectos adversos no son consecuencia de una 
negligencia médica.

Marzo  2014

CONCLUSIONES (1)



 Los errores tienen un origen multicausal: diferentes barreras de 
defensa.

 El paciente tiene derecho a la información completa, apropiada y 
fiable, sobre su caso. 

 Perspectiva no punitiva: no analizar quién, sino qué , cómo y por 
qué.

 Gestión de Riesgos: incidir en la sistemática de trabajo de los 
profesionales y en las condiciones en las que se presta la atención 
sanitaria. “Un objetivo de todos”.

 Prevenir riesgos y reducción de las secuelas de los potenciales 
incidentes: paciente, profesional e institución.

 Cambio cultural: percepción social.

Marzo  2014

CONCLUSIONES (2)

El problema no es un mal profesional, sino que,
los sistemas no son suficientemente seguros



Una organización sistémica, comprometida con la seguridad del paciente, trabaja 
para evitar errores con la prevención, reparar daños en el paciente/familiares, en el 

profesional implicado, en el servicio y en la propia institución.



USVIC (2007)

Modelo TASK FORCE 

 Médico
 Psicóloga
 Abogado
 Vigilancia de la Salud
 Responsable de 

Seguridad del Paciente
 Psiquiatra

Dirección de 
centro

 Dirección de centro
 Comisiones de SP
 Direcciones/supervisiones  

servicio
 RRHH
 Vigilancia de la Salud
 Propios profesionales 

CONFIDENCIALIDAD

Análisis del caso
Intervención
Informe intervención

UNIDAD DE SOPORTE A LA SEGUNDA VÍCTIMA DEL INCIDENTE CRÍTICO

 Apoyar profesionales 
afectados por 
situaciones 
extraordinarias y 
complejas

 Intervenir en el caso de 
daños a pacientes

 Facilitar la relación 
institucional con 
paciente y familia en 
caso de incidente 
crítico

 Ayudar en la petición 
de disculpas

UNIDAD DE SOPORTE A LA SEGUNDA VÍCTIMA



 Los profesionales como víctimas: traumatizados
 Cuidar la comunicación interna: confidencialidad
 Analizar el caso e implementar el plan de mejora
 Participación activa en búsqueda de soluciones
 Actitud mediadora para la resolución de conflictos
 Pedir disculpas
 Evitar la escalada de conflicto y proceso judicial
 Ofertar una red de apoyo al profesional
 Cultura sistémica (proactiva y reactiva)
 Plan de comunicación externa: impacto mediático
 Plan de formación adecuado (feedback)
 Informar a compañía de seguros: responsabilidad patrimonial
 Adecuar la legislación de enjuiciamiento criminal

Un equipo de USVIC con referentes para dar soporte, con 
habilidades comunicativas e inmediatez en la respuesta. 

CONCLUSIONES (3)



“La seguridad del paciente
no es una meta sino un camino”

Implantación prematura de proyectos maduros

Implantación madura de proyectos inmaduros

Armonización de proyectos nacionales e internacionales 

Papel del paciente en la mejora de la Seguridad

Dr. Carlos Campillo



mjbueno@fadq.org

mariajose.bueno@salutsantjoan.cat

Av. del Dr. Josep Laporte, 2. 43204 Reus

977 310 300 – 610 435 337

www.hospitalsantjoan.cat

hospitalreus@salutsantjoan.cat

@HospitalReus

https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=https://jecoaching.com/immune-building-must-dos-for-a-flu-free-winter-2/&psig=AOvVaw19qPeOzhgbAhi34Ww_sJFo&ust=1536671064844184
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